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Abstracto 

La técnica de Auscultación Cervical (AC) se utiliza para describir los sonidos del tragado en la 

faringe y se considera útil para la examinación temprana en la detección de problemas del 

tragado (Ferrucci, J. L., Mangilli, L. D., et al., 2013). Como objetivo principal se esperó 

identificar la efectividad clínica de la Auscultación Cervical mediante el uso simultáneo del 

FEES. El FEES, es un procedimiento utilizado para evaluar la apariencia y funcionamiento de las 

estructuras laringofaringeas durante el tragado (Murry, Carrau, Chan, 2016). Se utilizó una pre y 

pos prueba para medir el conocimiento de AC de los sujetos. Los sujetos fueron adiestrados en la 

técnica de Auscultación Cervical y luego del adiestramiento demostraron la efectividad del 

protocolo llevando acabo la AC. Se evaluó la ejecución de los sujetos mediante el uso simultáneo 

del FEES y observaciones directas del proceso de AC. Los siete sujetos demostraron consistencia 

en la implementación del protocolo. Los resultados obtenidos fueron significativos en relación al 

objetivo principal. Se encontró que los participantes, dos días después del adiestramiento, fueron 

capaces de utilizar la Auscultación Cervical para identificar los sonidos de tragado en la etapa 

faríngea.  
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Capítulo 1 

 La disfagia es un desorden de deglución, definida como un problema de tragado que 

envuelve la cavidad oral, la faringe, el esófago y la unión gastroesofágica. La disfagia resulta por 

varias condiciones médicas, tales como, derrame, demencia, lesión de la médula espinal, lesión 

cerebral traumática, enfermedad de Parkinson, Esclerosis Múltiple, ALS, Distrofia Muscular, 

Perlesía Cerebral y Cáncer de cabeza y cuello (ASHA, 2017). Los pacientes de disfagia muestran 

señales de babeo, alimentos en la cavidad oral luego de la deglución, quejas de comida atascada, 

dolor al tragar, tos durante o inmediatamente después de comer o beber, dificultad para coordinar 

la respiración y la deglución, neumonía por aspiración recurrente y un esfuerzo adicional 

necesario para masticar o tragar. Como resultado de las señales que presentan, los adultos pueden 

sufrir de mala nutrición, deshidratación, vergüenza al comer y riesgos de aspiración (ASHA, 

2017). En los Estados Unidos 1 de cada 25 adultos experimentan un problema de tragado, 

afectando aproximadamente alrededor de 300,000 a 600,000 personas anualmente (AHCPR, 

1999; Bhattacharyya, 2014). La prevalencia exacta de la disfagia no está clara, pero se estima 

que el 15% de la población de edad avanzada se ve afectada (Barczi, Sullivan & Robbins, 2000). 

En el 2009, Leder, observó un aumento de 20% en la disfagia en ancianos. Otros reportes 

epidemiológicos sugieren que la disfagia puede alcanzar hasta un 22% en adultos de 50 años o 

más (Lindgren & Janzon, 1991; National Foundation of Swallowing Disorders, n.d.; Tibbling & 

Gustafsson, 1991), un 30% para la población envejeciente que recibe tratamiento médico (Layne, 

Losinski, Zenner, & Ament, 1989), hasta un 68% para residentes en hogares de cuido (National 

Institute on Deafness and Other Communication Disorders [NIDCD], n.d.; Steele, Greenwood, 

Ens, Robertson, & Seidman-Carlson, 1997) y de un 13% hasta un 38% en las personas mayores 

que viven independientes (Kawashima, Motohashi, & Fujishima, 2004; Serra-Prat et al., 2011). 
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El “Agency for Health Care Policy and Research”; ahora, Agency for Healthcare Research and 

Quality [AHRQ], estimó en un reporte que aproximadamente un tercio de los pacientes que 

sufren de disfagia desarrollan neumonía y que cada año mueren aproximadamente 60,000 

(AHCPR, 1999).  

 La disfagia puede ocurrir en cuatro etapas de deglución: oral preparatoria, oral, faríngea y 

esofágica. En la etapa oral preparatoria, la lengua forma el líquido o el sólido en un bolo luego de 

que haya sido masticado y mezclado con la saliva. Algunas partes del bolo sólido pueden caer en 

la valécula durante la masticación, mientras que el resto se mantiene en el paladar duro (Webb, 

2017).  La etapa oral, mueve la comida hacia la parte posterior de la cavidad oral una vez los 

labios cierren. En la etapa faríngea, ocurre la respuesta de deglución, provocando actividades 

fisiológicas que produce el movimiento del alimento desde la faringe hacia el esófago. La última 

etapa es la esofágica, donde el alimento pasa por acción peristáltica, a través del esófago al 

estómago (Webb, 2017). Cichero y Murdoch (1998), han sugerido que el bolo, las vibraciones en 

la faringe, el esófago y la tráquea, junto con la apertura y cierre de la válvula laríngea y la 

válvula del esófago superior, son responsables de los sonidos que se escuchan durante el ciclo de 

la deglución-respiración. Se supuso que cualquier instrumento acústico para detectar los sonidos 

de deglución debería estar situada abajo del punto de origen de la fuente de sonido. De lo 

contrario, una colocación lateral en la región del cartílago tiroideo puede acentuar el pulso 

carótido y/o una colocación lateral cervical corre el riesgo de auscultación sobre el músculo 

esternocleidomastoideo, haciendo más difícil distinguir el sonido de la deglución (Cichero, et al., 

2006).  

 El Patólogo del Habla-Lenguaje, es un especialista que trabaja para prevenir, evaluar, 

diagnosticar y tratar el habla, lenguaje, la comunicación social, la comunicación cognitiva y los 
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trastornos de deglución en niños y adultos (ASHA, 2017). El paciente diagnosticado con disfagia 

enfrentará dificultades con la deglución, en las cuales un PHL será clave importante durante su 

proceso de tragado. El PHL cuenta con conocimientos sobre la anatomía y fisiología de la 

deglución, conoce los signos y síntomas de la disfagia, las indicaciones y procedimientos 

relacionados con las técnicas instrumentales utilizadas para ayudar en el diagnóstico, conoce los 

procedimientos apropiados para analizar e integrar la información clínica, la aplicación de 

técnicas para la rehabilitación, educa y asesora sobre los problemas de deglución, problemas 

médicos relacionados con la deglución y tiene la capacidad para identificar y utilizar medidas 

funcionales apropiadas para la disfagia (ASHA, 2002).  

El Patólogo de Habla-Lenguaje puede llevar a cabo una evaluación sin instrumentos o 

una evaluación con instrumentos para detectar problemas de deglución. La evaluación sin 

instrumentos se lleva a cabo para observar los comportamientos, signos y síntomas del paciente, 

y provee información para diagnosticar la disfagia. El PHL en la evaluación sin instrumentación, 

lleva a cabo una Evaluación Clínica del Tragado (ECT). En la parte subjetiva del ECT, el PHL 

lleva a cabo la toma de historial, revisando el expediente del paciente. Para determinar la 

presencia de disfagia se incluye un examen del mecanismo oral donde se evalúan los nervios 

craneales y los reflejos, el nauseoso, de mordedura y la respuesta transversal. Además, es 

importante observar la postura del paciente durante el tragado, los movimientos de los músculos 

y las estructuras de la deglución. El clínico observa al paciente en su estado natural al comer o 

siendo alimentado por su cuidador, su rutina y la habilidad de tragar voluntariamente (ASHA, 

2017). La ECT incluye como parte del proceso cernir las áreas de lenguaje, cognición y el habla. 

La evaluación con instrumentación nos puede proveer información sobre aspiración y problemas 

fisiológicos en las etapas del tragado incluyendo la faríngea (ASHA, 2017). Las pruebas con 
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instrumentación son la “Videofluroscopic Swallowing Study”, por sus siglas en inglés VFSS, y el 

“Fiberoptic Endoscopic Evaluation of Swallowing” por sus siglas en inglés FEES. Existe otra 

alternativa para ser utilizada durante la evaluación del tragado conocida como la Auscultación 

Cervical, por sus siglas AC. Las pruebas con instrumentación pueden ser realizadas por el 

Patólogo del Habla-Lenguaje, o en conjunto de otros profesionales de la salud tales como el 

Radiólogo y el Otorrinolaringólogo, quienes deben ser educados y entrenados apropiadamente 

(ASHA, 2017).  

La primera examinación con instrumentación es la VFSS, es un procedimiento 

radiográfico que permite observar el movimiento del bolo durante las cuatro etapas de la 

deglución. La VFSS es realizada por un Patólogo del Habla-Lenguaje, enfocado en la fisiología y 

funcionamiento de la deglución, y un Radiólogo, encargado del diagnóstico médico. Durante la 

realización de la VFSS, se le provee al paciente comida y líquidos mezclados con bario, para así 

poder observar el movimiento del bolo en los rayos X durante la deglución (ASHA, 2017). La 

VFSS tiene algunas limitaciones ya que, expone al paciente a radiación, limita la muestra del 

tragado y no representa la misma cantidad de alimento que en su estado natural. En ocasiones los 

pacientes no toleran el bario y el contraste puede ser pobre. Stroud, Lawrie y Wiles, en el 2001, 

indican que la VFSS es un método de confiabilidad alta para detectar aspiraciones, pero es muy 

costoso, envuelve radiación y exige mucho esfuerzo por parte del paciente. La segunda opción 

para detectar la disfagia con instrumentación es el FEES. El FEES, es un procedimiento portable, 

el cual puede ser utilizado en un espacio clínico o al lado de una cama, se usa un endoscopio 

flexible pequeño el cual se pasa a través de la nariz hasta la garganta (Langmore, Kenneth & 

Olsen, 1988). El PHL debe ser entrenado y capacitado para llevar a cabo el procedimiento del 

FEES. El FEES, no permite que se observe el movimiento del bolo durante el tragado. Cuando se 
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cierran las vías respiratorias durante el tragado, el bolo no se puede observar debido a la 

contracción que ocurre en las paredes faríngeas, causando que el lumen colapse sobre el 

laringoscopio, solo logrando observar el antes y después del movimiento del bolo (Murry, 

Carrau, Chan, 2016). Durante el FEES, el paciente puede sentir incomodidad, vómito, sangrado 

en la nariz, perforación de la mucosa e hipersensibilidad a la anestesia (ASHA, 2017). 

Debido a las limitaciones en relación a la VFSS y el FEES, es importante describir la 

efectividad clínica de la Auscultación Cervical, utilizada por Patólogos del Habla-Lenguaje, para 

aportar en la evaluación de los problemas de deglución. Asimismo, identificar si la técnica de 

AC, utilizada para identificar los sonidos de la deglución en la etapa Faríngea, es útil para ser 

utilizada como una examinación temprana para detectar problemas de disfagia.  

La Auscultación Cervical, es una técnica no-invasiva, sencilla de realizar y económica, 

utilizada para identificar los sonidos de tragado en la etapa Faríngea (Ferrucci, J. L., Mangilli, L. 

D., et al., 2013). Consiste en colocar un estetoscopio suavemente en el borde lateral de la tráquea 

encima del cartílago cricoide para amplificar los sonidos de la deglución y la respiración (Murry, 

Carrau & Chan, 2016). La AC puede llevarse a cabo con un estetoscopio solamente o ser 

acompañada por un acelerómetro y/o micrófono. Con la Auscultación Cervical, la deglución 

puede ser interpretada y analizada por el oyente, una herramienta útil para identificar en una 

etapa temprana los pacientes que pueden ser alto riesgo en aspiración y penetración (Ferrucci, J. 

L., Mangilli, L. D., et al., 2013). Permite evaluar al paciente consumiendo alimento en su estado 

natural, eliminando la sensación de que se está llevando a cabo una prueba (Cichero & Murdoch, 

2006). Se sugiere que la AC se use en conjunto con otras pruebas de deglución, en lugar de 

utilizar esta técnica como una prueba de detección para la aspiración independiente (Murry, 

Carrau & Chan, 2016).  
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Tomando en cuenta las diferentes técnicas confiables que existen, la VFSS y el FEES, 

surge la intriga de realizar una investigación para identificar la efectividad clínica de la 

Auscultación Cervical. Actualmente, no existen suficientes estudios que comparen la AC con 

otra prueba de instrumentación (Lagarde, Kamalski & Engel Hoek, 2015).  Cuando se habla 

sobre la confiabilidad, se refiere a la credibilidad de un instrumento. Por otro lado, la validez 

cuestiona si el instrumento está midiendo lo que esperamos, y si es confiable (Leslie, et al., 

2004). El propósito de esta investigación es identificar la efectividad clínica de la Auscultación 

Cervical para describir los sonidos del tragado en la faringe por un grupo de participantes 

adiestrados en la AC. 

Es de suma importancia que el Patólogo del Habla-Lenguaje esté capacitado para trabajar 

con trastornos de tragado, causados por una enfermedad, cirugía, accidente cerebrovascular o 

lesión (ASHA, 2002). El PHL se ocupará únicamente de los aspectos de la profesión que sean de 

su competencia, teniendo en cuenta su nivel de educación, entrenamiento y experiencia (ASHA, 

2002). Un clínico con experiencia y un buen método de enseñanza en los sonidos del tragado, 

puede diferenciar las aberraciones en una deglución con una deglución normal. La Auscultación 

Cervical muestra la importancia de los sonidos de tragado y la respiración, ya que una 

incoordinación en ambos puede causar una aspiración (Cichero y Murdoch, 2006).  

La publicación de Julie Cichero y Bruce Murdoch, 2002, titulada “Detection of 

swallowing sounds: Methodology revisited”, podría considerarse el marco teórico, que sirve 

como marco de referencia a nuestro interés de investigar la Auscultación Cervical como una 

alternativa válida de evaluación. Los autores investigaron que tipo de instrumentación acústica 

era adecuada para registrar los sonidos de deglución, las características de la instrumentación en 

cuanto a la detección de ruido y el área óptima de colocación en la región cervical para la 
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detección de los sonidos de tragado (Cichero y Murdoch, 2002). En el campo de la AC pocos 

investigadores han asegurado sistematizar la información de la técnica para la comparabilidad en 

el equipo y su aplicación. Para que una técnica adquiera aceptación clínica, debe poder 

proporcionar información acerca de su validez, ser aplicada fácilmente en situaciones clínicas y 

preferiblemente mantenerse dentro de un costo adecuado (Cichero y Murdoch, 2002).  
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Capítulo 2 

Revisión de Literatura 

 Este capítulo consiste de una descripción de las investigaciones recientes relacionadas al 

área de Auscultación Cervical, los protocolos previamente utilizados y los textos que serán 

utilizados como referencia para esta investigación.  

Disfagia 

 La disfagia es el término médico que se refiere a cualquier dificultad o molestia al tragar. 

Es un trastorno común en pacientes ancianos, adultos y niños que sufren de un trastorno 

neurológico (Lagarde, Kamalski y Engel-Hoek, 2015). Algunos pacientes padecen de una 

deglución mal coordinada, en el cual un bolo puede entrar posteriormente a la vía aérea por 

debajo del nivel de las cuerdas vocales, causando que los alimentos entren a menudo a los 

pulmones. La deglución y la respiración usan las mismas estructuras anatómicas, y por lo tanto 

requieren un grado de coordinación fino (Santamato, et al., 2009). La disfagia puede presentarse 

a través de síntomas como la aspiración (alimento o líquido entra por los pliegues vocales), la 

penetración (alimento o líquido entra a la vía aérea y permanece por encima de los pliegues 

vocales), residuos (restos de alimentos en la boca o faringe después de la deglución) y retroceso 

(alimento o líquido que viaja desde el esófago hacia la faringe o hacia la cavidad nasal 

(Logemann, 1998). Por consiguiente, puede conducir a neumonía por aspiración, desnutrición y 

deshidratación (Lagarde, Kamalski y Engel-Hoek, 2015). Asimismo, la aspiración en las 

personas saludables puede causar asfixia o provocar tos. En casos extremos, la aspiración, puede 

causar una muerte accidental, debido a una obstrucción en la vía aérea (Dudik, Kurosu, Coyle y 

Sejdíc, 2016).  
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Evaluación Clínica del Tragado 

El propósito de la ECT es determinar las habilidades y los impedimentos del paciente con 

o sin un diagnóstico provisional (Bergström, et al., 2014). La ECT es segura, relativamente 

simple y fácilmente repetible (Santamato, et al., 2009). Aunque la ECT es considerada segura y 

simple, tienen una sensibilidad de un 42% hasta un 92% y una especificidad de un 59% hasta un 

91% (Ramsey, Smithard y Kalra, 2002). La Evaluación Clínica del Tragado ayuda a detectar e 

identificar los pacientes que pueden estar en riesgo de complicaciones disfágicas, pero sigue 

siendo limitada con las aspiraciones silenciosas (Santamato, et al., 2009). Debido a las 

limitaciones de la ECT, la Auscultación Cervical ha sido utilizada en ocasiones como un 

complemento de la Evaluación Clínica del Tragado (Lagarde, et al., 2015). Los sonidos de 

tragado han sido investigados utilizando estetoscopio, acelerómetros y micrófonos para 

identificar las propiedades acústicas y la predicción de las aspiraciones (Leslie, Drinnan, Finn, 

Ford y Wilson, 2004). Borr, Fastabend y Lucking (2007) concluyeron que la auscultación 

cervical contiene señales audibles y actúa como una técnica para la alerta temprana de identificar 

a los pacientes con un alto riesgo de aspiración y/o penetración. 

Sonidos del Tragado  

El análisis acústico de la deglución está actualmente restringido por la falta de 

investigación sobre la base fisiológica de los sonidos y sobre su variación con las diferentes 

propiedades del bolo y el tragado (Borr, Hielscher-Fastabend y Lücking, 2007). Algunos 

estudios (Lear, C., Flangan, J., Moorress, C., 1965; Logan, W., Kavanaugh, J., Wornall, A., 

1968; Hamlet, S., et al., 1990; Hamlet, S., e. al., 1994) han demostrado que el patrón acústico de 

un tragado normal consiste principalmente en dos sonidos distintos similar al sonido de un 

“clic”.  
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Ambos Selley, et al. (1994) y Hamlet, et al. (1990), están acorde en cuanto a la causa de 

los “clic” (sonido breve que ocurre) y reconocieron dos “clics” separados por un sonido débil. 

Selley, et al. (1994), utilizó el “Exeter Dysphagia Assessment Technique” (EDAT), un equipo no 

invasivo que se utiliza para grabar simultáneamente la alimentación de los patrones respiratorios, 

el tiempo que la bebida entra a la boca y los sonidos de tragado durante la alimentación, en 

sujetos adultos (Selley, Flack, Ellis y Brooks, 1990). Hamlet, et al. (1990), grabó los sonidos de 

tragado en sujetos normales con un acelerómetro en la garganta simultáneamente a la VFSS. 

Observaron que el primer “clic”, se puede escuchar a través de la técnica de AC, es causado por 

la elevación de la laringe y el movimiento hacia abajo de la epiglotis. El sonido débil del primer 

“clic” desciende del paso del bolo a través del esfínter esofágico superior y el segundo “clic” es 

por la retracción de la epiglotis y el hioides. En el 2003, Cichero y Murdoch, realizaron el 

estudio, “What happens after the swallow? Introducing the glottal release sound”, donde 59 

individuos sanos entre las edades de 18 a 60 años tragaron líquidos finos y gruesos de 5 y 10 

mililitros. En el estudio, encontraron evidencia acústica de una liberación de aire sub-glotal acto 

seguido del tragado en individuos no disfágicos conocido como un último “clic”.  

Con el fin de reforzar las diferencias en los sonidos de tragado, en el estudio de Borr, et 

al. (2007), compararon los sonidos de tragado de un grupo de individuos con disfagia, 14, con un 

grupo de individuos sanos viejos, 25, y un grupo de individuos sanos jóvenes, 25, para una 

muestra total de 64 participantes. Utilizaron las grabaciones de los sonidos de tragados de los 

participantes para la evaluación con la Auscultación Cervical. En el estudio tomaron en 

consideración el paro de la respiración, el tiempo de inicio del bolo y el número de tragos, con el 

propósito de examinar los diferentes sonidos del tragado de los sujetos. El investigador colocó el 

estetoscopio encima del cartílago cricoide y los sonidos de tragado fueron grabados con una 
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grabadora de audio en una computadora portátil. Los resultados demostraron que el paro de la 

respiración durante la deglución es significativamente mayor en el grupo de mayor edad que en 

el de menor edad. Comparando el grupo más joven y el grupo disfágico, se observaron 

diferencias significativas en la duración del paro de la respiración, el tiempo de inicio y el 

número de tragos. Solamente la cantidad del número de tragos diferenció significativamente 

entre los grupos mayores y los disfágicos (Borr, et al., 2007). El estudio demuestra que la técnica 

de AC puede servir como un método fiable, ya que demostró que los sonidos de tragados pueden 

ser clasificados, como un tragado normal y un tragado con una patología. Al igual que los sujetos 

de mayor edad pueden dar información de cómo un sonido de tragado cambia al pasar los años. 

Auscultación Cervical 

La AC es un procedimiento realizado tradicionalmente con un estetoscopio y está siendo 

considerada una adición atractiva para la evaluación de disfagia. Pero se ha encontrado que aún 

su valor y validez son pobres en la identificación de disfagia (Dudik, et al., 2016). El estudio, 

“Reliability and validity of cervical auscultation: A controlled comparison using video 

fluoroscopy”, de Leslie, et al. (2004), utilizaron 19 evaluadores iniciales y 11 re-evaluadores para 

evaluar una muestra de 20 sonidos de tragado. El objetivo del estudio fue identificar si los 

clínicos con experiencia en AC podrían distinguir los sonidos normales y anormales del tragado. 

Tomaron en consideración la consistencia de un individuo evaluando, sus resultados, si llegan a 

un consenso en los resultados, la validez de la AC con la VFSS, si la AC da resultados correctos 

y si la experiencia del trabajo hace a un individuo más confiable en AC. Luego de llevar a cabo 

el estudio, los datos demostraron poca confiabilidad en los evaluadores con la técnica de AC, ya 

que clasificaron 9 de 20 sonidos de tragado correctamente y luego discutir los resultados y llegar 

a un acuerdo aumento a 17 de 20. El estudio, “Inter- and intra-rater reliability of Cervical 
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Auscultation to detect aspiration in patients with dysphagia”, Stroud et al., (2002), midió la 

confiabilidad de 5 terapeutas del habla y lenguaje identificando aspiración en una muestra de 16 

sonidos de tragado. En el estudio, los sonidos de tragado fueron grabados simultáneamente con 

la VFSS, un método instrumental radiográfico que permite observar el movimiento del bolo en 

las cuatro etapas de tragado conocido como el “gold standard” en la detección de disfagia, y 

estos fueron obtenidos de pacientes que visitaron la clínica para una visita regular de disfagia y 

entregaron un consentimiento por escrito luego de recibir la información verbal de la 

investigación. La información fue obtenida simultáneamente, mientras se llevaba a cabo la 

prueba de la VFSS obtuvieron los resultados de la técnica de AC en una grabadora de video con 

un estetoscopio que tenía un micrófono electret (micrófono que utiliza un electrodo para 

funcionar). Los cinco terapeutas del habla y lenguaje tenían que haber recibido al menos 5 horas 

de entrenamiento en la técnica de AC y utilizar la técnica para evaluar pacientes por lo menos en 

una sesión por semana como parte de su trabajo diario. Las grabaciones de los tragados fueron 

representadas aleatoriamente y los terapeutas no veían la imagen del video. Los resultados 

indicaron que los evaluadores mostraron un número alto correcto en la detección de aspiración, 

pero notaron que ocurre una sobreestimación en la aspiración, debido a que los evaluadores 

detectaban aspiraciones cuando no estaban presentes. Por tal razón, la confiabilidad redujo, 

obteniendo una especificidad de 56% y una sensibilidad de 86%. Ambos estudios, Leslie, et al. 

(2004) y Stroud et al. (2002), concluyeron que, al mejorar el conocimiento sobre la técnica de 

AC en los evaluadores, el pronosticar una irregularidad en los resultados de los sonidos de 

tragado disminuirá y mejorará la precisión y confiabilidad de la técnica.  

En el estudio “Reliability and validity of cervical auscultation”, Borr, et al. (2007), 

concluyeron que los sonidos de deglución contienen indicaciones audibles que, en principio, 
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permiten una clasificación confiable y consideran la AC como una alerta temprana para 

identificar a los pacientes con alto riesgo de aspiración y/o penetración. Como conclusión del 

estudio, Borr, et al. (2007), entienden que la técnica de AC aún causa mucha duda e indican que 

no es apropiado utilizarlo como una herramienta independiente. Kley y Biniek (2005) llaman la 

AC un suplemento útil a las técnicas de imagen como videografía y video endoscopia para 

identificar disfagia.  

La Auscultación Cervical con amplificación para detectar las vibraciones y sonidos en la 

etapa de tragado, utilizando adicional a un estetoscopio, un micrófono digital y un acelerómetro, 

ha demostrado ser prometedora en la detección de aspiración en pacientes con disfagia (Cichero 

y Murdoch, 2002). Investigaciones recientes como la de Cichero y Murdoch (2001) y Borr, et al, 

(2007) han demostrado una precisión mayor con los dispositivos, estetoscopio, micrófono digital 

y acelerómetro, en la detección de sonidos de tragado en la etapa faríngea y en distinguir 

claramente los tragados que invaden las vías respiratorias. El tamaño de la instrumentación, la 

comodidad y la naturaleza no invasiva en la técnica de AC, permite el monitoreo constante del 

paciente. La técnica de AC ayuda a profesionales de la salud a poder detectar cuando se produce 

una aspiración en cualquier situación (Dudik, et al., 2016). A pesar de los esfuerzos 

investigativos sobre la detección de aspiración utilizando la AC, ha sido limitada en los pacientes 

con disfagia. La mayoría de estos estudios se centraron únicamente en los tragados normales de 

sujetos sanos y con muestras pequeñas de participantes (Dudik, et al., 2016).  

Profesional de la Salud  

En el estudio “The reliability and validity of cervical auscultation in the diagnosis of 

dysphagia: a systematic review”, Lagarde, et al. (2016), se enfocaron en revisar la evidencia 

disponible sobre la confiabilidad y validez de la AC en el diagnóstico de los diversos aspectos de 
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disfagia en adultos y niños con disfagia. Buscaron todos los estudios dirigidos a pacientes con 

disfagia, que utilizaron un estetoscopio regular o uno electrónico para llevar a cabo la técnica de 

AC, estudios transversales y de precisión que describieran la confiabilidad y validez de la técnica 

de AC y que fueron publicados en inglés o holandés hasta diciembre de 2014. Utilizaron un total 

de 6 artículos para el estudio luego de la búsqueda. En la revisión sistemática se encontró 

evidencia contradictoria para la validez de la técnica de AC. En ocasiones, algunos terapeutas del 

habla y lenguaje, en la parte de resultados de los estudios utilizados, utilizando la técnica de AC, 

coinciden entre ellos con la identificación de las muestras, mientras que en otras ocasiones no 

demuestran estar de acuerdo con los hallazgos. Una explicación para esta amplia varianza en 

resultados tiene que ver con la diferencia en experiencia de los terapeutas del habla y lenguaje 

(Lagarde, et al., 2016). Además, la confiabilidad en los estudios utilizados fue siempre pobre o 

justa. En el estudio, Lagarde, et al. (2016), concluye que la AC debe ser utilizada como un paso 

intermedio entre la ECT y las pruebas del FEES o VFSS para detectar disfagia, ya que en los 

estudios se demostró que el 6% - 12% de pacientes con disfagia no son identificados utilizando 

solamente la técnica de AC. 

Leslie, et al. (2004), en un análisis de datos demográficos reveló que la confiablidad de 

un clínico es autónoma, pronosticando que sus habilidades mejorarán con los años de 

experiencia. Los sonidos de tragado han demostrado que contienen señales audibles que pueden 

permitir una clasificación confiable. Por consiguiente, una persona puede ser adiestrada para 

mejorar sus habilidades de percibir los sonidos de tragado, pero no sabemos si este capacitado 

para poner en práctica esas destrezas. Hay personas que tienen un oído más ágil en cuanto a 

escuchar e identificar los tipos de sonidos. Mientras que las personas que utilizan la técnica no se 
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verifican la audición de manera rutinaria, por lo cual puede ser un factor que afecta su 

desempeño (Leslie, et al., 2004).  

Bases y Teorías 

 Takahashi, Groher y Michi (1994) presentaron un marco teórico para delinear las causas 

de los sonidos en el ciclo de tragado y respiración. Es importante detallar el origen de los sonidos 

de deglución respiratoria, para determinar donde es el mejor lugar para colocar la 

instrumentación. El origen de los sonidos es conocido como el primer “clic”, causado por la 

elevación de la laringe y el movimiento hacia abajo de la epiglotis (Hamlet et al., 1990; Cichero 

y Murdoch, 2006). 

Takahashi, et al., (1994) intentaron proporcionar una metodología como referencia para 

administrar la Auscultación Cervical. Proveyeron información sobre la instrumentación acústica 

adecuada para recoger los sonidos de deglución y el área cervical óptimo donde colocarlo. El 

estudio investigó 24 áreas cervicales con el fin de determinar la mejor colocación de 

instrumentación para una evaluación de AC. Takahashi et al. (1994), registró las señales 

utilizando solamente un acelerómetro para registrar los sonidos de deglución, ya que el 

micrófono demostró tener características de frecuencias pobres en comparación con el 

acelerómetro. Los hallazgos de las áreas óptimas del estudio fueron:  

1. El área sobre el borde lateral de la tráquea, inmediatamente inferior al cartílago 

cricoide.  

2. En el centro del cartílago cricoides.  

3. El punto medio entre el sitio sobre el centro del cartílago cricoide y un sitio 

inmediatamente superior al “notch” tiroideo.   
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En confirmación de la teoría de Takahashi et al (1994), encontraron que colocar la unidad 

de detección acústica por encima del nivel del cartílago tiroideo produjo resultados inferiores a 

los obtenidos de sitios por debajo del nivel del cartílago tiroideo (Takahashi, et al., 1994).  

 La investigación de Cichero y Murdoch (2002), facilita resultados contrastantes a 

Takahashi, et al. (1994) con respecto al tipo de instrumentación acústica utilizada para detectar 

los sonidos de deglución. El estudio se dividió en tres experimentos, en el experimento uno y dos 

utilizaron 10 participantes y un micrófono en una sala insonorizada, y en el tercer experimento 

utilizaron 1 participante con un acelerómetro y un micrófono en una sala insonorizada. El 

propósito del estudio fue investigar sobre la importancia del tipo de unidad de detección 

acústicas, el rechazo del ruido aéreo y el sitio de colocación en la región cervical para la 

detección de los sonidos del tragado. En conclusión, estudio apoya el uso de un micrófono 

electret, en lugar de un acelerómetro para detectar los sonidos de tragado. De los cuatro sitios 

cervicales investigados, el área cervical óptima para la instrumentación acústica obtenida fue en 

la línea media del cartílago cricoide, ya que puede tener características de resonancia que exaltan 

el registro de sonidos (Cichero y Murdoch, 2002).  

La Auscultación Cervical está en proceso de obtener credibilidad clínica, para que sea 

aceptada en la comunidad. El procedimiento y la instrumentación utilizada debe ser 

estandarizada y confiable (Cichero y Murdoch, 2002). Por esa razón, tomando en cuenta las 

teorías basadas sobre la técnica de AC y los problemas de deglución, se espera realizar esta 

investigación para identificar la efectividad clínica de la técnica de AC para la evaluación 

temprana de pacientes con alto riesgo en problemas de tragado y aspiración. Para describir los 

sonidos del tragado en la faringe por un grupo de participantes adiestrados en la Auscultación 

Cervical.  
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Capítulo 3 

En este capítulo se presentará la metodología escogida para la investigación. Se 

describirá el propósito de la investigación, el proceso de selección de participantes, los criterios 

de inclusión y exclusión, posibles riesgos, beneficios de la investigación, consentimiento y 

manejo de confidencialidad.  

Propósito  

El propósito de esta investigación era identificar la efectividad clínica de la Auscultación 

Cervical, para describir los sonidos del tragado en la faringe por un grupo de participantes 

adiestrados en la técnica de AC.  

Metodología  

Se adiestró a estudiantes de un programa graduado de Patología del Habla-Lenguaje en 

cuanto a la técnica de Auscultación Cervical utilizada para identificar los sonidos del tragado en 

la etapa faríngea. Los estudiantes (sujetos A): 

1. Tomaron una pre prueba 

2. Recibieron un adiestramiento en Auscultación Cervical y  

3. Tomaron una pos prueba antes de llevar a cabo la Auscultación Cervical en los 

participantes (sujetos B). 

Los estudiantes (sujetos A) llevaron a cabo la AC mientras simultáneamente se le realizó 

al paciente (sujeto B) el FEES. El FEES, es una prueba donde se utiliza un laringoscopio 

pequeño el cual se pasa a través de la nariz hasta la garganta. El FEES, permite que se observe el 

antes y después del movimiento del bolo (Murry, Carrau, Chan, 2016). El FEES es realizado de 

manera rutinaria en la Clínica de Servicios Interdisciplinarios de la Universidad del Turabo 
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(CSIUT) en la Escuela de Ciencias de la Salud, por Patólogos del Habla-Lenguaje certificados 

para realizar el FEES.  

La investigación fue de diseño experimental cuantitativo. El método experimental es un 

diseño en donde el investigador manipula una variable y observa el efecto en la otra variable. El 

estudio cuantitativo busca recoger y describir los eventos de la investigación de manera numérica 

(Silverman, 1993).  

Selección de Participantes 

Se utilizó la técnica de muestreo conocida como muestreo de conveniencia. El muestreo 

de conveniencia es un grupo de personas que están convenientemente disponibles para participar 

en el estudio (Fraenkel y Wallen, 2009). Se colocó un anuncio para los sujetos A (Apéndice II) y 

otro para los sujetos B (Apéndice III), sobre la investigación en el boletín del área de los salones 

de los estudiantes. El anuncio incluyó una breve descripción de la investigación, los riesgos, 

beneficios, rol de participación e información con fecha, hora y lugar que deberían asistir de 

estar interesados en participar para obtener toda la información relacionada sobre la 

investigación y se le entregó una hoja de consentimiento.  

Ambos grupos participantes, sujetos A y B, participaron en la investigación de manera 

voluntaria. Al querer participar de esta investigación, se le contestó cualquier duda que tenga al 

respecto. La selección de la muestra será de un máximo de 10 participantes que cumplan con los 

criterios de inclusión establecidos. Los 10 participantes fueron identificados como los sujetos A. 

Los sujetos B, un mínimo de 3 participantes, fueron los que cumplieron con los criterios de 

inclusión establecidos para ser partícipes del FEES y AC. Ambos participantes tienen derecho a 

retirarse sin problema en cualquier momento. La hoja de consentimiento será firmada por el 

participante y recibirá una copia de la misma.  
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Criterios de inclusión sujetos A 

Estudiantes de un programa graduado en Patología del Habla-Lenguaje que hayan 

tomado un curso a nivel graduado en el área de disfagia y que no hayan tomado un 

adiestramiento de AC. No tenían historial de pérdida auditiva.  

Criterios de exclusión sujetos A 

Estudiantes de un programa graduado en Patología del Habla-Lenguaje que no hayan 

tomado un curso a nivel graduado en el área de disfagia y que hayan tomado un adiestramiento 

de AC. Debieron tener historial de pérdida auditiva.  

Criterios de inclusión sujetos B 

Personas saludables sin diagnóstico de disfagia, diabetes, historial de tiroides, 

hipertensión, trastorno de ansiedad, problemas respiratorios, desviación de la tráquea o 

desviación del trabique nasal. Mayores de 21 años.  

Criterios de exclusión sujetos B 

Personas saludables con diagnóstico de disfagia, diabetes, historial de tiroides, 

hipertensión, trastorno de ansiedad, problemas respiratorios, desviación de la tráquea o 

desviación del trabique nasal. Menores de 21 años.  

Hoja de consentimiento Informado 

Se le brindó a cada uno de los participantes (sujetos A y B) el documento de 

consentimiento informado para firmar, del cual recibieron una copia (Apéndice IV y V). El 

documento fue discutido por el investigador principal y se respondieron todas las dudas y 

preguntas que surgieron de parte de los participantes. La misma incluyó el propósito de la 

investigación, posibles riesgos, acuerdos sobre la confidencialidad y privacidad, información 

pertinente para cada participante y acuerdos sobre participar o negarse a participar en la 
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investigación. El documento será almacenado por un periodo de 5 años en una caja de seguridad 

protegida con código en la casa del investigador. Separado de la hoja de consentimiento, se 

guardarán otros documentos físicos. Estos documentos son, la pre y pos prueba, la hoja de 

observaciones y la hoja de evaluación endoscópica del tragado. Luego de los 5 años, todos los 

documentos físicos antes mencionados serán triturados en presencia del mentor. Se firmará un 

documento donde se estipulará que fueron testigos del proceso de destrucción de documentos.  

Escenario de Investigación 

 La investigación se llevó a cabo en el departamento de Patología del Habla-Lenguaje de 

una universidad en Puerto Rico. En la universidad se utilizó un salón asignado para el 

adiestramiento y el laboratorio de tragado de la clínica.  

Procedimiento  

 La investigación fue sometida y aprobada por la Junta de Revisión Institucional del 

Sistema Universitario Ana G. Méndez (IRB, por sus siglas en inglés). Una vez aprobada la 

propuesta de investigación por la Junta de Revisión Institucional del Sistema Universitario Ana 

G. Méndez (Apéndice I), se comenzó el proceso de reclutamiento de participantes y por 

consiguiente la investigación.  

Los participantes (sujetos A) recibieron la pre prueba, adiestramiento en AC y pos prueba 

en una sesión que no tomó más de 3 horas. Luego, en una segunda sesión los sujetos A llevaron a 

cabo la AC a tres participantes (sujetos B). Los sujetos B asistieron según citados.  

Primera sesión: 

1. Los Sujetos A, se reunieron en el salón asignado. Donde recibieron una pre y pos-

prueba y un adiestramiento en AC.  
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a. La pre- prueba fue suministrada antes de comenzar el adiestramiento sobre la 

Auscultación Cervical a todos los participantes a la vez.  

b. La investigadora principal ofreció una presentación de powerpoint que 

incluyó una descripción de la anatomía y fisiología básica del tragado y el 

protocolo de la AC. 

i. La presentación de powerpoint incluyó imágenes de la anatomía y 

fisiología del tragado, grabaciones de tragado y el protocolo de AC.  

c. Se ofreció un modelaje de parte de la investigadora principal de cómo llevar a 

cabo la AC posicionando de forma correcta el estetoscopio en el área del 

cuello según requiere el protocolo de AC. Se utilizó un estetoscopio de marca 

Litman Classic para registrar las auscultaciones.  

d. Los sujetos A practicaron el protocolo de AC con sus compañeros 

participantes. El protocolo de Auscultación Cervical fue supervisado por la 

investigadora principal. Tuvieron la oportunidad de practicar un mínimo de 10 

ocasiones con 10 sujetos diferentes.  

e. Al finalizar la primera sesión realizaron una post-prueba. 

Segunda sesión:  

La segunda sesión para los sujetos A tuvo un máximo de duración de 15 minutos, 

aproximadamente 5 minutos con cada uno de los tres sujetos B. Al sujeto B le tomó 

aproximadamente una sesión de no más de 1 hora participar en esta investigación. El sujeto B 

recibió un máximo de una auscultación por participante A, para un total de 10 auscultaciones.  

 
1. Los Sujetos A asistieron a la Clínica de Servicios Interdisciplinarios de la Universidad 

del Turabo (CSIUT) en la Escuela de Ciencias de la Salud. 
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2. Los sujetos B seleccionados que cumplieron con los criterios de inclusión 

completaron toda documentación requerida, Hoja de Consentimiento y el Historial 

Médico. Los Sujetos B asistieron al CSIUT en la Escuela de Ciencias de la Salud la 

hora que fueron citados para realizarle el FEES. Cada sujeto A tomó turno para 

realizar la Auscultación Cervical a los tres sujetos B. Se dio comienzo al 

procedimiento del FEES (laringoscopio pequeño el cual se pasa a través de la nariz 

hasta la garganta) y la AC simultáneamente, para así comparar los resultados 

obtenidos por los sujetos A. El procedimiento fue grabado con una videocámara 

Nikon D3200 para poder comparar los resultados obtenidos de las auscultaciones y el 

FEES.  

3. El FEES lo llevó a cabo Patólogas del Habla-

Lenguaje y Co-PI certificadas para realizar el 

FEES. Se le explicó el procedimiento del FEES a 

los sujetos B y luego se dio comienzo a el FEES. El 

FEES lleva regularmente el siguiente proceso:  

a. Se le pidió al paciente que se siente 

cómodo.  

b. El endoscopio se introdujo suavemente a 

través de la nariz hasta la garganta. 

c. Se le proveyeron bolos de líquido fino (agua).  

d. Se pudieron observar las estructuras antes de darle agua al sujeto para tomar.  

4. Cada sujeto A llevó a cabo los siguientes pasos para poder completar la Auscultación 

Cervical: 

Ilustración tomada de: 
https://www.pentaxmedical.com/pentax/en/9
9/3/High-Definition-Digital-Video-Capture-

Module-Model-9310HD 



 30 

a. Utilizaron un estetoscopio preferiblemente un Littman Classic.  

b. Le explicaron al sujeto B el proceso de AC y dieron instrucciones sencillas 

como “trague”. 

c. Manipularon el área laríngea para conocer donde posicionarían el 

estetoscopio. Palparon el área del cuello del sujeto B en las siguientes 

estructuras: el cartílago cricoide y el cartílago tiroides. 

d. Colocaron el estetoscopio suavemente en el borde lateral de la tráquea encima 

del cartílago cricoide para así poder amplificar los sonidos de la deglución y 

respiración.  

e. Se le pidió al sujeto B que hiciera un tragado en seco para poder confirmar 

que el estetoscopio estuviera en el lugar correcto.  

i. El clínico escucharía un primer “clic” cuando ocurre la elevación de la 

laringe y el movimiento hacia abajo de la epiglotis. 

ii. Un segundo “clic” rápidamente cuando la epiglotis hace la retracción y 

el hioides.  

iii. Finalmente se escucha una liberación de aire sub-glotal acto seguido la 

culminación del tragado, conocido como el tercer “clic”.  

f. El sujeto B tragó cuando el clínico así lo especificó, un bolo de agua de 10ml.  

g. El investigador principal tomo anotaciones de los sonidos del tragado en el 

documento de registro de auscultaciones.  

Manejo de Confidencialidad  

La confidencialidad de cada participante fue protegida en todo momento. Todos 

documentos generados durante esta investigación relacionado a los participantes están protegidos 
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en una caja de seguridad con código. Estos documentos adicionales a la hoja de consentimiento 

serán, la pre y pos prueba, la hoja de observaciones y la evaluación endoscópica del tragado. 

Solo tendrán acceso a los documentos generados durante la investigación el investigador 

principal y las CO-PI. Los archivos de videograbación del FEES fueron almacenados con usuario 

y contraseña que solo la investigadora principal y las CO-PI tendrán acceso. Las 

videograbaciones fueron almacenadas solo durante el tiempo de análisis de datos. Luego, fueron 

borrados de la memoria de la cámara en presencia del mentor. Los documentos serán 

almacenados por un periodo de 5 años en una caja de seguridad protegida con código en la casa 

del investigador. Luego de los 5 años, todos los documentos físicos antes mencionados serán 

triturados. 

Análisis de Datos 

Se realizaron estadísticas descriptivas cuantitativas por ser una investigación de diseño 

experimental cuantitativo. La variable dependiente de la investigación fue las habilidades de los 

estudiantes de un programa graduado en PHL llevando a cabo la técnica de Auscultación 

Cervical. La variable independiente fue el método de enseñanza de la técnica de Auscultación 

Cervical. Se compararon las puntuaciones de la pre- prueba con las de la pos- prueba, con el fin 

de contrastar lo que conocían antes de la presentación del material educativo y el 

conocimiento adquirido luego de la misma. Finalmente, se tabularon los resultados de los datos 

recopilados por los sujetos A en las auscultaciones cervicales. Se organizaron los datos en figuras 

y tablas. 

Riesgos 

Los riesgos de esta investigación para los sujetos A fueron el consumo de tiempo y 

pueden sufrir de cansancio y aburrimiento. Durante el procedimiento del FEES, los sujetos B, 
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podían sentir molestia, nausea o vómitos, perforación mucosa, epistaxis (sangrado por la nariz) y 

laringoespasmo (espasmo en las cuerdas vocales) (Nacci, et. al., 2008).  

 Para llevar a cabo el FEES, contamos con la presencia de PHL certificadas en la técnica, 

quienes están entrenadas para manejar cualquier evento señalado. La clínica donde se llevó a 

cabo el procedimiento contaba con equipo de primeros auxilios. En caso de una emergencia real, 

que conllevara la asistencia medica hospitalaria, se llamaría a la ambulancia al 911.    

Beneficios Potenciales de la Investigación  

Los sujetos A del programa graduado aprendieron una técnica innovadora libre de costo 

el cual podrá ayudar a incrementar su conocimiento para la evaluación de la disfagia. Los 

resultados obtenidos son de gran ayuda para la sociedad, ya que es una técnica que puede ayudar 

a identificar en una etapa temprana los pacientes que pueden ser alto riesgo en aspiración y 

penetración. Además, la AC, puede contribuir a la realización de futuras investigaciones. Los 

sujetos B fueron evaluados con el FEES gratuitamente con la posibilidad de identificar si 

necesita una evaluación formal del tragado. De mostrar señales que sugieran la necesidad de una 

evaluación formal serían referidos (Apéndice XI) a la Clínica de Servicios Interdisciplinarios de 

la Universidad del Turabo (CSIUT) en la Escuela de Ciencias de la Salud, donde recibirán los 

servicios necesarios libre de costo. 
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Capítulo IV 

 En este capítulo se detallará la descripción de los participantes, instrumento utilizado, los 

resultados y las estadísticas obtenidas. Luego de llevar a cabo la pre y pos prueba, adiestramiento 

de auscultación cervical y auscultación cervical en los participantes, se comenzó el análisis de 

los resultados.  

Descripción de los participantes 

 La investigación constó de dos grupos de sujetos A y B. Se utilizó el muestreo de 

conveniencia, ya que los sujetos se encontraban convenientemente disponibles de participar de la 

investigación.  El grupo A estuvo compuesto de siete sujetos (6 féminas, 1 masculino) de un 

programa graduado en Patología del Habla-Lenguaje que habían tomado un curso a nivel 

graduado en el área de disfagia, pero no habían tomado un adiestramiento de AC. Los sujetos del 

grupo A fueron identificados con código alfanumérico de A1 a A7. El grupo B tenía tres sujetos 

saludables (2 féminas, 1 masculino), de diferentes edades y físico, quienes fueron identificados 

como B1, B2 y B3.  

Resultados del estudio 

 La recolección de datos fue dividida en dos sesiones, la primera sesión incluyó solamente 

a los sujetos A, donde recibieron el adiestramiento de Auscultación Cervical, la segunda sesión 

incluyo ambos sujetos A y B, donde los sujetos A llevaron a cabo la AC a los sujetos B. Antes de 

comenzar el adiestramiento de Auscultación Cervical, se les administro a los sujetos A una pre 

prueba sobre AC y anatomía del tragado. La pre prueba consistió de nueve estímulos, cinco 

cierto y falsos y cuatro identifica las partes (Apéndice VI). La pre prueba fue para medir el grado 

de conocimiento de los sujetos acerca del tema de AC. Los sujetos A recibieron un 

adiestramiento que incluyó, una presentación de powerpoint que incluyó ilustraciones de la 
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anatomía y fisiología del tragado, la definición de disfagia y las etapas del tragado, video de un 

tragado normal, la definición de AC, los sonidos del tragado, el uso del estetoscopio y el 

protocolo de AC. El protocolo de Auscultación Cervical (Apéndice VIII) discutido el orden de 

los pasos a seguir para llevar a cabo la AC desde el instrumento a utilizar, manipulación laríngea, 

lugar de posicionamiento del estetoscopio, la confirmación del lugar del estetoscopio y la 

presentación del bolo. Durante el adiestramiento se llevó a cabo un modelaje de parte del 

investigador principal de cómo llevar a cabo la Auscultación Cervical y luego una práctica, 

donde los sujetos A practicaron diez veces la AC entre ellos mismos. El proceso de la sesión 2 

tomó dos horas. Una vez culminado el adiestramiento y la práctica de AC, se les otorgó una pos 

prueba (Apéndice VII). Los resultados obtenidos por los participantes la pre prueba fueron más 

bajos que los de la pos prueba. Los sujetos A2, A3, A5 y A7 obtuvieron cinco premisas correctas, 

A4 obtuvo seis, A6 obtuvo siete y A1 obtuvo ocho premisas correctas de nueve en la pre prueba. 

En la pre prueba, cinco sujetos (A1, A2, A3, A5 y A7) fallaron en la misma premisa de 

identificación de las partes anatómicas, cartílago cricoide, y cinco sujetos (A2, A4, A5, A6 y A7) 

fallaron en las mismas dos premisas del cierto y falso, la número 4 y 5. Para la pos prueba cinco 

de los siete participantes aumentaron en las puntuaciones (A2, A3, A4, A5 y A7), mientras que 

dos de los siete obtuvieron la misma puntuación (A1 y A6). En la pos prueba, cuatro sujetos (A2, 

A4, A6 y A7) obtuvieron las mismas premisas incorrectas del cierto y falso, la 4 y la 5. Se realizó 

un análisis estadístico a cabo una prueba T de dos muestras dependientes para los resultados de 

la pre y pos prueba, que resultaron ser significativas. La media de la pre prueba fue de 0.65 y la 

de la pos prueba fue de 0.86, como resultado el valor de p fue de 0.0262, se puede observar en la 

Tabla 1. Esto implica que los resultados de la pos prueba fueron significativamente mayor que 

los de la pre prueba. Los resultados de la pre y pos prueba indicaron el grado de conocimiento 
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adquirido por los sujetos A, debido a que se observó un aumento en la puntuación final de la pos 

prueba, se puede observar en la Gráfica 1. Cinco de siete sujetos mejoraron significativamente 

las puntuaciones de la pos prueba luego del adiestramiento. Luego del adiestramiento hubo 

oportunidad para contestar preguntas a los sujetos y aclarar cualquier duda que surgiera en el 

proceso. Durante la práctica los sujetos utilizaron estetoscopios personales para realizar la AC las 

diez veces entre ellos mismos. Algunos mostraron dificultad con sus estetoscopios, por lo cual 

tuvieron la oportunidad de utilizar prestado Littman Classic que se encontraba disponible. Al 

finalizar la práctica ninguno de los sujetos mostró dificultad en practicar el protocolo de AC.  

 

Tabla 1. Resultados pre y pos prueba de sujetos A.  

Participantes Pre prueba Pos prueba 

A1 8/9 8/9 

A2 5/9 7/9 

A3 5/9 9/9 

A4 6/9 7/9 

A5 5/9 9/9 

A6 7/9 7/9 

A7 5/9 7/9 
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Figura 1. Resultados pre y pos prueba. 

 

  

 La segunda sesión fue realizada dos días luego del adiestramiento e incluyó a los sujetos 

A y los sujetos B. La Auscultación Cervical la realizaron los sujetos A en los sujetos B mientras 

una Patóloga del Habla-Lenguaje certificada le realizaba el FEES a los sujetos B. Los sujetos B1 

y B2 fueron video grabados con la cámara Nikon D3200. Durante el procedimiento del sujeto B3 

la cámara detuvo la grabación cuando comenzó el sujeto A3 a realizar la AC. 

 Se identificó una señal gestual en la primera sesión que fue practicada por los sujetos A, 

para llevar a cabo durante el proceso de AC para propósitos de confirmar que escucharon los 

sonidos del tragado. La seña gestual es un método alterno de comunicación no verbal, donde las 

personas se expresan mediante una expresión gestual predeterminada por los clínicos que da 

aviso a la identificación de los sonidos del tragado. Como parte del protocolo los sujetos A iban 

entrando uno a la vez a realizar la Auscultación Cervical a los sujetos B. El protocolo incluyó 

que el sujeto A palpara al sujeto B, en el área laríngea, se le pidió que hiciera un tragado en seco 
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para escuchar la respiración y luego dió la instrucción “tome agua y cuando esté listo trague”. 

Durante la segunda sesión, se llevo a cabo el procedimiento de AC y FEES en un laboratorio de 

tragado. El mismo contaba con la maquinaria Kay Pentax para llevar a cabo el FEES. Cada 

sujeto A tuvo la oportunidad de auscultar a los tres sujetos B.   

 Las observaciones de la sesión 2 fueron confirmadas durante el análisis de data 

comparando las videograbaciones de la cámara Nikon D3200 donde se grabaron a los sujetos 

llevando a cabo la AC con las videograbaciones del FEES que almacena el equipo Kay Pentax 

cada vez que se lleva a cabo un FEES. Se tomaron anotaciones al momento de la AC cuando los 

sujetos A indicaban con la señal gestual que escucharon los sonidos. Estas anotaciones fueron 

corroboradas con la videograbación de la cámara y la videograbación del FEES para confirmar lo 

que indicó el sujeto A. Se logró confirmar en el sujeto B1 que todos los sujetos A lograron llevar 

a cabo el protocolo de AC, identificando con la señal gestual la identificación de los sonidos del 

tragado en la etapa faringe. En el sujeto B2, cinco de siete sujetos completaron la señal gestual al 

momento de identificar los sonidos de tragado, por lo cual dos no lograron escuchar los tres 

sonidos de tragado en la etapa faríngea. En el sujeto B3, todos los sujetos A indicaron poder 

escuchar dos de los sonidos de tragado satisfactoriamente llevando a cabo la señal gestual. Los 

resultados de la sesión 2 se pueden observar en la gráfica 2. Los sujetos A fueron consistentes 

con las instrucciones discutidas en el adiestramiento sobre el protocolo de AC cuando llevaron a 

cabo el mismo en los sujetos B. Cada sujeto A palpó al sujeto B, colocó el estetoscopio en el lado 

lateral de la laringe, encima del cartílago cricoide, por lo cual se observó variación en el área 

donde los sujetos A colocaban el estetoscopio. Se encontró que cinco de los siete sujetos A 

pudieron llevar a cabo la Auscultación Cervical exitosamente en los sujetos B dos días después 

de recibir un adiestramiento.  



 38 

Figura 2. Auscultación Cervical  
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Capítulo V 

  La Auscultación Cervical es una técnica útil que puede ser utilizada para identificar en 

una etapa temprana a los pacientes que se encuentran en riesgo de una aspiración o penetración 

(Ferrucci, J. L., Mangilli, L. D., et al., 2013). La Auscultación Cervical no ha sido aceptada 

como un instrumento confiable para la evaluación de disfagia, ya que se ha encontrado que su 

valor y validez son pobres en la evaluación de disfagia (Dudik, et al., 2016). Sin embargo, 

durante el proceso de la implementación del protocolo de Auscultación Cervical, se confirma que 

impactó positivamente a los sujetos en su ejecución y aprendizaje para llevarla a cabo.  

La efectividad clínica se define “la aplicación del mejor conocimiento, derivado de la 

investigación, la experiencia clínica y las preferencias del paciente para lograr procesos óptimos 

y resultados de la atención para los pacientes”. El proceso involucra un marco de prácticas de 

información, cambio y monitoreo (Departamento de Salud, 1996). La efectividad clínica se 

midió en dos áreas, el adiestramiento y la implementación del protocolo. Los siete sujetos 

demostraron consistencia en la implementación del adiestramiento. La consistencia se notó en la 

repetibilidad de los hallazgos. Se observó que los sujetos A lograron seguir todos los pasos al 

practicar entre ellos el protocolo de Auscultación Cervical en la sesión práctica. Los resultados 

de la pre y pos prueba reflejan ser significativos con un resultado p de 0.0262. Karnath y Boyars 

(2002) han sugerido que aprovechemos la tecnología digital actual para crear materiales 

estructurados de capacitación diseñados para enseñar a aquellos que de manera innata no acuden 

a la tarea con las habilidades necesarias.  

Los sujetos B toleraron ambos procedimientos, FEES y AC. Confirmamos de forma 

objetiva, mediante el uso del FEES, que los sujetos A escucharon los sonidos de tragado. 

Confirmando la hipótesis, la cual indicaba que los resultados de tragado identificados con la 
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técnica de AC coincidirán con los resultados obtenidos del FEES. El 71% de los sujetos A 

indicaron que fue mas fácil detectar mediante la utilización de AC el primer sonido del tragado y 

el último. Balasubramanium y Bhat (2012) indicaron el patrón que se percibe en los sonidos de 

acústicos de tragado es inconsistente, ya que varia en el tipo de bolo, volumen del bolo, la edad y 

sexo revelan diferentes hallazgos en los sonidos de deglución. El volumen y tipo del bolo fue el 

mismo, pero existió variación en la edad y sexo de los sujetos B. Provocando que los resultados, 

aunque positivos, se vieran afectados.  

Los resultados obtenidos fueron significativos en relación al propósito, el cual fue 

identificar la efectividad clínica de la Auscultación Cervical, para describir los sonidos del 

tragado en la faringe por un grupo de participantes capacitados en la técnica de AC. Se encontró 

que los sujetos, dos días después del adiestramiento, fueron capaces de utilizar la Auscultación 

Cervical para identificar de forma adecuada, llevando a cabo los pasos del protocolo presentados 

durante el adiestramiento, los sonidos de tragado en la etapa faríngea. Contrario a la conclusión 

que Leslie, et al (2004) indica que no se sabe si una persona puede ser entrenada para mejorar las 

habilidades auditivas y poder auscultar correctamente. 

Los sujetos A mostraron dominar las destrezas de AC, coincidiendo con los resultados de 

Leslie, et al. (2004) y Stroud et al. (2002), quienes concluyeron que, preparar a los profesionales 

sobre la técnica de AC, podría aumentar las habilidades para identificar los sonidos del tragado 

mejorando la precisión y confiabilidad de la técnica. La utilización del FEES y la AC de forma 

simultánea permitieron corroborar que los participantes identificaran efectivamente los sonidos 

del tragado. La mayoría de los participantes, cinco de siete, identificaron dos de los tres sonidos 

de tragado, similar a lo que dice Borr, et al (2007), que los sonidos permiten una clasificación 

confiable y consideran la AC como una alerta temprana para identificar a los pacientes con alto 
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riesgo de penetración o aspiración. De utilizar la AC para identificar si existe un riesgo de 

aspiración o penetración, los pacientes, se pueden dirigir a buscar ayudas adicionales de 

necesitarlas o realizarse estudios más sofisticados con instrumentación. Los resultados indican 

que nuestra investigación ofrece alternativas adicionales para identificar pacientes con problemas 

de tragado. Cichero y Murdoch (2002) señalan que se debe comenzar a introducir la 

Auscultación Cervical en las clínicas de disfagia. Se espera que las publicaciones actuales y 

futuras proporcionen información sobre la validez de la AC como alternativa para evaluar 

pacientes de disfagia. La auscultación cervical se puede aplicar fácilmente en el contexto clínico, 

como se ha demostrado en estos estudios (Lagarde, et al., 2015; Ferrucci, et al., 2013; Borr, et 

al., 2007; Leslie, et al., 2004). 

Esta investigación sugiere que, si los especialistas en tragado aprenden de forma 

estructurada el protocolo de AC establecido y se práctica el protocolo de AC en mínimo 10 

ocasiones, puede ser efectiva la identificación de los sonidos de tragado en adultos.  

Futuras Recomendaciones 

Los resultados sugirieron que se debería continuar tomando datos sobre el tema de 

Auscultación Cervical, para aumentar el valor de la AC en ser utilizada como un instrumento de 

evaluación. Los participantes de este estudio luego de tomar un curso de Disfagia no conocen 

sobre la técnica de Auscultación Cervical, ya que no reciben un adiestramiento sobre el tema de 

AC. En futuras investigaciones se debe incluir la utilización de un grupo control y experimental, 

de esta forma podríamos comparar la ejecución de los sujetos que no toman un adiestramiento en 

AC con un grupo de sujetos luego de recibir un adiestramiento de AC. Es importante añadir 

criterios de inclusión de participantes para controlar variables adicionales como la realización de 

cernimientos auditivos para confirmar que los sujetos A no presenten pérdida auditiva que pueda 
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afectar los resultados. Al momento de seleccionar los sujetos B se puede añadir en los criterios 

de inclusión la consideración de las constituciones físicas, tales como sexo, físico y edad. Incluir 

otro grupo de pacientes con disfagia para poder identificar si los participantes son capaces de 

escuchar diferencias en los sonidos de tragado. Otra sugerencia es que cada sujeto utilice un 

estetoscopio, para prevenir y mantener el control de infecciones. 

Esta investigación aporta al conocimiento al campo de Patología del Habla-Lenguaje en 

Puerto Rico, ya que ofrece una opción adicional y costo efectiva para la identificación de sonidos 

del tragado y la posible detección de señales de disfagia. Tomando en consideración las 

limitaciones en Puerto Rico, donde no todos los PHL tienen acceso a llevar a cabo una 

evaluación con instrumentación, como la Videofluroscopic Swallowing Study (VFSS) y 

Fiberoptic Endoscopic Evaluation of Swallowing (FEES). Los PHL llevan a cabo una evaluación 

sin instrumentación, Evaluación Clínica del Tragado (ECT), para identificar señales de disfagia 

y, de ser necesario, referir al paciente a una evaluación con instrumentación. La Auscultación 

Cervical podría ser utilizada como un complemento al proceso ECT y una evaluación con 

instrumentación, ya que ayudaría a identificar los sonidos del tragado.   
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