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RESUMEN

ntroduccion: la disfagia, que se define como la dificultad para deglutir los alimentos, se

presenta a cualquier edad y puede tener un origen orgdnico, cuando responde a alteraciones
estructurales; o funcional, si altera la sinergia del mecanismo de la deglucion. La disfagia debe ser
diagnosticada lo antes posible y valorada por un especialista para poner en marcha técnicas de
deglucion seguras y estrategias dietéticas y de alimentacion adecuadas.

Objetivo: identificar pacientes con trastornos de la deglucion, en una unidad de cuidados especiales
y caracterizar las causas directas de dichos trastorno.

Sujetos y métodos: se evaluaron 31 pacientes ingresados en una unidad de cuidados especiales
con edades entre 18 y 88 arnos, 14 sujetos fueron de género masculino y 17 de género femenino.
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La metodologia diseriada incluyo la toma de datos de
la historia clinica sobre el diagndstico y motivo de hos-
pitalizacion y la aplicacion de un instrumento para la
evaluacion de la deglucion.

Resultados: los diagnosticos de los pacientes evaluados
fueron: cdncer 29 %, ECV 12,9 %, EPOC 12,9 %,
TEC 6,5 %. La prevalencia de la disfagia fue 35,5 %, y
29 % tenian riesgo de bronco aspiracion y requerian uso
de sonda para nutricion.

Conclusiones: los indicios mds frecuentes para detec-
tar el trastorno en la deglucion fueron dificultad en el
manejo de las propias secreciones, voz hiimeda, latencia
en preparar el bolo y lentitud en la elevacion laringea.
Los pacientes con mayor tiempo de estancia hospitalaria
tuvieron ventilacion mecanica prolongada y dificultades
para nutricion por via oral.
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ABSTRACT

Introduction: Dysphagia is defined as a difficulty to
swallow food that can be either organic or functional
in origin. In the former case, it ‘s caused by tumors or
structural alterations of congenital nature; in the latter
case, it affects the synergy of the swallowing process, and
can appear at any age. Dysphagia must be diagnosed
as quickly as possible, and a specialist must assess it
in order to implement safe swallowing techniques and
appropriate dietetic and nutrition strategies.

Objective: to identify the patients of a special care unit
who suffer from swallowing disorders and to characterize
the direct causes of such disorders by using the data re-
corded in their evaluation and clinical history.

Subjects and methods: we assessed 31 patients from
a special care unit (14 were male and 17 female) who-
se ages ranged from 18 to 88. Data regarding diagno-
sis and reasons for hospitalization were taken from the
clinical history. Likewise, an instrument was used for
swallowing assessment.

Results: the diagnosis for the assessed patients was:
Cancer: 29 %, CVD 12.9 %, COPD 12.9 %, TBI 6.5
%. The prevalence of dysphagia was 35.5%, and 29 %
of the subjects had risk of bronchoaspiration, thus requi-
ring a catheter for feeding.

Conclusions: the most frequent indications for the pre-
sence of swallowing disorders were: difficulty to handle
one's own secretions, wet voice, delay in preparing the
bolus, and slow laryngeal elevation. Patients with longer
hospital stay had prolonged mechanical ventilation and
difficulty to feed orally.
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INTRODUCCION

La disfagia se define como la dificultad para
deglutir los alimentos y puede tener un origen
organico, cuando se relaciona con aspectos es-
tructurales de causa congénita o por tumores; o
funcional, cuando altera la sinergia del proceso
de deglucién. Es una entidad que puede presen-
tarse a cualquier edad (1-3). La disfagia debe ser
diagnosticada lo antes posible y valorada por un
especialista para poner en marcha técnicas de
deglucién seguras y estrategias dietéticas y de
alimentacién adecuadas (1-5).

La deglucién normal requiere de la accién sinér-
gica de un grupo de musculos que permiten el
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paso del alimento desde la boca hasta el est6-
mago pasando por la faringe. Este sinergismo
incluye una serie de movimientos coordinados
e integrados con el sistema nervioso. Dentro de
este sistema, los principales componentes del
control neuronal de la deglucién son: las fibras
motoras eferentes y las fibras sensoriales de los
pares craneales, las fibras motoras y sensoriales
que realizan las sinapsis entre el cértex cerebral,
el tronco cerebral, el cerebelo, y por dltimo, los
centros de la deglucién (3,5,6). El proceso de-
glutorio supone una doble condicidn: la de efi-
cacia que asegura una adecuada nutricién y la
de seguridad, en relacién con que el alimento no
se desvie ni genere complicaciones respiratorias
(4,7,8).

Los pacientes que ingresan a la unidad de cui-
dados especiales (UCE), frecuentemente llegan
con dificultades para la alimentacion por via
oral, por lo que deben ser utilizados procedi-
mientos supletorios con sondas orogéstricas y
en caso extremo con ostomias para que puedan
suplir sus necesidades nutricionales (9,10). La
necesidad de organizar los procedimientos que
beneficien la atencién del paciente con algin
trastorno en la deglucién, nos llevan a trabajar
en el fortalecimiento de un diagndstico oportu-
no y eficaz de la disfagia y asi propiciar espacios
para el trabajo armdnico del equipo comprome-
tido en la atencidn del paciente, el cual incluye:
médico especialista, enfermera, nutricionista,
terapeuta respiratoria y fonoaudiéloga. De esta
manera se intenta ademas, disminuir el tiempo
de estancia hospitalaria y propiciar la cobertura
de un mayor ndmero de personas que pueden
requerir los servicios institucionales (7,9,10).

Formas de disfagia

De acuerdo con las fases que han sido compro-
badas en el proceso de deglucién, la disfagia
puede ser clasificada en:

Disfagia preoral y oral: Se produce por problemas
para iniciar la deglucién o por alteraciones mas-
ticatorias que dificultan la formacién del bolo
alimenticio; el individuo puede evadir o rehu-
sar alimentarse. Se presenta deficiente control
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de cabeza, sialorrea, excesivo movimiento de la
boca, dificultad para coordinar la masticacion,
residuos de alimento en boca, presencia de re-
flejos orales arcaicos, y algunas veces se acom-
pana de disartria (8-10).

Disfagia faringea: Se detectan cambios en la cali-
dad de la voz después de comer, tos durante la
deglucidn, regurgitaciéon nasal, reflejo de deglu-
cién retardado, reflejo de ndusea reducido, sen-
sacion de alimento pegado a la garganta, dificul-
tad para tragar alimentos sdlidos, dificultad para
la deglucién de las propias secreciones (8-10).

Disfagia esofdgica: Se presenta tos después de la
deglucién, sensacién de reflujo o pirosis, cam-
bios en las cualidades de la voz después de co-
mer tales como voz hiimeda, disfonia, carraspe-
ra, emesis. El riesgo de neumonia estéa presente
(3,8-10).

Prevalencia

La disfagia es una entidad con una prevalencia
que puede oscilar entre 30 y 60 % en personas
hospitalizadas; 10 a 15 % en pacientes hospita-
lizados en cuidado critico, 25 a 50 % en pacien-
tes con trastornos neurolégicos, 43 a 80 % en
pacientes con enfermedad cerebro vascular, 59
% en pacientes con diagndstico de cancer de ca-
beza y cuello y un 30 a 40 % en pacientes ancia-
nos, en quienes se considera como un problema
crénico comun, con grados de severidad varia-
bles que pueden tener graves consecuencias de
desnutricién o neumonia (10-12).

La disfagia es un factor de riesgo para la aspira-
cién de alimento por la traquea y los pulmones
y se ha relacionado con un mayor nimero de
infecciones respiratorias y altos costos en ins-
tituciones de salud, debido a estancias hospi-
talarias mas prolongadas y mayores gastos en
suministros de alimentacién no oral (10). La pre-
valencia de la disfagia en la poblacidon hospita-
laria se ha estimado en un 12 %, mientras que la
desnutricién hospitalaria puede llegar a afectar
al 50 % de los pacientes ingresados e incide en
mayor grado en sujetos con disfagia (11).
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Disfagia en la UCE

La disfagia se incluye entre los 50 motivos mas
frecuentes de consulta en atencién primaria. En el
ambito hospitalario, un 25 % de los pacientes tie-
nen problemas con la deglucién, correspondien-
do la mayor parte de las ocasiones a problemas
relacionados con enfermedad cerebro vascular
(ECV), trauma craneoenceflico (TEC), infeccio-
nes respiratorias agudas, enfermedad por reflujo
gastro esofagico y enfermedades neuroldgicas
poco frecuentes, como es el caso de la esclerosis
lateral amiotréfica (ELA), entre otras (13).

El grupo médico y paramédico estéd encargado
del cuidado y monitoreo en la administracién
de medicamentos, control de los signos vitales
y de la condicién clinica del paciente en relacién
con la frecuencia cardfaca, la presién arterial, la
saturacién arterial de oxigeno en sangre, la pre-
sién venosa central y las presiones de arteria
pulmonar. La asistencia ventilatoria es uno de
los aspectos que caracterizan una UCE y se in-
dica para el soporte vital de los pacientes en fa-
|la respiratoria; el cual se puede suministrar por
medios no invasivos como méscaras faciales o
nasales, o por medios invasivos mediante una
traqueostomia (1,10,13~16).

Esta tltima se realiza cuando el paciente lleva
mas de 14 dias de intubacién orotraqueal y se
hace fundamentalmente para proteger las cuer-
das vocales del dafio ocasionado por el tubo
endotraqueal. En cirugia por cancer de cabeza y
cuello, se ha convertido en el procedimiento més
frecuentemente usado, debido a la amplia varie-
dad de condiciones para las que puede ser re-
comendada: obstruccién de la via aérea superior
secundaria a infeccién o edema, masas o apnea
del sueno o dificultades respiratorias que requie-
ren soporte ventilatorio prolongado (1,10,15,16).
También puede hacerse de manera més tempra-
na en pacientes que desde su ingreso manifiestan
dificultades que anticipan una ventilacién mecéa-
nica prolongada, como ocurre en enfermedades
neuromusculares, como en sindrome de Guillan
Barré, o para aquellos cuyo estado funcional se
considere limitrofe, por ejemplo la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC) (1,12,13).

Una vez resuelta la causa inicial del problema
que motiva el paso por la unidad de cuidado in-
tensivo (UCI) y se alcanza un nivel de estabilidad
de los signos vitales, una buena parte de los pa-
cientes son remitidos a la UCE. Esta es un area
muy similar a la UCI que usa un monitoreo con
equipos que se encuentran junto al paciente y
maneja un monitoreo bésico central no invasi-
VO, no tiene asistencia ventilatoria invasiva y se
puede considerar como una instancia transitoria
que finalmente lleva al paciente a sala de hos-
pitalizacién y, en el mejor de los casos, al alta
hospitalaria (1,17,18).

La disfagia es un sintoma frecuente en pacientes
que llegan a una de las unidades de cuidados
descritas, debido a la variedad de procedimien-
tos y tratamiento realizados que inciden en los
mecanismos de defensa basicos del ser humano
como son la intubacién, ventilacién mecanica,
nutricién por sonda, traqueostomia y medica-
mentos que afectan la motilidad, entre otros
(1,10,11,19).

El propésito de este estudio fue identificar pa-
cientes con trastornos de la deglucién, en una
UCE y caracterizar las causas directas de dichos
trastornos, que pudieran servir como fase inicial
en el disefio de un protocolo de evaluacidn, el
cual permitira formalizar el trabajo del equipo
médico y paramédico en las unidades de cuida-
do critico para el diagndstico oportuno de pa-
cientes con posible disfagia, consecuente a su
enfermedad de base.

SUJETOS Y METODOS

Tipo de estudio

Estudio descriptivo prospectivo en el que se
tomo la informacién de las historias clinicas de
los pacientes hospitalizados en una unidad de
cuidados especiales.

Poblacion

Fueron incluidos todos los pacientes hospitali-
zados en la UCE, en cualquier rango de edad, a
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partir de la autorizacién de ejecucién del pro-
yecto y de acuerdo con la ruta de recoleccién.

Ruta de recoleccion de la informacion

Se contd con la participacion de cada uno de los
profesionales que intervienen en el manejo del
paciente de acuerdo con los criterios descritos
anteriormente. Se recogi6 la informacién perti-
nente a las variables consideradas en el estudio,
de las historias clinicas de cada uno de los pa-
cientes que llegaron a la UCE y se caracterizé el
trastorno de la deglucién en quienes lo presen-
taron.

Fueron considerados los siguientes aspectos: el
estado clinico del paciente tomando los datos
aportados por el médico especialista tratante; los
mecanismos de ventilacién mecanica que reque-
ria, y la frecuencia y tipo de manejo ofrecido por la
terapeuta respiratoria; tipo de nutricidn recibida
y el manejo ejecutado por la nutricionista; estado
de conciencia reportado a partir de la aplicacién
de una prueba breve de tamizaje que considerd la
capacidad de respuesta verbal del paciente y su
orientacién en espacio, tiempo y persona; des-
empeno en escala de signos y sintomas de disfa-
gia, empleada como protocolo de evaluacién en
la institucién donde se realizé este trabajo y que
fue aplicada por una fonoaudiéloga.

Una vez obtenida esta caracterizacién se elabord
una base de datos con las variables a considerar
para su posterior andlisis. Se realizé un anélisis
descriptivo por medio de medidas de frecuencia
medias con sus desviaciones estandar. Las va-
riables cualitativas de analizaron por medio de
porcentajes.

RESULTADOS

Fueron evaluados 31 pacientes, en un rango
de edad de 18 a 88 anos (edad promedio= 65
anos), 45,2 % correspondian al género masculino
y 54,8 % al género femenino (ver cuadro 1). En
cada sujeto se consultaron los datos de histo-
ria clinica referidos a su diagnéstico principal. El
diagnéstico de los pacientes fue cancer en 29 %,
enfermedad cardio vascular 12,9%. Otros diag-
noésticos fueron: problemas respiratorios, cuida-
dos postoperatorios, aneurisma, arritmia cardia-
ca, cardiopatia hipertensiva y trastorno mental.
En el diagndstico codificado como "Otros”, no
se presentaron problemas relacionados con la
deglucién. El 74,2 % de los sujetos evaluados tu-
vieron una respuesta verbal orientada y pudie-
ron dar cuenta propia del estado funcional de la
deglucién (ver cuadro 1).

Cuadro 1. Variables demograficas y neuroldgicas
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Variable (%)
Género Femenino 54,8
Diagnéstico Cancer 29,0
ECV* 12,9

EPOC*** 12,9

TEC** 6,6

Otro 38,7

Respuesta verbal Orientado 74,2
Confuso 12,9

Estupor 12,9

* ECV: enfermedad cerebrovascular
** TEC: trauma craneoencefalico
*** EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica
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El 22,6 % de los sujetos evaluados tenian tra-
queostomia, cinco de ellos con ventilacién me-
cénica. El riesgo de bronco aspiracién se pre-
sentd en 29,0 % de los pacientes, debido a la
dificultad para tragar sus propias secreciones y
el alimento por via oral (ver cuadro 2).

La prevalencia de la disfagia fue de 35,5 %. Las
caracteristicas especificas de la funcionalidad
de la deglucién indican mayor compromiso en
lentitud para el manejo del bolo en la boca, de-
jando residuos en boca y para la elevacién la-

ringea al paso del alimento. La tos himeda y la
tos después de la deglucién fueron los sintomas
mas indicativos de una dificultad para deglutir y
riesgo concomitante de broncoaspiracion.

Los tiempos de hospitalizacidn estuvieron entre
1 y 84 dias; los pacientes con mayor estancia
hospitalaria coincidian en tener dificultades en
la deglucién, consecuente con los diagndsticos
de céncer, TEC y ECV, quienes habian requeri-
do traqueostomia y debian ser alimentados por
sonda orogéstrica o gastrostomia.

Cuadro 2. Caracteristicas de ventilacion, nutricion y deglucién (n=31)

Variable %

Tragueostomia 22,6
Manejo de secreciones orales 90,3
Riesgo de bronco aspiracién 32,3
Via oral 64,5
Nutricién enteral 32,3

DISCUSI(')N_

Este estudio indica que la prevalencia de disfa-
gia en una UCE es de 35,5 %. A pesar de las li-
mitantes metodoldgicas, el dato de prevalencia
a partir de una prueba sencilla de tamizaje, pro-
vee informacién relevante para tener en cuenta
en el ambiente hospitalario. Otros datos, repor-
tan que la disfagia puede alcanzar un 6 a 9 %
de prevalencia en la poblacién general y tener
consecuencias como neumonia aspirativa, des-
nutricién, deshidratacién y obstruccién de la via
aérea (10, 20-25).

La mayor parte de los sujetos de este estudio
tuvieron como diagndstico principal cancer de
cabeza y cuello. Es bien conocido el efecto ad-
verso que tiene el tratamiento para este tipo de
cancer, en la fase pre tratamiento debido a la
presencia del tumor, y en la etapa post trata-
miento, debido a la cirugia, la radioterapia o la
quimioterapia, que afectan el mecanismo nor-
mal de la deglucién (11).

En aquellos pacientes con disminucién en el
estado de conciencia no puede ofrecerse ali-
mento por via oral. En este estudio un 74,2 %
de los sujetos tuvieron un nivel de conciencia
conservado, los sujetos restantes estuvieron
con un nivel de conciencia comprometido por
lo que su alimentacién no podia ser ofrecida por
via oral. Las alteraciones cognitivas y conduc-
tuales demandan un programa de estimulacién
con incremento sensorial que permita obtener
respuestas motoras orales y un repertorio de
estrategias compensatorias principalmente de
tipo postural, que faciliten la deglucién de se-
creciones orales para evitar la bronco aspiracién
de las mismas (25).

Los sintomas de disfagia como la voz hiimeda,
el carraspeo o la tos después de la deglucién
son signos de penetracién al vestibulo laringeo
que ofrecen riesgo de broncoaspiracién (10,23).
Si ademds se observa un déficit en el ascenso
laringeo durante la exploracién motriz orofacial
y cervical, debe iniciarse una serie de recomen-
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daciones importantes que incluyen movilizacio-
nes pasivas, estrategias y maniobras especificas
como técnicas que ayudan al cierre vestibular
durante la deglucién (10,23,25).

Las cédnulas de traqueostomia producen alte-
raciones en la fisiologia de la deglucién por
efecto de compresién directa sobre el eséfago
y alteracién de la resistencia aérea, tanto ins-
piratoria como espiratoria, el ascenso laringeo
anterior esta limitado por la presidon que ejerce
el balén insuflado (25). Siete de los sujetos de
este estudio tenian traqueostomia y dificulta-
des importantes incluso para el manejo de sus
propias secreciones. En estos pacientes es im-
portante descartar la existencia de aspiracién
al paso del alimento, y se recomienda desinflar
el balén de la canula y ocluir la misma durante
la deglucién para facilitar el equilibrio de pre-
siones subgldticas que favorezcan el cierre de
las cuerdas vocales y asi proteger la via aérea.
Cuando se tiene un anélisis claro de la condi-
cion del paciente para deglutir sin riesgo de as-
piracién, se ofrece una informacién relevante
que ayuda al médico y la terapeuta respiratoria
en la toma de decisiones para la decanulacién
y la via adecuada para el suministro de medi-
camentos.

El rango de tiempo de estancia hospitalaria en
este estudio fue de 1 a 84 dias. Los sujetos de
mas permanencia presentaban grados de com-
promiso mayor relacionados con uso de vias
alternas para la alimentacién. Otro estudio re-
gistra una estancia media de los pacientes de
85 dias (25), tiempo que debe ser aprovechado
para el tratamiento de la dificultad para la deglu-
cién y asegurar la continuacién del tratamiento,
cuando las circunstancias lo requieran, de ma-
nera ambulatoria o domiciliaria.

La evaluacion es el paso inicial y necesario para
establecer el grado de compromiso en relacién
con la habilidad para comer los alimentos nor-
malmente por via oral. Una vez identificado el
problema, deben generarse estrategias tera-
péuticas para la recuperacién orientadas por el
equipo de profesionales encargados.
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Estos resultados estarfan confirmando la impor-
tancia de la evaluacién de los trastornos de la
deglucién en pacientes hospitalizados median-
te una herramienta eficaz de rastreo a pesar de
las limitaciones metodoldgicas que no permiten
arrojar datos concluyentes. Una evaluacién for-
mal y protocolaria, afronta una posible tenden-
cia a subestimar la gravedad y el impacto de los
sintomas de los trastornos de la deglucién en el
ambiente hospitalario (20,23-26). El alta de los
pacientes tendra mayor claridad para el mismo
paciente y su familia en cuanto a la necesidad o
no de atender una dificultad especifica que pre-
serva el estado animico, nutricional y clinico en
general del paciente.

Comer y vivir son dos condiciones que van uni-
das y son interdependientes (11). La inhabilidad
para comer no solo afecta la sobrevivencia de
una persona, representa ademdas una barrera en
el compartir cotidiano con la familia y la socie-
dad.

CONCLUSIONES

El presente estudio permite reconocer la impor-
tancia del diagndstico oportuno de dificultades
para la deglucién en especial en sujetos con
tiempos de ventilacidn mecanica prolongada
o con estados de conciencia comprometidos
para el desempeno seguro de su alimentacién
por via oral. El cédncer es uno de los diagnés-
ticos mas frecuentes de hospitalizacion, princi-
palmente el cancer de sistema nervioso central
que pueda comprometer estructuras fisiolégicas
participantes en el mecanismo de la deglucién.
Los traumas craneoencefélicos y la enferme-
dad cerebro vascular pueden comprometer en
el paciente su nivel de conciencia y respuesta
voluntaria, por lo que en ellos debe prestarse
especial atencidon supervisando el proceso de
alimentacién. Las primeras etapas de la deglu-
cién pre oral y oral pueden estar comprometidas
por alteraciones en las praxias requeridas como
mantener labios cerrados, preparacién del bolo
y empuije lingual.
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La comunicacién interdisciplinaria entre los pro-
fesionales encargados permite establecer un
proceso de atencidn organizado. Una situacién
de enfermedad conlleva el compromiso de di-
versos aspectos de la salud del individuo, y la
alimentacién por via oral es uno de ellos.

El presente estudio no nos permite establecer
conclusiones definitivas dadas las caracteristi-
cas del nimero de sujetos incluidos, el nimero
amplio de variables a considerar y el tiempo cor-
to de la aplicacién y seguimiento de la evolucién
de los pacientes. Debe tomarse como punto
de partida para estudios més especificos que
aporten al desarrollo de una gufa de manejo de
pacientes con dificultades para la deglucién. El
rol que cumple cada uno de los profesionales
de la salud implicados en el tratamiento de pa-
cientes institucionalizados es de vital importan-
cia y un protocolo de atencidén a los problemas
de deglucién consecuente a diferentes tipos de
diagnéstico, daré eficacia en la atencién y valo-
rard de manera objetiva los criterios de instancia
hospitalarias prolongadas y gastos econdémicos
que ello demanda.

Son necesarias masinvestigaciones que permitan
avanzar en el diagnéstico precoz de la disfagia,
el desarrollo de procedimientos de intervencién
mas especificos para este tipo de poblacién y en
la sensibilizacidn de los profesionales médicos
en relacion a las dificultades deglutorias de las
personas. Abordar la dificultad para alimentar-
se de manera espontanea, permite al paciente
participar y comprometerse en su propio trata-
miento y generar estrategias que ofrecen mejor
calidad de vida.
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