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RESUMEN

En la disfagia orofaringea neurogénica (DON) existen variables clinicas y biosefiales potencialmente identificables durante su
evaluacion, tamizaje y caracterizacion diagnostica. Este estudio desarrollé un modelo para diferenciar personas sanas de pacientes con
DON mediante la integracion de variables clinicas con caracteristicas extraidas de sefales de electromiografia de superficie (SEMQG),
acelerometria laringea (AC) y voz, registradas antes y después de la deglucion de distintas consistencias y voliimenes. Se disefid un
estudio de casos y controles que incluyé 80 personas sanas y 86 con diagnostico de DON. Se recolectaron 158 variables clinicas y
5.080 variables derivadas de sefiales no invasivas asociadas a la deglucion. Tras una reduccion de variables, los datos fueron integrados
mediante modelos de regresion logistica. Se identificaron 88 variables clinicas con diferencias estadisticamente significativas, junto
con 36 variables latentes de SEMG, 72 combinadas de SEMG y AC laringea, y 61 de sefales de voz. El modelo final integré cinco
variables clinicas y cuatro caracteristicas de las biosefales: dos antecedentes, tres hallazgos al examen fisico, una caracteristica de
SEMG en la region infrahioidea al deglutir agua, una caracteristica de AC laringea en el eje medio-lateral al deglutir yogur, y dos
cambios en subcaracteristicas de la voz observados en articulacion continua y en la fonacion de la vocal “a”. Estas variables explican
el 90,6% del fenomeno de ser paciente con DON. La integracién de metodologias de deglucion computacional con variables clinicas
podria mejorar el tamizaje y complementar las pruebas de referencia en disfagia orofaringea.

Integration Model of Clinical Variables and Computational Swallowing Biosignals
in Neurogenic Oropharyngeal Dysphagia
ABSTRACT

Clinical variables and biosignals can potentially be identified during the assessment, screening, and diagnostic characterization of
neurogenic oropharyngeal dysphagia (NOD). This study aimed to develop an integration model to distinguish healthy individuals from
patients with NOD by combining clinical variables with features extracted from surface electromyography (sEMG), laryngeal
accelerometry (LA), and voice signals. These signals were recorded before and after swallowing different consistencies and volumes.
A case-control study was conducted, including 80 healthy individuals and 86 patients diagnosed with NOD, and 158 clinical variables
and 5,080 non-invasive swallowing-related signal features were collected. After dimensionality reduction, the data were integrated
using logistic regression models. Statistically significant differences were found in 88 clinical variables, 36 latent variables from
SsEMG, 72 combined features from sEMG and LA, and 61 from voice signals. The final model included five clinical and four biosignal
variables: two background variables, three findings from the physical examination, one SEMG feature from the infrahyoid region
during water swallowing, one LA feature in the mediolateral axis during yogurt swallowing, and two voice subfeatures reflecting
changes observed during continuous articulation and sustained phonation of the vowel “a.” Together, these variables explained 90.6%
of the variance in classifying individuals as NOD patients. The integration of computational swallowing methodologies using non-
invasive signal processing with clinical variables may enhance screening and supplement gold-standard diagnostic tools in
oropharyngeal dysphagia.
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Modelo de integracion entre variables clinicas y biosefiales de deglucion computacional en disfagia orofaringea neurogénica

INTRODUCCION

La disfagia es un trastorno de la deglucion (Sejdic et al., 2019),
que ocurre ante el mal funcionamiento en una o varias fases que
integran el mecanismo de tragar (fase anticipatoria preoral,
preparatoria oral, transporte oral, faringea y esofagica). Este
trastorno compromete la eficacia y seguridad de la deglucion, asi
como el estado nutricional, ventilatorio y calidad de vida de las
personas afectadas (McCarty & Chao, 2021). Desde el punto de
vista clinico, la disfagia se clasifica clinicamente en orofaringea
(dificultad para iniciar la deglucion) y esofagica (sensacion de
comida atrapada a lo largo del esofago) (Hurtte et al., 2023), y
segun su etiologia, en causas estructurales, motoras y funcionales
(Suarez-Escudero etal.,, 2022). La causas estructurales son
condiciones que estrechan el lumen oral, faringeo o esofagico; las
causas motoras alteran el peristaltismo y relajacion de los
esfinteres esofagicos, y las causas funcionales agrupa a las
entidades que deterioran la fisiologia de la deglucion, incluyendo
el control neuroldgico y la coordinaciéon neuromuscular (Suarez-
Escudero et al., 2022).

Si bien la disfagia puede ser una manifestacion de una enfermedad
sistémica, la etiologia mas frecuente es neurologica (Altman
et al., 2013). Una de las formas de disfagia mas frecuentes es la
disfagia orofaringea neurogénica (DON) (Suarez-Escudero et al.,
2022), un trastorno funcional que conlleva habitualmente a
complicaciones secundarias de tipo pulmonar y nutricional
(Gallegos 2017). con enfermedades
neurologicas y neurodegenerativas la disfagia orofaringea esta
presente entre el 30% al 82% (Terré-Boliart et al., 2004). En
cuanto a su severidad, puede variar desde formas leves hasta
cuadros severos (Ciucci et al., 2019).

etal., En pacientes

La disfagia es un cuadro heterogéneo y complejo que constituye
un sindrome multietiolégico con diversos patrones fenotipicos,
dependiendo de la enfermedad neurologica de base (Warnecke
et al., 2021), especialmente en el caso de la DON. Generalmente,
la disfagia se asocia a una serie de sintomas y signos que pueden
ser identificados a través de instrumentos y evaluaciones clinicas
formales
diagnoéstica, como el Eating Assessment Tool-10 (EAT-10)
(Zhang et al., 2023) y la evaluacion clinica de la deglucion (ECD)
(Cook, 2008; O’Horo et al., 2015). Estas herramientas permiten
clasificar la disfagia desde el punto de vista clinico (oro faringea
o esofagica) e identificar su posible etiologia. Sin embargo, dichas
herramientas presentan limitaciones para caracterizar de forma

disefiados para el tamizaje o la aproximacion

detallada y precisa la presencia o ausencia de tipologias
especificas, como es el caso de la DON.
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Ademas de las caracteristicas clinicas, como los sintomas y signos
identificables a través de la historia clinica y el examen fisico, los
pacientes con DON generan biosefiales que pueden ser registradas
y analizadas mediante sensores durante la deglucion de diferentes
consistencias y volumenes. Estas biosefiales tienen un gran
potencial clinico y pueden ser capturadas utilizando diversas
tecnologias. Entre ellas, destaca la electromiografia de superficie
(sEMQG), que emplea multiples electrodos aplicados en la region
del cuello para evaluar la actividad muscular durante la deglucion,
tanto en individuos sanos como en pacientes con disfagia. Esta
técnica ha sido validada en diversos estudios (Hsu et al., 2013;
Koyama etal.,, 2021; Vaiman etal., 2009). Otra tecnologia
relevante es la acelerometria laringea (AC), que permite rastrear
el movimiento del hioides y detectar disfagia a través de sensores
aplicados externamente (Mao et al., 2019; Zoratto et al., 2010).

Adicionalmente, se ha empleado el analisis de la calidad de la voz
para evaluar cambios asociados a la disfagia (Waito et al., 2011).
Los sets de pruebas fonéticas (donde también se incluye la
evaluacion de la diadococinesia en labios, lengua y mandibula)
han mostrado utilidad para predecir disfagia y detectar aspiracion
en pacientes de unidades de cuidados intensivos (Festic et al.,
2016). Biosenales que permiten explorar tanto las dimensiones
electrofisiologicas como las mecanicas de la deglucion. Sin
embargo, hasta ahora, estas técnicas se han trabajado
principalmente de manera aislada, adoptando enfoques
unimodales. La integracion de estas herramientas bajo enfoques
multimodales tiene el potencial de mejorar significativamente la
caracterizacion e identificacion de pacientes con disfagia,
incluyendo aquellos con DON, al combinar multiples fuentes de
informacion para ofrecer una evaluacién mas precisa y completa
(Roldan-Vasco, Orozco-Duque, et al., 2023).

Lo anteriormente expuesto pone de manifiesto la necesidad del
desarrollo de nuevas propuestas para mejorar los procesos de
tamizacion y caracterizacion diagnostica. En los tltimos afios, se
han observado avances en algoritmos de procesamiento de sefales
e imagenes como métodos para estudiar la deglucion y apoyar el
proceso diagnostico. Este enfoque, denominado deglucion
computacional, se ha consolidado como un subcampo traslacional
entre el campo médico, ingenieria y procesamiento de
sefales/imagenes (Sejdic et al., 2019).

En la actualidad existen estudios que han explorado la
combinacion de biosefiales en el analisis de la deglucion, como la
integracion de mecanomiografia submentoniana, flujo nasal y
acelerometria cervical biaxial (Lee et al., 2009), electromiografia
y bioimpedancia (Schultheiss et al., 2014), o video fluoroscopia
con auscultacion cervical de alta resolucion (Donohue et al.,
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2021). Otro estudio que utilizando el analisis multimodal de la
deglucion, mediante la combinacion de sefiales SEMG en regiones
supra ¢ infra hioideas mas auscultacion cervical basada en
acelerometria triaxial, mostré que esta combinaciéon mejora el
rendimiento de modelos de clasificacion automatica para
deteccion de disfagia (Roldan-Vasco, Restrepo-Uribe, et al.,
2023). Otros estudios han combinado conjuntos de variables
clinicas para predecir disfagia aguda luego de radioterapia (De
Ruyck et al., 2013) y aspiracion en disfagia orofaringea (Heijnen
et al., 2020). Un estudio reciente presentdé un modelo basado solo
en variables clinicas, accesibles por anamnesis y examen fisico de
la deglucion, que explica en cierta parte la presencia de DON
(Escudero et al., 2024).

Es plausible considerar la integracion de variables clinicas y
caracteristicas extraidas de diversos grupos de biosefiales
permitan explicar, identificar y clasificar pacientes con DON. La
combinacion de estos datos podria generar modelos que
complementen los procesos de tamizaje y diagndstico llevados a
cabo por diferentes profesionales de la salud que trabajan con
pacientes con disfagia. Sin embargo, hasta la fecha, no hay
investigaciones que integren caracteristicas de biosefiales
obtenidas por procedimientos de deglucion computacional con
variables clinicas derivadas de pacientes con DON.

El objetivo de este estudio fue desarrollar un modelo explicativo,
basado en un algoritmo, capaz de diferenciar personas sanas de
pacientes con DON mediante la integracion de variables clinicas
y caracteristicas extraidas de sefiales de SEMG, AC laringea y de
la calidad de la voz antes/después de tragar varias consistencias y
volimenes.

METODO

Se llevo a cabo un estudio de casos y controles utilizando datos
de la evaluacion clinica y de sefales no invasivas de la deglucion.
El grupo control estuvo compuesto por personas sin disfagia, ni
comorbilidades neurologicas o neuromusculares. Por su parte, el
grupo de casos estuvo conformado por pacientes con DON.

Participantes

La estimacion de la muestra se realizé con el software Epidat®,
determinando un total de 76 pacientes en el grupo de casos y 76
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personas en el grupo control. El célculo se realizé utilizando una
sensibilidad del 80% segln lo reportado en la literatura en base a
resultados a partir de la evaluacion clinica de la deglucion (ECD)
(Cook, 2008), una potencia del 80% y un nivel de confianza del
95%. Se estim6 que el nuevo algoritmo clinico incrementaria en
un 15% la sensibilidad (sensibilidad esperada del 95%) al
compararla con la ECD sola al mantener la potencia del 80% y un
nivel de confianza del 95%.

Los participantes del grupo de casos fueron reclutados en doce
consultorios particulares de profesionales en fonoaudiologia y
deglucion, diez instituciones prestadoras de salud (IPS) con
servicios en disfagia, cuatro IPS de adultos mayores y tres
fundaciones de pacientes ubicadas en el valle de Aburra y de San
Nicolas en Antioquia, Colombia.

Las personas sin disfagia (grupo control) fueron reclutadas en dos
centros de socializacion y ocio para adultos mayores, dos
instituciones universitarias, una junta de accion comunal ubicadas
en el valle de Aburra (Medellin) y entre familiares sanos de los
pacientes. En la tabla 1 se detallan los criterios de elegibilidad
para los casos y controles.

La evaluacion del cumplimiento de los criterios de elegibilidad
del grupo de casos fue realizada por una médica neurdloga con
experticia clinica en DON, con apoyo de fonoaudidloga con
entrenamiento en deglucion y disfagia. Por su parte, la evaluacion
del grupo control fue realizada por un médico especialista en
rehabilitacion neuroldgica con entrenamiento en deglucion y
disfagia. El estudio fue realizado entre el primer semestre de 2019
al primer semestre de 2022.

Entre marzo del 2019 hasta diciembre de 2021 fueron evaluadas
288 personas, 103 (35,7%) sanas y 185 (64,3%) pacientes con
disfagia orofaringea. Muestra final de 166 personas: 80 controles
y 86 casos con DON (figura 1) con ECD y aplicacion de tres
protocolos de biosefales no invasivas.

E159,3% (51/86) de los casos fueron hombres y el 53,8% (43/80)
de los controles fueron mujeres. La mediana de edad en ambos
grupos fue 61 afios. En los casos, la etiologia de la DON fue
principalmente por causas neurologicas centrales (88,4%, 76/86)
seguido de causas neuromusculares (11,6%, 10/86).



Modelo de integracion entre variables clinicas y biosefiales de deglucion computacional en disfagia orofaringea neurogénica

Tabla 1. Criterios de elegibilidad del estudio para seleccion de casos y controles.

Criterios de elegibilidad Controles

Casos

Criterios de inclusion Edad >18, ambos sexos; sin disfagia ni
patologias neuroldgicas centrales, periféricas
ni neuromusculares.

Puntaje total en el instrumento Eating
Assessment Tool <3 puntos.

Ausencia de comorbilidades tipo cancer de
cabeza y cuello, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, y de procedimientos
quirargicos en las 2/3 partes inferiores del
rostro o cuello, ni utilizacion de toxina
botulinica.

Criterios de exclusion Estar en procedimientos activos por
endodoncia; presencia de malformaciones
congénitas en cavidad oral, lengua y cuello;
diagnostico de enfermedad de Sjogren y
compromiso cognitivo.

Edad >18, ambos sexos; presencia de disfagia orofaringea
neurogénica de al menos un mes o mas de evolucion.

Diagnéstico de patologias neurologicas centrales o
neuromusculares que en su evolucion han originado disfagia
orofaringea.

Puntaje total del Eating Assessment Tool >3 puntos (Giraldo-
Cadavid et al., 2016).

Sintoma de tos, de comida pegada en la garganta o sensacion de
atragantamiento en relacion con tragar alimentos y/o cambios de la
voz al tragar, dificultades para iniciar la deglucion o necesidad de
multiples degluciones para tragar alimentos visualizados al examen
fisico.

Disfagia unicamente esofégica, disfagia mecanica, de propulsion o
iatrogénica; piel de region facial y/o cervical irradiada; edema o
hematomas a nivel orofacial y cervical que impidan aplicacion de
sensores; diseccion quirurgica reciente (<3 meses) en piel de
cuello; hipoxemia grave (saturacion de oxigeno ambiente <80%,
que no responde a oxigenoterapia); implantes de estimulacion
cerebral profunda; demencia en fase avanzada que impida
comprension de ordenes sencillas para masticar y tragar; presentar
malformaciones estructurales congénitas en cavidad oral, lengua o
cuello; diagndstico de enfermedad de Sjogren y estar en
procedimientos activos por endodoncia.

Personas sanas evaluadas

Personas contactadas

N=103 Candidatos identificados N=185
! !
Personas sanas excluidas =23 En 93 personas no fue posible agendar cita de evaluacién de
5 con protocolo incompleto en registro de sefiales de voz. ingreso, por dificultades en el transporte, hospitalizacion, ausencia
4 con presencia de enfermedad pulmonar obstructiva de familiar para acompaniar al paciente; y eleccion voluntaria en no
cronica. participar.
4 con disfagia de causas mecanicas. 7
3 con enfermedad neur(iloglca central Personas evaluadas N=107
En 3 no se tomaron sefiales de voz. T

2 con presencia de enfermedad neuromuscular
2 con error en registro y almacenamiento de sefiales.

Muestra de personas sanas con evaluacion
clinica + sefiales: N=80

4 con error en registro sincrénico y almacenamiento de sefiales.
3 sin disfagia orofaringea neurogénica por evaluacion clinica ni

3 con demencia en fase avanzada sin comprensién de ordenes

Personas excluidas =21
4 sin diagndstico etioldgico de la disfagia.

por métodos diagndsticos.
3 con puntaje del instrumento Eating Assement Tool-10 <2.

sencillas.
2 con presencia de estimulador cerebral profundo.
2 con hipoxia grave.

Figura 1. Flujograma del proceso de reclutamiento y seleccion para casos y controles.
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]

Muestra de pacientes con disfagia
orofaringea neurogénica con
evaluacion clinica + sefales:

N=86
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Descripcion de los instrumentos y procedimientos

Para garantizar la comparabilidad de los datos, ambos grupos
fueron evaluados siguiendo un protocolo uniforme. Se utiliz6 el
Eating Assessment Tool (EAT-10) para determinar la presencia
de disfagia. Ademas, se implementd un protocolo de ECD
destinado a recolectar variables clinicas que pudieran integrarse
con las caracteristicas de las sefiales no invasivas deglutorias en
un modelo explicativo de DON. Posteriormente, se realizd el
registro de dichas sefiales, con el objetivo de identificar
biomarcadores que permitieran caracterizar, analizar la funcion
deglutoria e incorporarlos al modelo.

Instrumento Eating Assessment Tool (EAT-10): Este instrumento
fue utilizado para la seleccion de la muestra. Se escogid ya que se
encuentra validado en Colombia y posee una alta relacion entre
sensibilidad y especificidad (Giraldo-Cadavid et al., 2016). Para
ello, se utilizé6 como punto de corte del EAT-10 un puntaje de >3
puntos.

Protocolo de ECD: Este protocolo incluye una anamnesis
centrada en caracteristicas de la deglucion y los sintomas de
disfagia. Ademas, se pregunt6 por consumo de medicamentos que
podian modifican la deglucion (e.g neurolépticos, barbituricos,
ansioliticos, antiinflamatorios no esteroideos, relajantes
musculares, anticolinérgicos y antidepresivos triciclicos).
También, se realizé un examen fisico de la cavidad oral, sistema
respiratorio, de pares craneanos bajos mas trigémino y facial,
ejecucion de praxias orofaciales y auscultacion pulmonar.
Asimismo, se realizd una evaluacion de la anatomia,
funcionamiento, sensibilidad y reflejos del aparato deglutorio,
enfocandose en la fase oral y faringea (Ricci Maccarini et al.,
2007). Se incluy6 toma de talla, peso y saturacion de oxigeno. Las
variables extraidas de la ECD fueron agrupadas en: (1)
caracteristicas ~ sociodemograficas 'y  antecedentes, (2)
caracteristicas de la deglucion, (3) sintomas de disfagia y (3)
signos al examen fisico.

Registro de sefales no invasivas de la deglucion: Este registro se
realizd posterior a la ECD. Se registraron biosefiales de
electromiografia de superficie (SEMG), acelerometria cervical
(AC) y voz, seleccionadas por su capacidad para evaluar las
dimensiones electrofisiologica, cinematica y fonatoria de la
deglucion.

Las sefiales SEMG fueron seleccionadas ya que permiten conocer
aspectos de la dimension electrofisiologica de la deglucion,
mediante activacion neuromuscular de conjuntos musculares que
hacen parte de la fase oral y faringea (zona labial, maseterina,
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supra e infra hioidea) (Roldan-Vasco, Orozco-Duque, et al., 2023;
Roldan-Vasco, Restrepo-Uribe, et al., 2023).

Es relevante mencionar que estas biosefiales ya habian sido
validadas previamente por nuestro equipo de investigacion
(Roldan-Vasco et al., 2018, 2021; Roldan-Vasco, Orozco-Duque,
etal., 2023; Roldan-Vasco, Restrepo-Uribe, etal., 2023). El
proposito de este procedimiento fue obtener, en ambos grupos,
registros de esta medidas tanto antes como después de la
deglucion.

Para ello se utilizaron tres protocolos de captacion y registro no
invasivo de biosefiales mientras se realizaban pruebas oromotoras
al tragar varias consistencias de alimentos en volumenes sub
terapéuticos. Esta medida se adoptd como precaucion,
especialmente para los pacientes con DON.

A continuacion, se presentan los tres protocolos de registro:

Protocolo 1: Se realizdé registro de sEMG en cuatro grupos
musculares utilizando electrodos para para captar sefiales de
manera sincronica. Las regiones evaluadas incluyeron: a)
orbicular de los labios; b) maseterina bilateral; c) supra hioidea
bilateral y d) infra hioidea bilateral (figura 2a). Para el registro, se
utilizé un electromiografo Noraxon UltiumTM con electrodos de
Plata-Cloruro de Plata (20mm de diametro, gel incorporado y
desechables), con una frecuencia de muestreo de 2 kHz y un filtro
pasa banda con frecuencias de corte de 10 a 500 Hz.

Una vez realizado el montaje del Protocolo 1, se procedi6 a llevar
a cabo un test oromotor utilizando volumenes y consistencias
especificas en la siguiente secuencia: 5 ml de yogur, pausa; 10 ml
de yogur, pausa; 20 ml de yogur, pausa (yogur espeso a base de
leche sin trozos de frutas); 3 gramos de galleta seca y salada,
pausa; trago de saliva, pausa (evaluando previamente el riesgo de
eventos adversos antes de administrar agua); 5 ml de agua, pausa;
10 ml de agua, pausa; y finalmente 20 ml de agua.

Esta secuencia se basa en el protocolo de Sampaio et al. (2014),
con ajustes en los voliimenes (reducidos de 50 ml a 35 ml) como
medida de seguridad para los pacientes. Este protocolo ajustado
ha sido previamente validado y utilizado por nuestro equipo de
investigacion en trabajos anteriores (Escudero etal., 2024;
Roldan-Vasco, Orozco-Duque, etal., 2023; Roldan-Vasco,
Restrepo-Uribe, etal., 2023). Se emplearon diferentes
consistencias porque el proceso fisiologico de la deglucion varia
entre alimentos sélidos (como la galleta) y liquidos (como agua,
yogur y saliva) (Matsuo & Palmer, 2008). Durante la deglucion
de las distintas consistencias y volimenes, se realiz6 un registro
digital de las sefiales, ya fuera de SEMG, AC o ambas.
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Regioén orbicular labios

Region A Region
maseterina Za maseterina
derecha izquierda
N

Regién supra
hioidea derecha

Region infra
hioidea derecha

Region infra

Protocolo 1 \

Region supra
ioidea izquierda

hioidea izquierda

Region supra
hioidea derecha

egioén supra
hioidea izquierda

Unidad de
\ acelerometria

I

Regién infra
hioidea derecha

Protocolo 2

Figura 2. Montaje y ubicacion de los electrodos para las sefiales de los protocolos 1 y 2.
2a (protocolo 1): los electrodos se posicionaron en cuatro regiones musculares: orbicular de los labios; maseterina bilateral; supra hioidea bilateral; e infra hioidea bilateral.

2b (protocolo 2): se emplearon electrodos en la region supra hioidea bilateral y en la

infra hioidea derecha siguiendo las mismas referencias anatomicas descritas para el

protocolo 1. Adicionalmente, se posicion6 una unidad de acelerometria triaxial en la region cervical anterior, sobre la piel que cubre la laringe, utilizando como referencia

el espacio entre el cartilago tiroides y cricoides.

RM

oB
P
T~

I

LSH

S

voz

Protocolo 3 »

Antes de tragar
Registro digital de la voz:
Pronunciacién fonemas y

vocales sostenidas

Repeticion de palabras/silabas
Lectura de frases

Protocolo 1
Registro sincrénico de sefiales
sEMG en cuatro grupos musculares
al tragar por primera vez

Figura 3. Secuencia de los tres protocolos empleados para registrar las sefiales.

A

AC

~—

voz

Protocolo 3

Después de tragar
Registro digital de la voz:
Pronunciacién fonemas y

vocales sostenidas
Repeticion de palabras/silabas
Lectura de frases

RSH
RIH
Protocolo 2

Registro sincrénico de sefiales
SEMG en dos grupos mas AC
laringea al tragar por segunda vez

OB: region orbicular de los labios. RM: regiéon maseterina derecha. LM: region maseterina izquierda. RSH: region supra hioidea derecha. LSH: region supra hioidea
izquierda. RIH: region infra hioidea derecha. LIH: region infra hioidea izquierda. AC: unidad de acelerometria laringea.

Protocolo 2: Se llevé a cabo un registro de SEMG evaluando tres
de los cuatro grupos musculares analizados en el Protocolo 1, con
el objetivo de detectar activaciones neuromusculares (dimension
electrofisiologica). De manera simultanea, se realizd un registro
cinematico mediante acelerometria cervical (AC), con el objetivo
de identificar los desplazamientos que ocurren durante la fase
faringea de la deglucion (dimension mecanica) (Roldan-Vasco,
Restrepo-Uribe, et al., 2023). Para este protocolo, se ubicaron
electrodos en las regiones supra hioidea bilateral e infra hioidea
derecha y una unidad de acelerometria en la region cervical
anterior, alineada con la laringe (Figura 2b).
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La sefial de SEMG se adquiri6 con el mismo equipo del protocolo
1. Por su parte, la sefial de AC se registro utilizando un
acelerometro analogo de tres ejes (MMA7362), disefiado para la
deteccion de movimiento de la laringe. Este dispositivo se
encontraba conectado a una tarjeta de adquisicion de datos NI-
USB 6515 DAQ, configurada con una frecuencia de muestreo de
10 KHz y un filtro pasa banda con frecuencias de corte de 0,1 y 3
kHz. Los tres canales de AC capturaron informacion en las
direcciones anterior-posterior (AP), superior-inferior (SI) y
medial-lateral (ML).
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Luego de realizado el montaje de sensores del protocolo 2, se
repitio el test oromotor realizado en protocolo 1.

Protocolo 3: Este protocolo consistié en el registro digital de la
voz utilizando un micréfono con diadema Logitech H390 y el
software Audacity (Muse Group, 2021) . Este registro se llevo a
cabo antes y después del zest oro motor realizado en los protocolos
1 y 2. Para ello, a cada persona se le pidid pronunciar algunos
fonemas, palabras y frases predisefadas. El registro de voz
permite analizar dimensiones relacionadas con el habla (como
fonacion, articulacion prosodia), puesto que la deglucion y el
habla comparten estructuras anatomicas y redes neuroldgicas en
comun (Roldan-Vasco et al., 2021).

En la figura 3 se ilustra la secuencia entre los protocolos y el lugar
que ocupo el test oro motor entre el registro de las sefales.

Procesamiento de los datos

El andlisis de las sefiales de sEMG y AC comenzd con la
eliminacion de ruido, utilizando un método previamente
desarrollado y reportado por nuestro equipo de investigacion
(Sebastian et al., 2020). A continuacidon, se extrajeron las
caracteristicas en los dominios tiempo y frecuencia mediante el
método de ventana deslizante, un procedimiento que genera un
vector por funcion y canal de adquisicion. Luego, se calculo la
media, desviacion estandar, asimetria, curtosis y valores minimos
y maximos por vector. Ello con el objetivo de escalar cada
caracteristica, obteniendo un dato Unico por cada canal y
caracteristica. El tamafio de la ventana deslizante para AC y
SEMG se defini6é de forma experimental entre 100 ms y 250 ms,
con un 50% de tamafio de paso en cada ventana. Los detalles del
procesamiento de las sefiales fueron publicados previamente
(Roldan-Vasco, Restrepo-Uribe, et al., 2023).

Para las sefiales de voz, se realizd6 un preprocesamiento que
incluyo la normalizacion de los datos mediante el software Sound
eXchange (tasa de bits a 13bps, submuestreo 8 kHz, filtrado entre
0,2 kHz y 3,4 kHz). Posteriormente, se extrajeron diferentes
caracteristicas asociadas con las dimensiones del habla. Para ello
se utilizd Python y libreria Parselmouth. Los detalles de este
procesamiento ya estan publicados (Florez-Gomez et al., 2022).

Analisis de los resultados

En primer lugar, se realiz6 un analisis descriptivo de las variables
evaluadas en el estudio, verificando la normalidad de las variables
cuantitativas mediante la prueba de Shapiro-Wilk. Se calcularon
los odds ratio (OR) exploratorios acompafiados de intervalos de
confianza del 95%. Posteriormente, se realizd un analisis
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bivariado de variables clinicas y de las sefiales obtenidas en los
tres protocolos.

En el caso de las variables cualitativas, se aplicaron las pruebas
Chi cuadrado o test exacto de Fisher. Para las sefales
cuantitativas, se emplearon pruebas estadisticas especificas segun
su distribucion: U de Mann-Whitney para variables con
distribucion no normal y T de Student o T de Welch para variables
con distribucion normal, tras verificar la homogeneidad con el test
de Levene (protocolos 1 y 2). Las variables del protocolo 3 se
procesaron con test de muestras pareadas mediante test de
Wilcoxon (variables con distribucion no normal) o test de Student
(variables con distribucion normal). Se seleccionaron aquellas
variables con diferencias estadisticas con valor p <0,005 como
criterio de reduccion.

Las variables significativas se sometieron a un andlisis de
componentes principales (ACP) como método de reduccion de
datos. Para ello, se utilizdo el método de rotacion varimax. El
nimero de componentes se determiné segin Eigenvalue,
acompafiado de pruebas de esfericidad (Test de Barlett, p <0,001)
y la adecuacion de la muestra se realizo mediante el test de Kaiser-
Meyer-Olkin (KMO > 0,800, indicando una adecuacion buena o
excelente). Se seleccionaron variables latentes con correlaciones
> 0,8 dentro de los componentes.

A continuacion, se construyeron modelos de regresion logistica
binaria para clasificar casos (personas con DON) y controles
(personas sanas). Los parametros utilizados en la construccion de
los modelos incluyeron: a) Variable dependiente: categoria de
caso o control (referencia: sano), b) Covariables: variables
latentes derivadas de las sefiales y variables clinicas cualitativas,
¢) Colinealidad: evaluada mediante el factor de inflacion de
varianza (VIF), con valores ideales entre 1 y 3, d) Ajuste del
modelo: evaluado mediante el criterio de informacion de Akaike
(AIC), e) Explicacion del modelo: medido con el R? de
Nagelkerke (R?N); y f) Estimacion de OR: acompafiados de
intervalos de confianza del 95%.

Se desarrollaron tres modelos independientes, uno para cada
protocolo (sEMG, AC laringea y voz), que incluyeron las
variables clinicas con diferencias estadisticamente significativas
(valor p <0,005) y variables latentes reducidas de cada protocolo.
Finalmente, se integraron las variables mas relevantes en un
modelo global disefiado para diferenciar personas sanas de
aquellas con DON. El analisis estadistico se realiz6 usando el
programa Jamovi® version 2.2 (The Jamovi Project, 2022).

Estudio aprobado por el Comité de Etica de Investigacion en
Salud de la Universidad Pontificia Bolivariana (acta N°7, junio 1
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de 2017), el Comité de FEtica de Investigacion Fundacién
Hospitalaria San Vicente Paul (acta N°35-2018, diciembre 21 de
2018) y el Comité de Etica en Investigacion de la Clinica Somer
(acta N°01-2019, febrero 8 de 2019). Todos los participantes
firmaron consentimiento informado.

RESULTADOS

Se obtuvieron cuatro grandes conjuntos de variables para ambos
grupos: 158 variables clinicas derivadas de la ECD (agrupadas en
25 caracteristicas sociodemograficas y antecedentes, 38
caracteristicas de la deglucion y sintomas de disfagia, 48 signos
al examen fisico, y 47 hallazgos clinicos del test oro motor con
consistencias y volumenes), 2464 variables cuantitativas del
protocolo 1 (once caracteristicas extraidas de las sefiales de SEMG
en cada grupo muscular, y por consistencia y volumen), 1491
variables cuantitativas del protocolo 2 (ocho caracteristicas
extraidas de las sefiales SEMG y dos de AC) y 1125 variables
pareadas del protocolo 3 (cinco caracteristicas agrupadas en 19
sub caracteristicas de la voz antes y después de tragar
consistencias y volumenes).

Al comparar casos y controles, entre las 158 variables clinicas
evaluadas, 88 variables (55,7%) tuvieron valor p <0,005, y
conformaron el conjunto de variables clinicas utilizadas en la
construccion de modelos de regresion (material suplementario
tabla S1). La figura 4, muestra en forma resumida el proceso de
identificacion, reduccion y distribucion de las variables clinicas
obtenidas.

Al comparar las variables cuantitativas del protocolo 1 entre casos
y controles, se identificod que el 39,2% (966/2464) de estas
variables presentaba un valor p <0,05, indicando diferencias
significativas entre los grupos. A partir de este resultado, se
realizaron 44 modelos de ACP, organizados en bloques de
variables segun las caracteristicas extraidas y los datos
estadisticos. Este procedimiento permitio reducir las 966
variables significativas a 36 variables latentes, las que son
representativas de las dimensiones principales de las sefiales
sEMG. Las variables latentes de las sefiales SEMG del protocolo
1 y su caracterizacion se reportan en el material suplementario
tabla S2.

Al analizar las variables cuantitativas del protocolo 2, se observo
que el 53,9% (804/1491) de estas variables presentaban
diferencias significativas entre casos y controles. Para deducir
estas variables, se corrieron 39 modelos de ACP, organizados en
bloques de variables segun las caracteristicas extraidas, los datos
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estadisticos y el tipo de sensor (SEMG o AC laringea). Como
resultado, las 804 variables significativas se redujeron a 143
variables latentes. De estas, el 50,3% (72/143) correspondieron a
sefales de AC, mientras que el 49,7% (71/143) seiales de SEMG.
Las variables latentes de AC laringea y SEMG del protocolo 2 y
su caracterizacion se reportan en el material suplementario tablas
S3y S4.

158 variables clinicas

Signos al examen fisico
Test oro motor
Caracteristicas de la deglucion y sintomas
Sociodemogréficas y antecedentes

A 4
Comparacion entre casos/controles

l
v v

Variables cualitativas Variables cuantitativas

Chi cuadrado U de Mann-Whitney

Test exacto de T de Welch
Fischer T de Student
| |
v
Variables con diferencias estadisticas
valor p <0,005

A
88 variables clinicas

Figura 4. Numero de variables clinicas para diferenciar personas con disfagia
orofaringea neurogénica de sanos.

En las variables pareadas del protocolo 3, el 12,1% (136/1125)
presentaron diferencias significativas antes y después de tragar en
ambos grupos. Para reducir estas variables, se realizaron 17
modelos de ACP, organizados en bloques de variables segun las
cinco grandes caracteristicas de la voz (fonacion, articulacion de
habla continua, articulacion de vocales sostenidas, diadococinesia
y prosodia), junto con sus sub-caracteristicas respectivas. Este
procedimiento permitié reducir las 136 variables pareadas a 61
variables latentes, distribuidas de la siguiente manera: fonacion,
39,3% (24/61); articulacion de habla continua, 37,7% (23/61) y
articulacion de vocales sostenidas, 23% (14/61). En el material
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suplementario tabla S5 se reporta la caracterizacion de las
variables latentes de la voz del protocolo 3.

La figura 5 ilustra el resumen del proceso de comparacion,
identificacion y reduccion del conjunto de variables cuantitativas
obtenidas en los tres protocolos de biosefiales no invasivas del
estudio.

2464 variables de sEMG
del protocolo 1

1491 variables de sEMG y AC del
protocolo 2

1125 variables pareadas de voz
del protocolo 3

l

|

l

Comparacion de sefales
SEMG entre
casos/controles

Comparacion de sefiales
SsEMG y AC entre
casos/controles

Comparacion de sefiales
voz antes y después de
tragar entre

U de Mann-Whitney
T de Student
T de Welch

U de Mann-Whitney
T de Student
T de Welch

casos/controles

T de Student
Test de Wilcoxon

A 4

966 variables con diferencias

v 804 variables con diferencias A 2
estadisticamente significativas (p<0,05)

136 variables pareadas con diferencias

estadisticamente significativas (p<0,05)

l

estadisticamente significativas (p<0,05)

l Andlisis de componentes principales. l

Analisis de componentes principales.
Criterio: test de esfericidad <0,001 y

Criterio: test de esfericidad <0,001 y KMO
general 20,800.

Analisis de componentes principales.
Criterio: test de esfericidad <0,001 y

KMO general 20,800

I

KMO general 20,800

| 143 variables latentes del protocolo 2 |

I

36 variables latentes de
sEMG protocolo 1

| 72 variablles deAC || 71 variables de SEMG |

1 61 variables latentes pareadas
de voz del protocolo 3

Figura 5. Sintesis de reduccion de las variables obtenidas en tres protocolos de seflales de electromiografia, acelerometria laringea y voz entre personas con disfagia

orofaringea neurogénica y sanos.

SsEMG: electromiografia de superficie. KMO: test de Kaiser-Meyer-Olkin. AC: acelerometria laringea.

Las 88 variables clinicas identificadas mediante el proceso de
comparacion (criterio p <0,005), junto con las 36 variables
latentes del protocolo 1, las 143 del protocolo 2 y las 61 del
protocolo 3 (identificadas mediante el proceso de reduccion por
ACP), fueron incluidas en una primera fase de construccion de
tres modelos de regresion logistica binaria. En esta etapa, se
integraron las variables clinicas con las caracteristicas de las
biosefiales de cada protocolo de forma independiente (figura 6).

Posteriormente, se seleccionaron las variables clinicas y de
biosefiales de cada protocolo que formaron parte de los tres
modelos iniciales, para integrarlas en un modelo final. Este
modelo incluyé un total de nueve variables: cinco clinicas (dos
relacionadas con antecedentes respiratorios, y tres provenientes
del examen fisico, incluyendo una variable del test oromotor con
consistencia de alimento duro tipo galleta) y cuatro sefiales (dos
de voz o protocolo 3, una de AC o protocolo 2 y una de sSEMG del
protocolo 1). Este modelo alcanzé un AIC de 51,7 y un R2 de
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Nagelkerke de 0,906, sin evidencia de colinealidad entre las
variables seleccionadas (tabla 2).

El algoritmo final obtenido muestra que, de forma conjunta, las
siguientes variables explican en un 90,6% la probabilidad de ser
paciente con DON: presencia de comorbilidad respiratoria,
antecedente de intubacion mayor a una semana, alteracion en la
praxia orofacial llevar labios juntos a los lados, multiples
degluciones para tragar consistencia tipo galleta, cambios en el
IMC, caracteristica de cruces por cero obtenida por SEMG en la
region infrahioidea izquierda al tomar 20 ml de agua,
caracteristica del detector logaritmico en el eje medio-lateral
laringeo por AC al tomar 10 ml de yogur, caracteristica en la
energia de las bandas de Bark en articulacion continua de la voz
antes de tragar y caracteristica de la primera derivada en la
fonacion de la vocal A luego de tragar. Este modelo integra
variables clinicas con biosefiales no invasivas de la deglucion,
logrando una alta capacidad explicativa.
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Fase inicial de construcciéon de modelos de regresioén logistica entre variables clinicas y sefales de cada protocolo por separado

v

v

latentes del protocolo 1

Modelo 1: variables clinicas mas variables

Modelo 2: variables clinicas mas variables

latentes del protocolo 2

Modelo 3: variables clinicas mas variables

latentes del protocolo 3

Variables clinicas VIF p valor Variables clinicas VIF p valor Variables clinicas VIF p valor
Comorbilidad respiratoria 1,14 0,07 ¢intubaciéon mayor a una semana? 1,31 0,04 Comorbilidad respiratoria 1,4 0,02
¢intubacién mayor a una semana? 1,25 0,02 ¢Usted tose antes de tragar? 1,45 0,03 ¢intubacién mayor a una semana? 1,48 0,009
¢Usted tose antes de tragar? 1,25 0,01 Pérdida de apetito actual 1,34 0,003 Pérdida de apetito actual 1,28 0,02
Pérdida de apetito actual 1,68 <0,001 Presencia de fasciculaciones linguales 1,39 0,007 indice de masa corporal 1,96 0,003
fndice de masa corporal 1,27 0,02 Muiltiples degluciones por bolo alimenticio galleta 2,23 <0,001 Alteracion en llevar labios a los lados 1,78 <0,001
Alteracién en llevar labios a los lados 1,4 0,001 Variables sEMG del protocolo 1 VIF p valor Presencia de fasciculaciones linguales 1,52 0,031
Presencia de fasciculaciones linguales 1,6 0,001 Y5_std_MYOP_LSH: desviacion estandar en la tasa Muiltiples degluciones por bolo alimenticio galleta 1,6 0,003
Multiples degluciones por bolo alimenticio galleta 1,48 <0,001 de porcentaje de myopulse al tomar 5 ml de yogur 1,7 0,004 Tos yogur 1,79 0,007
- en el grupo muscular supra hioideo del lado ! !
Variables sEMG del protocolo 1 VIF p valor izquierdo. Variables de voz del protocolo 3 VIF p valor
A20_max_2C_LIH: valor méximo de cruces por S_mean_log_SI: media del detector logaritmico al Arti_con_BBE_on3_std_PRE: desviacién estdndar
cero al tomar 20 ml de agua en el grupo muscular 1,53 0,005 - - o A . . _Con_bbt_ons_std_FRE: '
. .. L tragar saliva en el eje superior-inferior del 1,35 0,005 en las bandas de energia de Bark al realizar 2,41 <0,001
infra hioideo del lado izquierdo. . \ari . ., . ’ 4
) movimiento laringeo. articulacion del habla continua antes de tragar.
tAS_meSan_IZ:_RIH. medlla de cruces polr ce.n? al 152 0.02 Y10_std_log_ML: desviacion estdndar del detector
omar > mide agua en el grupo muscular inira ’ ’ logaritmico al tragar 10 ml de yogur en el eje 1,73 0,002 : :
hioideo del lado derecho. gd' | ld Ig o VI 8! ] ’ g Phonation_DFO_kurt_A_POS: curtosis de la
o i medio-lateral del movimiento laringeo. primera derivada de la frecuencia fundamental en 1,41 0,005
A10_stf:1_SampIe_ent_LSH. desviacién estandar de Y20 mean DASDV AP: media del valor de la fonacién sostenida de la vocal A luego de tragar.
entropia sample al tomar 10 ml de agua en el 1,7 0,002 e . P .
lar infra hioideo izquierd diferencia de desviacién estandar absoluta al 145 0.02
8rupo muscurar inira nioideo 1zquierco. tragar 20 ml de yogur en el eje anterior-posterior ! ! AIC 63,7
AIC 79,3 del movimiento laringeo. Ry 0,893
Ry 0,837 AIC 74,7
RZy 0,855
Fase final: integracién en un solo modelo de regresién logistica de
variables clinicas + variables latentes de los tres protocolos juntos
Figura 6. Sintesis de construccion inicial de tres modelos de regresion logistica que incluyeron variables clinicas y de sefiales no invasivas de la deglucion para identificar disfagia orofaringea neurogénica.
p: p valor. VIF: factor de inflacion de la varianza. AIC: informacion de Akaike. R2N: R2 de Nagelkerke.
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Tabla 2. Modelo final de integracion entre variables clinicas con sefiales no invasivas de la deglucion para diferenciar sanos de pacientes con disfagia

orofaringea neurogénica.

Predictor

Comorbilidad respiratoria

Intubacién mayor a una semana
Alteracion en llevar labios a los lados
Multiples degluciones al tragar galleta

Indice de masa corporal

pl _A20 max_ ZC LIH: valor maximo de cruces por cero en la region muscular infra hioidea del

lado izquierdo al tomar 20 ml de agua en el protocolo 1

p2 Y10 std log ML: desviacion estandar del detector logaritmico en el eje medio-lateral del

movimiento laringeo al tomar 10 ml de yogur en el protocolo 2.

p3_Arti con BBE on3 std PRE: desviacion estandar en la energia de las bandas de Bark en

articulacion continua antes de tragar consistencias en el protocolo 3.

p3_Phonation DFO kurt A POS: curtosis de la primera derivada del pitch en la fonacion de la

vocal A posterior a tragar consistencias en el protocolo 3

Medidas de ajuste del modelo
Modelo

Variables clinicas mas sefiales

OR (IC 95%) Valorp VIF
479,19 (2,29 —100075,74) 0,024 1,67
3353,64 (8,94 — 1,26 %) 0,007 1,89
57,96 (2,87 — 1168,94) 0,008 1,61
27,74 (2,74 — 280,10) 0,005 1,37
0,75 (0,58 — 0,98) 0,038 1,95
1,09 (1,01 — 1,18) 0,020 223
1,55%14(1,4225 — 0) 0,014 1,67
0 (2,640 —0,06) <,001 2,06
0,91 (0,86 — 0,96) 0,003 1,87

AIC Ry

51,7 0,906

OR: odds ratio. IC 95: intervalos de confianza del 95%. VIF: factor de inflacion de la varianza. e: exponente. AIC: criterio de informacion de Akaike. R2N: R cuadrado

de Nagelkerke.

DISCUSION

El objetivo de este estudio fue desarrollar un algoritmo capaz de
diferenciar a personas sin disfagia de pacientes con DON. Para
ello, se construyé un modelo multimodal que integré numerosas
variables clinicas y caracteristicas extraidas de sefiales de SEMG,
acelerometria laringea y calidad de la voz, tanto antes como
después de tragar varias consistencias y volimenes de alimentos.
El resultado fue un modelo original y pionero que, a partir de la
integracion de cinco variables clinicas mas cuatro caracteristicas
de biosefiales obtenidas por sSEMG (en cuatro grupos musculares),
acelerometria laringea y cualidades de la voz, permite discriminar
personas sin disfagia de personas con DON.

Para la generacion del modelo, se utiliz6 una regresion binaria que
integraba variables clinicas y de biosefiales. Para ello, fue
necesario realizar un extenso proceso de comparacion y reduccion
de un amplio nimero de caracteristicas clinicas y de biosefales
del grupo de casos y de controles. Este procedimiento, novedoso
en el analisis multimodal de la deglucion, permitié identificar
aquellas variables capaces de discriminar a sujetos sin disfagia de
pacientes con DON. Las caracteristicas extraidas y procesadas de
las sefiales de sSEMG, AC laringea y voz fueron cuantitativas,
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utilizando un método no invasivo durante el proceso de deglucion
de varias consistencias y volumenes. Esto convierte este
procedimiento en un ejemplo claro de las ventajas del uso de la
deglucion computacional (Sejdic et al., 2019).

Es importante destacar, que las variables clinicas por si solas, asi
como varias caracteristicas de las biosefales de SEMG, de AC
laringea y de voz antes/después de tragar, de forma individual,
mostraron capacidad de clasificar pacientes con DON de personas
sanas sin disfagia. Sin embargo, al identificar mediante procesos
de reduccion, las variables y caracteristicas de mayor peso, y
luego integrarlas mediante modelos de regresion logistica binaria
(clinicas mas biosefales), se mejora la capacidad conjunta de
clasificacion y explicacion del fenomeno clinico llamado DON.
Ello muestra que es posible desarrollar modelos que combinen
informacion clinica y biosefiales utilizando analisis multimodal.

El modelo final muestra que las variables que mejor predicen (en
un 90,6%) la presencia de DON son: dos antecedentes obtenidos
en la anamnesis, tres hallazgos al examen fisico, una caracteristica
de la sefial SEMG en la region infrahioidea al tomar agua, una
caracteristica de la sefial de AC laringea en el eje medio-lateral al
tomar yogur, y dos cambios en las sub caracteristicas de la voz en
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articulacion continua y en la fonacion de la vocal A. Este modelo
final no incluy6 sintomas de disfagia propiamente tal, sino que se
construy6 en base a la presencia de comorbilidades, antecedentes
y signos al examen fisico, y cuantificacion objetiva de tres tipos
de senales de facil obtencion en el contexto clinico. Por lo tanto,
este enfoque permite la implementacion facil y préctica en el
quehacer profesional.

Resulta significativo observar que, hasta la fecha, no existen
trabajos similares que integren conjuntos de variables clinicas y
de biosefiales utilizando regresion binaria en disfagia en general,
ni en DON especificamente. En un trabajo previo, Lee y
colaboradores (Lee etal., 2009), analizaron, mediante redes
neuronales, informacién de acelerometria cervical, mecano
miografia y flujo aéreo nasal, con el objetivo de segmentar el
proceso de deglucion. Sin embargo, en este estudio no se
incluyeron variables clinicas, ni se realizd6 un proceso de
clasificacion entre personas con y sin DON. Por su parte, Chien y
colaboradores (Hsu etal., 2013) presentaron un sistema para
discriminar la severidad de la disfagia en 23 pacientes con
miastenia grave, basado en sonidos deglutorios registrados por
micréfono y registros de electromiografia. No obstante, este
estudio se limito a la deglucion de agua, utilizando electrodos de
SEMG solo en menton y laringe, sin integrar al sistema variables
clinicas.

Asimismo, nuestro equipo reportd previamente un modelo clinico
explicativo basado en regresion logistica binaria, obtenido
mediante la combinacion de nueve variables clinicas, con la
capacidad de predecir en un 78,8% la probabilidad de ser paciente
con DON (Escudero et al., 2024). Las variables incluidas en el
modelo fueron: presencia de comorbilidad respiratoria, intubacion
mayor a una semana, tos antes de tragar, pérdida actual del apetito,
cambios en el indice de masa corporal (IMC), alteracion en la
ejecucion de la praxia orofacial llevar los labios juntos a los lados,
presencia de fasciculaciones linguales, necesidad de multiples
degluciones al tragar consistencia dura y seca, y tos al tomar
consistencia espesa. Este modelo comparte con el modelo
presentado actualmente cinco variables: antecedentes de
comorbilidad respiratoria e intubaciéon mayor a una semana, signo
al examen fisico de alteracion en ejecucion de praxia orofacial,
cambios en el IMC y multiples degluciones al tragar consistencia
dura y seca. Por lo tanto, al incorporar los biosefiales, se observo
que el modelo mejoro su capacidad de explicacion en un 11,8%.
El presente trabajo demuestra la relevancia de incluir e integrar
variables instrumentales no invasivas de rutina con informacion
clinica y proponer nuevos avances en el complejo tema de la
disfagia.
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CONCLUSIONES

Este trabajo presenta, por primera vez, un modelo capaz de
predecir en un 90,6% la presencia de DON, mediante la
integracion de cinco variables clinicas y cuatro biosefiales. Estos
hallazgos demuestran que el uso de deglucién computacional
(Sejdic etal.,, 2019), a partir de enfoques no invasivos y
cuantitativos en sEMG, AC laringea y voz, se mejora y
complementa al integrar variables clinicas obtenidas
habitualmente en la practica asistencial. A su vez, estos resultados
muestran que, en términos practicos y asistenciales, es plausible
contar con modelos, flujogramas o algoritmos que mejoren la
clasificacion y caracterizacion de pacientes con DON.

A mediano plazo, se busca desarrollar otros modelos explicativos
enfocados en diferenciar personas con disfagia de causas
neurogénicas progresivas y no progresivas. Asi como evaluar el
comportamiento de las sefales en el tiempo y su capacidad
predictora para determinar mejoria o empeoramiento de la
disfagia orofaringea de causas funcionales.
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