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Resumen

Introduccion: El trastorno de la deglucion, se denomina disfagia y presenta como com-
plicaciones fundamentales la deshidratacién, desnutricién y neumonia por aspiracién,
situaciones que condicionan desfavorablemente el estado de salud, incrementando la
morbimortalidad. En Chile, existen escasas publicaciones a la fecha que den cuenta de
antecedentes clinicos que permitan describir a los pacientes con sospecha de disfagia.
Objetivo: Describir las caracteristicas clinicas de pacientes hospitalizados con sospecha
de disfagia en el Hospital San Camilo de San Felipe, Chile. Material y Método: Estudio
descriptivo de 767 registros de pacientes, entre los afios 2017 y 2019. Se revis6 informa-
cién demogrifica y antecedentes clinicos. Para variables cualitativas, se utilizaron pro-
porciones y distribuciones frecuenciales, para variables cuantitativas, se usaron medidas
de tendencia central. Resultados: El 58,54% de los pacientes era de sexo masculino y el
79,4% correspondi6 a personas mayores (79,4%). Las patologias neuroldgicas represen-
taron el diagndstico de ingreso mas frecuente (61,93%). El 14,73% present6 anteceden-
tes de intubacién endotraqueal, el 8,34% tenia traqueostomia y el 84,09% era edéntulo
parcial o total. En la evaluacién con alimentos, las degluciones multiples y la presencia
de tos correspondieron a las alteraciones de eficacia y seguridad mds frecuentes. En el
82,01% se diagnostico disfagia y la mayoria de etiologia neurogénica (68,45%). Con-
clusion: El presente estudio permitié conocer las caracteristicas clinicas de los pacien-
tes con sospecha de disfagia hospitalizados. En este contexto los pacientes extubados,
traqueostomizados y las personas mayores con trastornos neurolégicos o patologias
respiratorias se presentan como potenciales candidatos para la evaluacién de deglucién.
Palabras clave: evaluacion clinica, trastornos de la deglucién, disfagia orofaringea.

Abstract

Introduction: The swallowing disorder is called dysphagia and presents complications
such as dehydration, malnutrition and aspiration pneumonia, situations that unfavorably
condition the state of health, increasing morbidity and mortality. In Chile, there are few
publications to date that provide an account of clinical history that allow the description
of patients with suspected dysphagia. Aim: To describe the clinical characteristics of hos-
pitalized patients with suspected dysphagia at Hospital San Camilo de San Felipe, Chile.
Material and Method: Descriptive study of 767 patient records, between the years 2017
and 2019. Demographic information and clinical history were reviewed. For qualitative
variables, proportions and frequency distributions were used, for quantitative variables,
measures of central tendency were used. Results: 58.54% of the patients were male and
79.4% corresponded to elderly people (79.4%). Neurological pathologies represented the
most frequent admission diagnosis (61.93%). 14.73% had a history of endotracheal in-
tubation, 8.34% had a tracheostomy, and 84.09% were partial or total edentulous. In the
evaluation with food, multiple swallows and the presence of cough corresponded to the most
frequent alterations in efficacy and safety. In 82.01%, dysphagia was diagnosed and the
majority of neurogenic etiology (68.45%). Conclusion: The present study allowed us to
describe the clinical characteristics of hospitalized patients with suspected dysphagia. In this
context, extubated, tracheostomized patients and the elderly with neurological disorders
or respiratory pathologies are presented as potential candidates for swallowing evaluation.
Keywords: clinical evaluation, swallowing disorders, oropharyngeal dysphagia.
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Introduccion

La deglucién consiste en el transporte de
saliva y alimentos desde la boca hacia el est6-
mago'. Se produce gracias a la coordinacién,
sincronizacién y eficiencia de un complejo
sistema formado por estructuras orales, larin-
geas, faringeas y esofdgicas comandadas por
el sistema nervioso central y periférico*. Por
consiguiente, el trastorno de la deglucién se
denomina disfagia y se asocia a causas anaté-
micas, funcionales e iatrogénicas, que afectan
las fases de la deglucién'. Los trastornos de
la deglucién se manifiestan en la dificultad
para manejar las secreciones enddgenas o
ingerir alimentos en diferentes volumenes y/o
consistencias*

La disfagia altera la eficacia y/o seguridad
de la deglucién®. Los trastornos de la eficacia,
cuyos signos corresponden a escape ante-
rior, residuos orales o faringeos, odinofagia,
degluciones multiples, regurgitacién nasal
y déficit en la formacion del bolo, implican
que no se ingiere la cantidad de calorfas y
agua necesarias™®. El déficit cal6rico produce
pérdida de peso anormal, disminucién de la
masa muscular y deterioro del estado general,
lo que incrementa la morbilidad por procesos
infecciosos o tlceras de decibito que impiden
la recuperacién del sujeto®®. La deshidrata-
cién, se asocia a compromiso de conciencia
y disminucién de la salivacién, que inciden
desfavorablemente en el proceso deglutorio®.

Las alteraciones de la seguridad corres-
ponden a la penetracion y aspiracion de saliva
y/o alimentos, siendo la primera la entrada de
sustancias sobre las cuerdas vocales y la segun-
da bajo ellas®’. La aspiracion puede detectarse
a través de signos clinicos como cambios de
voz, carraspeo o tos, disnea y desaturacién de
oxigeno > 3% con respecto al valor basal>!®!".
No obstante, cuando la sensibilidad laringea se
encuentra reducida o alterada, las aspiraciones
pueden ser silentes en un 20% a 30% de los
pacientes'?. En este marco, las aspiraciones,
provocan aproximadamente la mitad de los
casos de neumonias aspirativas, con una mor-
talidad del 45%".

En consecuencia, la neumonia por aspira-
cién, asi como la deshidratacién y desnutricion
del sujeto, son situaciones que condicionan
desfavorablemente el estado de salud, incre-
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mentando la morbimortalidad y prolongando
la estadia hospitalaria, lo que repercute direc-
tamente en los costes sanitarios>>”'*'*1¢. Por
otra parte, la clasificacién internacional del
funcionamiento y la discapacidad considera
a la disfagia como ente restrictivo de la par-
ticipacién social, generando consecuencias
psicosociales que alteran la calidad de vida del
sujeto afectado*'.

En este sentido, es relevante identificar de
forma precoz la disfagia orofaringea en los
grupos de riesgo mediante la utilizaciéon de
cribados, protocolos de evaluacién clinica y
métodos instrumentales®®'’. Estos permiten
detectar un trastorno de la eficacia y seguri-
dad en la deglucién, obtener un diagnéstico y
establecer lineas terapéuticas para asi prevenir
sus principales complicaciones®'®. Asimismo,
posibilita la identificacién temprana de pa-
cientes con bajo potencial de recuperacion,
en especial cuando deben tomarse decisiones
como la via de alimentacién alternativa'®.
De esta manera, se reducen; los tiempos de
hospitalizacién, gastos en suministros de
alimentacién no oral, tratamientos médicos y
reingresos hospitalarios>*°.

Para el equipo sanitario resulta un desafio
detectar a personas con trastornos deglutorios,
los que muchas veces son subdiagnosticados™®.
Con el envejecimiento de la poblacién y consi-
derando que las politicas publicas de salud no
siempre incluyen la evaluacion de la deglucion
en las recomendaciones de sus guias clinicas,
es relevante conocer las caracteristicas de los
pacientes que son derivados a evaluacién de
la deglucién, con la finalidad de contar con
instrumentos que incorporen antecedentes
relevantes acordes a la poblacion de riesgo.
Con este objetivo, considerando las escasas
publicaciones nacionales que permiten des-
cribir a los pacientes con sospecha de disfagia,
resulta necesario incrementar el conocimiento
en este ambito.

Objetivo

El objetivo del presente estudio es describir
las caracteristicas clinicas de pacientes hospita-
lizados con sospecha de disfagia en el Hospital
San Camilo, de San Felipe, Chile, entre los afios
2017-2019.
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Material y Método

Se realizé un estudio descriptivo transversal
que incluyd los registros de pacientes hospi-
talizados derivados por el médico tratante a
evaluacion de la deglucién por sospecha de
disfagia. El estudio conté con aprobacién del
comité de bioética del Servicio de Salud Acon-
cagua (39/2017).

Se utilizé informacién proveniente de una
base de datos anonimizada de pacientes perte-
neciente a las unidades de otorrinolaringologia
y medicina fisica y rehabilitacion del Hospital
San Camilo, que cuenta con informacién
demogriéfica y clinica relevante para efectos
de esta investigacion. Se recolectaron antece-
dentes demogréficos; sexo y edad, y antece-
dentes clinicos: comorbilidades, diagndstico
de ingreso, antecedentes de intubacién previos,
presencia de traqueostomia y resultados de la
evaluacién de la deglucion.

Se recolectaron antecedentes demografi-
cos (sexo y edad) y clinicos (comorbilidades,
diagnoéstico de ingreso, antecedentes de intu-
bacién previos, presencia de traqueostomia y
resultados de la evaluacién de la deglucién).
Los datos fueron analizados con el progra-
ma STATA 12©. Para variables cualitativas,
se utilizaron proporciones y distribuciones
frecuenciales, mientras que, para el caso de
variables cuantitativas, se usaron medidas de
tendencia central.

Se valoré la deglucién mediante un
protocolo clinico. La evaluacién indirecta,
midié estado de conciencia, comprensién de
instrucciones, habla, andtomo-funcionalidad
de los 6rganos fonoarticulatorios y presencia
de reflejos. La evaluacidn directa, consisti6 en
administrar al paciente diversos bolos en vo-
limenes de 3, 5y 10 ml medidos con jeringa,
en viscosidades pudin (obtenido mediante un
espesante comercial Fresubin® (> 1.751 cP),
liquido fino (agua a temperatura ambiente, 1
cP), finalizando la evaluacion de s6lidos por
medio de la ingesta de una galleta. Todo esto
permite medir, gradualmente, la respuesta
del paciente y detener la evaluacién ante
cualquier indicio de riesgo, clasificando la
disfagia segin el siguiente cuadro diagndstico
(protocolo SEF, seguridad, eficacia y seguri-
dad)" (Tabla 1).

Resultados

La muestra se conformé por 767 pacientes
incluidos en la base de datos. Con respecto a
las caracteristicas demograficas, 449 (58,54%)
eran de sexo masculino y 609 (79,4%) se con-
centraron entre las edades de 60 a 90 afios o
mas, mientras que 158 (20,6%) lo hizo entre
los 21 a 59 afios (Tabla 2).

En cuanto a las comorbilidades, 493 pa-
cientes (64,28%) presentaron hipertensién
arterial (HTA), mientras que, 233 (30,38%)
diabetes mellitus tipo 2 (DM2). Los diagnos-
ticos médicos de ingreso a hospitalizacién mas
frecuentes fueron patologias neuroldgicas con
un total de 475 pacientes (61,93%); accidente
cerebrovascular (ACV) 330 (43,02%), encefa-
lopatias 37 (4,82%), sindromes convulsivos
19 (2,48%), sindrome confusional o delirium
14 (1,83%) y otras patologias neurolégicas 44
(5,74%) (enfermedades neurodegenerativas,
neuromusculares, demencias, hematoma
subdural, entre otros). En relacidn con causas
no neurogénicas, se encuentran; enfermedades
respiratorias en 139 pacientes (18,12%), sepsis
en 42 (5,48%), cardiopatias en 17 (2,22%)
y otras causas en 94 (12,26%) (infeccién
urinaria, sindrome febril, entre otros). De
estos dltimos, 50 (6,52%) tenian diagndsticos
neurolégicos de base, como demencias y ACV
con secuelas neuroldgicas.

Del total de la muestra, 113 pacientes
(14,73%) presentaron antecedentes de intuba-
cién endotraqueal durante la hospitalizacién y
64 (8,34%) estaban traqueostomizados cuando
fueron evaluados. En relacion a los resultados
de la evaluacién indirecta; en el pardmetro de
habla; 455 pacientes (59,32%) evidenciaron
normalidad, 198 (25,81%) disartria, 6 (0,78%)
apraxia del habla y 108 (14,08%) no pudo ser
evaluado por no responder o emitir lenguaje
oral. Ademds, 107 (13,95%) presentaron den-
tadura completa, 402 (52,41%) edentulismo
parcial, 243 (31,68%) edentulismo total y 15
(1,96%) no pudieron ser evaluados.

En funcién de los resultados de la eva-
luacién directa se encontré que la alteracién
de la eficacia mds frecuente correspondié a
“degluciones multiples”: en liquidos [3 ml,
40 (5,22%); 5 ml, 55 (6,65%); 10 ml, 67
(8,74%)] y en pudin [3 ml, 68 (8,87%); 5 ml,
114 (14,86%); 10 ml, 119 (15,51%)]. En el caso
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Tabla 1. Clasificacion de la disfagia (Aguirre y cols., 2016)"

Deglucién normal

Deglucién funcional

Disfagia mecanica

Disfagia iatrogénica

Disfagia funcional

Disfagia neurogénica
Grados de disfagia

O Leve

0 Leve-moderada

O Moderada

COModerada-severa

[ Severa

Deglucion segura y eficiente en todas las situaciones. Tos efectiva. No requiere tiempo adicional,
ni uso de estrategias. Dieta normal.

Deglucién segura y eficiente en todas las consistencias. Tos efectiva. Requiere tiempo adicional, sin
uso de estrategias adicionales.

Trastorno producido por la alteracion estructural de los érganos involucrados en la deglucién.

Alteracion de la deglucion que se produce como efecto colateral de tratamientos médico-
quirdrgicos (actualizado).

Es aquella que no se explica por un dano organico ni neuroldgico, sino que es causado por otro
tipo de alteracion.

Alteracion de la deglucion causada por una lesion a nivel del sistema nervioso central o periférico.

Alteracion de la eficacia de la deglucion. Seguridad conservada. Reflejo deglutorio presente. Tos
efectiva. Alimentacion via oral con minimas estrategias compensatorias y/o restriccién de alimentos
especificos.

Alteracion de la eficacia de la deglucion. Alteracién de la seguridad de la deglucion en volumenes
o consistencias/viscosidades especificas. Reflejo deglutorio presente. Tos efectiva. Alimentacién via
oral con estrategias compensatorias y restricciéon de volumen/consistencia alterado.

Alteracion de la eficacia de la deglucion. Alteracién de la seguridad de la deglucién en dos o méas
VC. Reflejo deglutorio presente (adecuado o retardado). Tos inefectiva. Alimentacién via oral o
mixta con estrategias compensatorias y restricciéon de volumenes/consistencias.

Alteracion de la eficacia y sequridad de la deglucién en todos los volimenes y consistencias,
excepto 3 o menos cc. Reflejo deglutorio retardado. Tos inefectiva. Alimentacion por método
alternativo. Ingesta terapéutica.

Alteracion de la eficacia y seqguridad de la deglucién en todos los volimenes y consistencias. Reflejo
deglutorio ausente. Tos ausente. Alimentacién por método alternativo. Entrenamiento indirecto.

Tabla 2. Distribucion de pacientes segin de los sélidos, f1'1e “déficit en la formacién de
edad bolo” en 46 pacientes (6%) (Tabla 3).

En relacién con las alteraciones de la

Edad n = seguridad, la mas frecuente correspondié a

<20 4 0,52 la presencia de “tos”; en liquidos [3 ml, 55

5029 . 247 (7,17%); 5 ml, 73 (9,52%); 10 ml, 56 (7,3%)],

pudin [5 ml, 49 (6,39%); 10 ml, 43 (5,61%)]

30-39 21 2,73 y sélidos 10 pacientes (1,3%). Del total de

40 — 49 25 3,25 pacientes evaluados 94 (12,26%) presentaron

5059 88 11.47 deglucién normal; 44 (5,74%) deglucion fun-

cional; 525 (68,45%) disfagia neurogénica; 70

0= 15 1020 (9,13%) disfagia funcional; 22 (2,87%) disfagia

70-79 185 24,11 iatrogénicay 12 (1,56%) disfagia mecdnica. En

80— 89 231 30,16 este aspecto, considerando los diagndsticos de

disfagia, 116 pacientes (15,12%) evidenciaron

> 90 61 7.95 grado leve; 149 (19,43%) leve-moderado; 114

767 100,00 (14,86%) moderado; 105 (13,69%) modera-

do-severo y 145 (18,9%) disfagia severa. Fi-
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Tabla 3. Distribucion de pacientes segun evaluacion directa de la deglucion

L-3ml L-5ml L-10 ml P-3 ml P-5 ml P-10 ml Sélidos
n % n % n % n % n % n % n %
Sin alteraciones 378 49,28 368 47,98 317 41,33 379 49,41 359 46,81 312 40,68 118 15,38
Alteraciones de la eficacia
Escape anterior 3 039 2 026 2 026 5 065 5 065 6 078 1 0,13
Regurgitacion nasal 0 0,00 0,00 O 0,00 O 0,00 O 0,00 O 0,00 O 0,00
Degluciones multiples 40 5,22 51 6,65 67 874 68 887 114 14,86 119 1551 14 1,83
Residuo oral 6 078 6 078 4 052 38 1,04 8 1,04 7 0,91 40 5,22
Residuo faringeo 7 0,91 10 1,30 9 1,17 25 3,26 27 3,52 18 2,35 6 0,78
Déficit bolo 0O 000 O 000 O 000 O o000 o0 o000 0,00 46 6,00
Enlentecimiento 9 1,17 11 1,43 6 0,78 31 404 37 482 28 3,65 43 5,61
Reflejo nauseoso 2 0,26 1 0,13 2 0,26 4 0,52 2 0,26 2 0,26 1 0,13
Odinofagia 1 0,13 3 0,39 1 0,13 3 039 4 052 2 0,26 1 0,13
Alteraciones de la seguridad
Tos 55 717 73 9,52 56 7,30 31 4,04 49 6,39 43 561 10 1,30
Cambios de voz 0 000 0 0,00 1 0,13 1 0,13 1 013 0 000 O 0,00
Déficit ascenso 0O 000 O 000 O 000 o0 0,00 000 O 000 O 0,00
Desaturacion O, 3 039 2 026 2 0,26 3 039 7 0,91 6 078 1 0,13
Disnea 1 0,13 2 0,26 1 0,13 2 0,26 3 0,39 1 0,13 0 0,00
RMO Ausente 8 1,04 11 1,43 2 0,26 36 469 20 2,61 2 0,26 1 0,13
No evaluado 254 33,12 229 29,86 297 38,72 171 22,29 131 17,08 221 28,81 485 63,23

767 100,00 769 100,26 767 100,00 767 100,00 767

100,00 767 100,00 767 100,00

RMO: Respuesta motora orofaringea.
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nalmente, los sujetos que requirieron examen
instrumental, en este caso por medio de la
evaluacidn fibroscépica de la deglucion (FEES:
fiberoptic endoscopic evaluation of swallowing),
fueron 48 (6,26%).

Discusion

A nivel nacional, existen escasos estudios
que den cuenta de antecedentes clinicos que
permitan describir a los pacientes con sospecha
de disfagia. En la presente investigacién, segin
los datos demogriéficos, 449 pacientes (58,54%)
correspondieron a sujetos de sexo masculino,
lo que coincide con otros estudios® .

Con respecto a la edad, 609 pacientes
(77,4%) fueron adultos mayores. Esto es con-
cordante con publicaciones que sefialan que la
disfagia es altamente prevalente en este grupo
etario, debido al aumento de trastornos neu-
rolégicos, sarcopenia y polifarmacia asociada

al envejecimiento®'¢'”?2, En este contexto, la
sociedad de medicina geriatrica de la unién
europea sefiala que la disfagia orofaringea coin-
cide con la definicién de sindrome geriatrico,
debido a que es un conjunto de sintomas que
afecta a adultos mayores independientes (30%-
40%) y a sujetos institucionalizados (60%).
Ademds, comparte factores de riesgo, como la
dependencia funcional y cognitiva, con otros
sindromes geridtricos's.

Las comorbilidades como la hipertensién
arterial y diabetes mellitus tipo 2, presentes en
493 pacientes (64,28%) y 233 (30,38%) respec-
tivamente, evidenciaron resultados similares a
los encontrados por Mourio y cols.”. Ambas
patologias, favorecen la presencia de lesiones
vasculares que en fase aguda aumentan el
riesgo de disfagia®.

En relacién con los antecedentes clinicos
la mayorfa de los diagnésticos de ingreso
(475/61,93%), correspondieron a trastornos
neuroldgicos. Estos ultimos son factores pre-
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disponentes para la disfagia, por el importante
rol que ejerce el sistema nervioso en cada fase
de la deglucién®. En consecuencia, el ACV
fue el diagnéstico de ingreso mds frecuente,
lo que coincide con la literatura que sefiala
que es la patologia con mayor incidencia de
disfagia, presentando cifras que van desde el
0,8% al 80%. En este sentido, la guia clinica:
accidente cerebro vascular isquémico en per-
sonas de 15 afios y mds, establece con nivel de
recomendacién “A”, implementar un progra-
ma sistemdatico de diagndstico para reducir la
ocurrencia de neumonta, evaluar la deglucién
con una prueba de cribado dentro de las 24-48
horas de ocurrido el ACV y necesariamente
antes de iniciar la ingesta®.

Por otra parte, 139 pacientes (18,12%)
ingresaron por enfermedades respiratorias,
etiologia que puede desencadenar trastornos
deglutorios vinculados con alteraciones en los
mecanismos de proteccion de la via aérea supe-
rior y descoordinacidn respiracion-degluciéon
con probables penetraciones laringeas'. En el
estudio de Cabezoén y cols., la segunda causa
de derivacién a evaluacién de la deglucién
correspondié a patologias de este tipo?'.

Ademds, 113 pacientes (14,73%) tenian
antecedentes de intubacién endotraqueal.
Esto coincide con un andlisis a gran escala que
detect6 que la prevalencia de disfagia posterior
a la extubacion es de 12,4% en la poblacion
de unidades de cuidados intensivos?”. No
obstante, en el estudio de Skoretz y cols., la
frecuencia de disfagia varié de 3% a 62%,
segin un promedio de 124,8 a 346,6 horas de
duracién de la intubacién®, mientras que la
revision sistematica de Mclntyre y cols., con-
cluy6 que la disfagia se encuentra presente en
el 41% de los adultos criticamente enfermos®.
Se ha estudiado que la intubacién endotraqueal
prolongada (mayor a 48 horas) se asocia a
mayor riesgo de disfagia, de igual forma a ma-
yor duracién, mayor gravedad de la misma®.
Igualmente, 64 (8,34%) correspondieron a
pacientes traqueostomizados, y aunque se ha
sefialado que la cdnula de traqueostomia por
si misma no produciria efectos desfavorables
sobre la deglucion, si lo haria el desuso de las
funciones faringolaringeas®'.

Se identificaron trastornos de habla en 204
pacientes (26,6%). Es conocida la relacién
que existe entre el habla y deglucién, debido a
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que ambas funciones son desempefiadas por
las mismas estructuras anatémicas®>. En un
estudio de Flowers y cols., encontraron datos
similares (28%) para la presencia de disfagia
y disartria®. Igualmente, Pena y cols., correla-
cionan los trastornos de la comunicacién con
los de deglucién, pero con mayores porcen-
tajes, 43,2% para disartria y 3,4% apraxia del
habla. Lo que difiere del presente estudio, es
que ambos solo consideraron sujetos con ACV.

Al evaluar las caracteristicas de la denticién
se detecté que 107 pacientes (13,95%) pre-
sentaron dentadura completa, 402 (52,41%)
edentulismo parcial y 243 (31,68%) edentu-
lismo total. Los datos anteriores, muestran
mayores porcentajes que los presentados por la
Encuesta Nacional de Salud realizada en Chile
el 2016-17, en los cuales solo el 2,6% de los
adultos mayores, entre los 65 a 74 afos, con-
servaba su denticién completa, mientras que
un 79,8% presentaba edentulismo parcial y un
17,6% tenia edentulismo total*’. La ausencia de
piezas dentarias afecta la masticacion; funciéon
que permite la transformacién de los alimentos
sé6lidos en un bolo homogéneo favoreciendo
la deglucién y digestion®.

Los resultados de la evaluacién directa
arrojaron que la alteracion de la eficacia mas
frecuente correspondié a “degluciones multi-
ples”, referente a la necesidad de realizar dos
o mds degluciones para un aclaramiento de la
orofaringe. Lo anterior, puede sefialar dificul-
tades de propulsién oral, alteracion del reflejo
de deglucién y paresia de la pared faringea’®.
Se observa una diferencia en los alimentos
solidos, en el que 649 pacientes (84,62%) no
fueron evaluados o presentaron en su mayoria
“déficit en la formacion de bolo alimenticio”*.
Lo dltimo es debido a que cuando se detecta
algtin signo que compromete la seguridad del
paciente, no se evaltia una consistencia mayor
o se detiene la prueba’.

Con respecto ala alteracion de la seguridad,
la més frecuente correspondié a la presencia
de “tos”. Seguin un estudio de Miles y cols., los
pacientes presentan mas probabilidades de tos
al aspirar grandes volumenes de liquidos del-
gados que pequenos volumenes de semisélido,
por ende, los tamafios de bolo mds grandes
dan como resultado una mayor probabilidad
de una respuesta de tos al material aspirado®.
Ademds, los pacientes neuroldgicos presentan
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altas tasas de aspiracién al deglutir liquidos,
lo que coincide con la causa de disfagia mas
prevalente en el presente estudio™®.

En total 629 pacientes (82,01%) presen-
taron disfagia, datos similares al estudio de
Nazar y cols.” (prospectivo) y Cabezdén y cols.”!
(restrospectivo), en el que se diagnostico tras-
tornos de la deglucién en el 82,2% y 92% de
los sujetos respectivamente. En las tres investi-
gaciones se incluyeron pacientes evaluados por
sospecha de disfagia con diversas causas de in-
greso, sin embargo, es importante destacar que,
a diferencia de la presente investigacion, ambos
estudios utilizaron FEES para el diagnoéstico.

Por dltimo, los pacientes que requirieron
examen instrumental fueron 48 (6,26%). La
cantidad reducida de derivaciones se debe
a que se realiza en una primera instancia la
evaluacion clinica de la deglucién y poste-
rior a ello, se deriva a FEES en los siguientes
casos; determinacién de diagnéstico cuando
los signos y sintomas son incompatibles con
la evaluacién clinica, sospecha de alteracion
estructural y definiciéon de via de alimentacién
en pacientes que requieran gastrostomia.

Conclusion

El presente estudio permitié conocer las
caracteristicas clinicas de los pacientes con
sospecha de disfagia hospitalizados. En este
contexto los pacientes extubados, traqueosto-
mizados y las personas mayores con trastornos
neuroldgicos o patologias respiratorias se
presentan como potenciales candidatos para
la evaluacién de deglucién. El contar con esta
informacion, permite establecer programas
de derivacién para la deteccién precoz de la
disfagia en los sujetos con las caracteristicas
sefialadas para evitar complicaciones poste-
riores durante el periodo de hospitalizacién.
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