
 

i 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ii 
 

 

UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL 

FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 

ESCUELA DE GRADUADOS 

 

TRABAJO DE TITULACION ESPECIAL 

PARA LA OBTENCION DEL GRADO DE MAGISTER EN 

GERENCIA Y ADMINISTRACION EN SALUD 

 

 

TEMA: 

 

“ESTUDIO SOBRE LA CREACIÓN DE UNIDAD MULTIDISCIPLINAR PARA 

EL TRATAMIENTO DE DISFAGIA OROFARINGEA” 

 

 

 
AUTOR 

 DR. DANILO TERÁN MUÑOZ 

 

TUTOR 

DR. JOHNNY GARCÍA ESPINOZA 

 

 

 

Año 2016 

Guayaquil – Ecuador 



 

iii 
 

 

 

 

REPOSITORIO NACIONAL EN CIENCIAS Y TECNOLOGÍA 

FICHA DE REGISTRO DE TRABAJO DE TITULACION ESPECIAL 

TÍTULO “ESTUDIO SOBRE LA CREACIÓN DE UNIDAD MULTIDISCIPLINAR PARA EL TRATAMIENTO DE DISFAGIA 

OROFARINGEA” 

AUTOR: EDER DANILO TERÁN MUÑOZ TUTOR: DR. JOHNNY GARCÍA ESPINOSA                   

REVISOR: Dr. LUIS ALBERTO CHANTONG VILLACRÉS                                                                                                                                                                                         

INSTITUCIÓN:         Universidad de Guayaquil FACULTAD:    Ciencias Médicas 

PROGRAMA: MAESTRIA EN GERENCIA Y ADMINISTRACION EN SALUD   

FECHA DE PUBLICACIÓN:             N° DE PÁGS.:  55 

ÁREA TEMÁTICA:  SALUD 

PALABRAS CLAVES:   Disfagia, broncoaspiración, ictus, costes hospitalarios. 

RESUMEN:    La disfagia orofaríngea es una alteración prevalente en los pacientes hospitalizados, especialmente en 
aquellos de riesgo, como son los pacientes neurológicos. El efecto principal de la misma, es la neumonía, que produce 
aumento en los indicadores como la morbimortalidad, estancia hospitalaria, incrementando así los costes hospitalarios. El 
objetivo de este estudio es determinar la situación actual de disfagia entre los pacientes hospitalizados en el servicio de 
Neurología del Hospital Teodoro Maldonado Carbo (HTMC), en Octubre del 2016.  Se obtuvo datos del sistema 
informático del HTMC para determinar la prevalencia de disfagia entre pacientes hospitalizados y se realizó un test de 
cribado mediante la encuesta EAT-10 a los pacientes hospitalizados en el servicio de Neurología.  Los datos obtenidos 
arrojaron que el diagnóstico de disfagia como diagnóstico principal estuvo presente en 26 pacientes del total de pacientes 

a 
realizada en el área de Neurología determinaron que 77,7% de los encuestados presentaban sospecha de alteración en la 
deglución, como consecuencia de una patología neurológica de base, siendo dicha alteración más prevalente (74%) en los 
que el evento cerebrovascular era su diagnóstico de ingreso de los cuales 81,8% fueron varones y 18,2% mujeres, edad 

Disfagia Orofaríngea para realizar una intervención diagnóstico–terapéutica precoz y de esta manera aumentar la calidad 
de atención y disminuir costes hospitalarios. 

N° DE REGISTRO(en base de datos):                                      N° DE CLASIFICACIÓN:                                                                                 

DIRECCIÓN URL (tesis en la web): 

ADJUNTO PDF 
X 

SI 
 NO 

CONTACTO CON AUTOR:   

Dr. Danilo Terán Muñoz 

Teléfono:  

0992529954 0034633092687 

E-mail:           

drdaniloteran@gmail.com        

CONTACTO DE LA INSTITUCIÓN: Nombre:    SECRETARÍA ESCUELA DE GRADUADOS                                                                   

Teléfono:         2-288086                                                              

E-mail: egraduadosug@hotmail.com                                                                                         



 

iv 
 

 



 

v 
 

AGRADECIMIENTO 

 

Al personal médico y administrativo del 

Hospital de Especialidades Teodoro 

Maldonado Carbo, en especial al Dr. 

Patricio Salazar por su ayuda y 

completa apertura para realizar el 

presente trabajo. 

 

A mi tutor Dr. Johnny García Espinoza, 

por sus aportes científicos y  

predisposición, pero sobretodo la 

empatía que lo caracteriza. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

vi 
 

DEDICATORIA 

 

A mis padres, esposa y hermana, 

quienes han sido mi sostén, gracias por 

el apoyo incondicional y  amor sin 

límites. 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

vii 
 

 

  



 

viii 
 

ABREVIATURAS 

 

 

 

UDOF: Unidad de Disfagia Orofaríngea. 

 

EAT – 10:  Eating assesment tool 10 

 

EM: Esclerosis Múltiple. 

 

ECV: Evento cerebro vascular. 

 

HTMC: Hospital Teodoro Maldonado Carbo. 

 

VFD: Videofluoroscopia de la deglución. 

 

TVV: Test de volumen – viscosidad. 

  



 

ix 
 

Tabla de contenido 

Resumen……………………………………………………………………………………………………………………………….    1 

RESUMEN ...................................................................................................................................... 1 

Introducción .................................................................................................................................. 3 

Campo de investigación ................................................................................................................ 5 

Pregunta de investigación ............................................................................................................. 5 

Objetivo general: ........................................................................................................................... 5 

Objetivos específicos: .................................................................................................................... 5 

La novedad científica:.................................................................................................................... 5 

Capítulo 1 ...................................................................................................................................... 7 

MARCO TEÓRICO ........................................................................................................................... 7 

1.1 TEORÍAS GENERALES ..................................................................................................... 7 

1.2 TEORÍAS SUSTANTIVAS .................................................................................................. 9 

1.3        REFERENTES EMPÍRICOS ............................................................................................. 13 

Capítulo 2 .................................................................................................................................... 18 

MARCO METODOLÓGICO............................................................................................................ 18 

2.1 METODOLOGÍA .................................................................................................................. 18 

2.2 METODOS .......................................................................................................................... 18 

2.3 HIPOTESIS .......................................................................................................................... 19 

2.4 UNIVERSO Y MUESTRA ...................................................................................................... 19 

2.5 MATRIZ CDIU ..................................................................................................................... 19 

2.6 GESTION DE DATOS ........................................................................................................... 20 

2.7 CRITERIOS ETICOS DE INVESTIGACIÓN .............................................................................. 20 

Capítulo 3 .................................................................................................................................... 22 

RESULTADOS ............................................................................................................................... 22 

Capítulo 4 .................................................................................................................................... 28 

DISCUSIÓN ................................................................................................................................... 28 

4.1 CONTRASTACIÓN EMPIRICA: ............................................................................................. 28 

4.2 LIMITACIONES ................................................................................................................... 33 

4.3 LINEAS DE INVESTIGACION ............................................................................................... 34 

4.4 ASPECTOS RELEVANTES ..................................................................................................... 35 

PROPUESTA ................................................................................................................................. 36 

CONCLUSIONES……………………………………………………………………………………………………………………  .46 

RECOMENDACIONES……………………………………………………………………………………………………………. .47 

Bibliografía .................................................................................................................................. 48 

Anexos ......................................................................................................................................... 52 



 

x 
 

 

 

 

 

INDICE DE TABLAS 

 

TABLA 1: Matriz CDIU      Página 19 

 

TABLA 2: Listado de pacientes disfagia IESS    Página 22 

 

TABLA 3: Disfagia y servicios hospitalarios    Página 24 

 

TABLA 4: Relación entre diagnósticos y resultados EAT 10  Página 27 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

xi 
 

  

INDICE DE FIGURAS 

 

FIGURA 1:   Árbol de problemas.        Página 4  

FIGURA 2:   Distribución de pacientes por sexo.     Página 23 

FIGURA 3:   Distribución de pacientes por sexo EAT-10   Página 24 

FIGURA 4:   Distribución por pacientes según diagnostico EAT-10     Página 25 

FIGURA 5:   Distribución de edad según diagnóstico EAT-10  Página 26 

FIGURA 6:   Correlación entre edad y score de pctes con ACV                Página 27 

FIGURA 7:   Esquema de la unidad de disfagia orofaríngea  Página 38 

FIGURA 8:   Algoritmo diagnóstico terapéutico de la UDOF  Página 43 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



1 

 

 
 

RESUMEN 

 

 

La disfagia orofaríngea es una alteración prevalente en los pacientes hospitalizados, 

especialmente en aquellos de riesgo, como son los pacientes neurológicos. El efecto 

principal de la misma, es la neumonía, que produce aumento en los indicadores como la 

morbimortalidad, estancia hospitalaria, incrementando así los costes hospitalarios. El 

objetivo de este estudio es determinar la situación actual de disfagia entre los pacientes 

hospitalizados en el servicio de Neurología del Hospital Teodoro Maldonado Carbo 

(HTMC), en Octubre del 2016.  Se obtuvo datos del sistema informático del HTMC 

para determinar la prevalencia de disfagia entre pacientes hospitalizados y se realizó un 

test de cribado mediante la encuesta EAT-10 a los pacientes hospitalizados en el 

servicio de Neurología.  Los datos obtenidos arrojaron que el diagnóstico de disfagia 

como diagnóstico principal estuvo presente en 26 pacientes del total de pacientes del 

HTMC, 53,8% mujeres y 46,2% varones, edad 66±17,16 años; mientras que los 

resultados de la encuesta mencionada realizada en el área de Neurología determinaron 

que 77,7% de los encuestados presentaban sospecha de alteración en la deglución, como 

consecuencia de una patología neurológica de base, siendo dicha alteración más 

prevalente (74%) en los que el evento cerebrovascular era su diagnóstico de ingreso de 

los cuales 81,8% fueron varones y 18,2% mujeres, edad 70±6,8 años.  Con los 

resultados obtenidos en el estudio se propone la creación de una Unidad para el 

Diagnóstico de la Disfagia Orofaríngea para realizar una intervención diagnóstico–

terapéutica precoz y de esta manera aumentar la calidad de atención y disminuir costes 

hospitalarios. 

 

       Palabras clave: Disfagia, broncoaspiración, ictus, costes hospitalarios. 
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ABSTRACT 

 

Oropharyngeal dysphagia is a prevalent alteration in hospitalized patients, especially 

those at risk, such as neurological patients. The main effect is pneumonia, which causes 

an increase in indicators such as morbidity and mortality, as well as prolonged hospital 

stay, thus increasing hospital costs. The objective of this study is to determine the 

current status dysphagia among patients hospitalized at Teodoro Maldonado Carbo 

Hospital (HTMC) Neurology service in October 2016. Data were obtained from the 

HTMC computer system to determine the prevalence of dysphagia among hospitalized 

patients and a screening test was performed by the EAT-10 test to patients hospitalized 

in the Neurology service. The data obtained showed that the diagnosis of dysphagia as 

the main diagnosis was present in 26 patients of the total HTMC patients, 53.8% female 

and 46.2% male, age 66 ± 17.16 years; While the results of EAT-10 test conducted in 

the area of Neurology determined that 77.7% of the respondents presented suspicion of 

altered swallowing, as a consequence of a basic neurological pathology, being the most 

prevalent alteration (74%) in cerebrovascular event was their diagnosis of admission, 

81.8% were male and 18.2% female, age 70 ± 6.8 years. With the results obtained in the 

study it is proposed the creation of a Unit for the Diagnosis of Oropharyngeal 

Dysphagia to perform an early diagnostic-therapeutic intervention and in this way 

increase the quality of care and decrease hospital costs. 

 

Key words: Dysphagia, broncoaspiration, ictus, healh-care costs. 
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Introducción 

 

La disfagia orofaríngea está definida como la dificultad para trasladar el bolo 

alimenticio desde la boca hasta el esófago. Esta condición puede estar causada por 

múltiples alteraciones, ya sean estructurales, como por ejemplo las tumoraciones en el 

tracto aerodigestivo, las alteraciones en la estructura ósea mandibular, alteraciones en la 

columna cervical a manera de osteofitos, o cicatrices en el área orofaríngea producto de 

intervenciones quirúrgicas en dicha zona, pero la mayor parte de los pacientes que 

sufren de disfagia presentan una anomalía en la motricidad en la musculatura 

orofaríngea de causa neurológica.   

La disfagia orofaríngea es una condición común en pacientes que han presentado 

eventos cerebrovasculares, ya sea isquémicos o hemorrágicos, enfermedad de 

Parkinson, y enfermedad de Alzheimer. Además de presentarse en las patologías 

mencionadas, presenta una elevada prevalencia entre los pacientes de edad avanzada. La 

disfagia orofaríngea puede causar serias complicaciones como desnutrición, 

aspiraciones bronquiales, neumonías y mortalidad prematura que representan una gran 

carga económica para los sistemas de salud. (Almirall, 2013). 

Estos costos adicionales se relacionan con una estancia prolongada (costos directos), y 

también con gastos indirectos que derivan de los tratamientos de las complicaciones de 

la disfagia y los cuidados que el paciente requiere. (Figura 1). 

Actualmente, según datos americanos, el costo anual de estos pacientes son 547 

millones de dólares,  en la literatura médica indican también la prolongación de la 

estancia hospitalaria, pacientes sin disfagia de 2.4 días a pacientes con disfagia de 4 

días, los costos diarios fijos y variables de la disfagia 2 454 dólares. (Altman, 2010). 
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FIGURA 1: ARBOL DE PROBLEMAS 

 

 

A pesar de todo ello, la disfagia es frecuentemente pasada por alto, infradiagnosticada e 

infratratada en pacientes en riesgo. 

 

La presente investigación se enfocará en la situación actual de la disfagia orofaríngea en 

los pacientes hospitalizados agudos del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado 

Carbo, ya que no disponemos de datos en nuestro medio, tanto de datos médicos como 

de cifras y costes sanitarios relacionados con esta patología. 
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        Objeto de estudio: 

        Creación de Unidad Multidisciplinar. 

Campo de investigación 

   Disfagia orofaríngea 

 

Pregunta de investigación 

¿Cuál es la situación actual de la disfagia orofaríngea entre los pacientes hospitalizados 

del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo?   

 

Objetivo general:  

Conocer el riesgo de presentar disfagia orofaríngea entre los pacientes 

hospitalizados en el Servicio de Neurología. 

 

Objetivos específicos:  

-Describir las características demográficas de los pacientes  que presentan disfagia 

orofaríngea. 

-Buscar la asociación de disfagia orofaríngea con las distintas patologías. 

-Proponer la creación de una Unidad Multidisciplinar de Tratamiento de disfagia 

orofaríngea para  hacer un diagnóstico correcto,  establecer medidas  de 

intervención nutricionales, médicas y quirúrgicas para el tratamiento de estos 

pacientes. 

 

       La novedad científica:  

En nuestro país no hay estudios relacionados con la incidencia de la disfagia 

orofaríngea, sus complicaciones y su impacto en los costes sanitarios.   Las 
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Unidades de Disfagia orofaríngea y los protocolos de diagnóstico precoz de 

disfagia proliferan en los últimos años, así como también la literatura al respecto en 

varios países; este estudio es el primer trabajo que se refiere al tema en cuestión, y 

por tanto puede ser el comienzo de una serie de estudios en el ámbito local en los 

que se realce el diagnóstico precoz de la disfagia orofaríngea por medio de la 

creación de unidades multidisciplinares. 
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Capítulo 1  

 

MARCO TEÓRICO 

 

1.1 TEORÍAS GENERALES 

FISIOLOGÍA DE LA DEGLUCIÓN 

La disfagia se ha definido como la sensación subjetiva de dificultad o anormalidad al 

tragar. La disfagia orofaríngea se caracteriza por la dificultad en iniciar la deglución. La 

deglución puede estar acompañada de regurgitación nasofaríngea, broncoaspiración, y 

la sensación de restos de comida en la faringe. Todo esto a diferencia de la disfagia 

esofágica que se caracteriza por la sensación de estancamiento de la comida en el tórax 

varios segundos después de realizada la deglución.  (Chan, 2015) 

La deglución normal consiste de tres fases (preparatoria oral, faríngea y esofágica) que 

se realizan sin esfuerzo aproximadamente 600 veces al día. Una vez que el proceso de 

deglución ha comenzado, en condiciones normales el bolo alimenticio toma menos de 

un segundo en alcanzar el esófago, y una vez allí aproximadamente 15 segundos en el 

esófago para completar la deglución. Este proceso involucra aproximadamente 30 

músculos. Por lo tanto, sincronización precisa durante la fase orofaríngea son cruciales 

para la deglución normal. Los centros centrales de la deglución localizados en el tronco 

cerebral, son interdependiente y reciben aferencias bilaterales de la corteza motora y 

premotora. El grado de input de cada hemisferio es crítico para determinar el grado de 

recuperación después de presentar un ictus.  
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 Fases de la deglución: 

Fase preparatoria oral: En la fase preparatoria oral, el bolo es procesado por la 

masticación a un tamaño, forma y consistencia adecuada para pasar a través de la 

faringe y esófago. La fase oral en francamente voluntaria. 

La lengua es una parte crítica en esta fase, tanto para direccionar los alimentos hacia la 

dentadura para que sea triturado de una manera adecuada como para colocar el bolo 

alimenticio de manera correcta para realizar la deglución. Después de la masticación, el 

bolo el colocado en la parte posterior de la lengua. La lengua anterior cierra contra el 

paladar duro y lleva el bolo alimenticio hacia la faringe. La fase oral preparatoria está 

bajo control voluntario e involucra el uso de los pares craneales V, VII y XII.  (Paul W. 

Flint, y otros, 2015) 

Fase faríngea: Durante la fase faríngea de la deglución, el bolo pasa a través de la 

faringe hacia el esófago por medio de peristalsis faríngea. Esto ocurre por la 

aproximación del paladar blando hacia la pared posterior de la nasofaringe, la cual junto 

a la contracción de los músculos constrictores sella la entrada al cavum. De manera 

simultánea, la laringe y el hioides son llevados hacia arriba y hacia adelante permitiendo 

al bolo alimenticio pasar sobre la laringe sin aspiración hacia la misma. Además, se 

produce una relajación del músculo cricofaríngeo que conforma el esfínter esofágico 

superior, facilitando de esta manera la entrada del bolo alimenticio al esófago 

La fase faríngea al contrario de la fase oral, es un reflejo que se desencadena con el acto 

de deglutir. Involucra a los pares craneales V (trigémino), IX (glosofaringeo), X (vago) 
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y XII (hipogloso). Durante la deglución, la respiración se inhibe por parte del sistema 

nervioso central. 

Fase esofágica: En esta fase de la deglución, contracciones peristálticas en el cuerpo del 

esófago combinado con relajación simultánea del esfínter esofágico inferior llevan el 

bolo al estómago. 

1.2 TEORÍAS SUSTANTIVAS 

IMPACTO DE LA DISFAGIA OROFARÍNGEA 

La neumonía es una causa importante de morbilidad y mortalidad después de sufrir un 

accidente cerebrovascular o trauma craneal, y en la mayor parte de los casos está 

asociada a disfagia.  Sellars y colaboradores (2007) en un estudio de 412 pacientes 

determinó  características clave que podrían predecir los pacientes que tienen alto riesgo 

de presentar neumonía después de un evento cerebrovascular. El estudio llegó a la 

conclusión de la neumonía se asociaba a edad avanzada, disartria, secuelas motoras 

asociadas al evento cerebral y el test de exploración denominado del agua con 

resultados anormales. 

Además, la neumonía por aspiración es la principal causa de muerte en  los pacientes 

institucionalizados en residencias geriátricas.  Se ha reportado que entre el 35 y el 85 % 

de los internos presentan malnutrición en dichas casas de salud de estancia prolongada.   

Además de ser un signo de alarma, la disfagia en el anciano lleva a problemas físicos y 

psicosociales que pueden reducir su calidad de vida.  En otros estudios se ha encontrado 

que los pacientes con disfagia tienen más frecuentemente dolor precordial, regurgitación 

y pirosis comparados con los pacientes que no tienen disfagia.  (Almirall J. C., 2012) 
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La dificultad para tragar asimismo es causa de ansiedad relacionada con las ingestas; o 

bien el paciente no quiere comer solo por miedo a atragantarse, o bien se sienten 

avergonzados socialmente por su particular lentitud y cuidados a la hora de comer.  

Cuando una persona presenta dificultades para deglutir, afecta a una parte muy 

importante de su salud.  Inclusive los episodios de disfagia menores pueden repercutir 

negativamente en los aspectos de su vida; el miedo a morir atragantado puede llevar al 

individuo a la malnutrición y a la autoexclusión social. 10 – 31 (Gómez-Busto, 2009) 

(Wirth, 2016) 

Claramente hay implicaciones en el costo sanitario asociado a la disfagia orofaríngea.  

El aumento de la estancia hospitalaria es mayor en aquellos pacientes con eventos 

cerebrovasculares que presentan disfagia comparados con aquellos pacientes que no la 

presentan.  De la misma manera, los pacientes con disfagia doblan las posibilidades de 

ser derivados a un centro de cuidados paliativos.  (Steele, 2012) 

Es por tanto, una obligación de los sistemas sanitarios incidir en el diagnóstico precoz 

de la disfagia, para de esta manera evitar toda la problemática que se deriva de la falta 

de diagnóstico y tratamiento precoz de la misma.  Los lineamientos actuales de Gestión 

Hospitalaria y Calidad en Salud propugnan tener muy en cuenta los indicadores de 

calidad en salud, para desempeñar una práctica hospitalaria de excelencia, para 

beneficiar tanto al paciente como al sistema de salud que lo protege. (Ickenstein, 2012) 

CALIDAD EN SALUD. 

Existen varias definiciones de calidad en el ámbito médico.   Una de las definiciones de 

Donabedián  es la siguiente: “tipo de atención que se espera que va a maximizar el 

bienestar del paciente, una vez tenido en cuenta el balance de ganancias y pérdidas que 

se relacionan con todas las partes del proceso de atención".    Aunque son varias las 
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definiciones de calidad en salud,  la idea que se desprende de la unión de la mayoría de 

los conceptos es que se debe obtener la máxima satisfacción del paciente, con un uso 

adecuado de los recursos hospitalarios. 

La calidad de una práctica hospitalaria se determina en función del grado de 

cumplimiento de una serie de criterios, medidos a través de indicadores, para los que se 

fijan estándares y cuya monitorización, a lo largo del tiempo, permite la mejora y la 

satisfacción de las expectativas del paciente.   

Los indicadores de salud con herramientas, y los resultados que se desprende de ellos, 

material invaluable para el  análisis e interpretación de los sucesos que se relacionan con 

los servicios de salud. Son el caldo de cultivo para realizar la evaluación de las 

actividades hospitalarias, conocer las alteraciones presentadas y tomar decisiones 

dirigidas al mejoramiento continuo de la calidad de la atención. Disponer de un catálogo 

de indicadores de calidad y seguridad facilita la gestión (central, y departamental), el 

benchmarking y el aseguramiento de una calidad homogénea en cualquier hospital.  

(Hernández, 2013)  

Los datos del estudio  español ENEAS  (Estudio Nacional de los Efectos Adversos 

ligados a la Hospitalización),  se encontró que los eventos adversos tenían una 

incidencia del  8,4%, una evitabilidad del 42,8% y un coste en España de 400 millones 

de euros al año, suman a la preocupación por la calidad y seguridad la preocupación por 

la sostenibilidad. (Nebot-Marzal, 2014). 

CONFORMACIÓN DE UNIDAD DE DISFAGIA 

La DO cumple los requisitos necesarios para ser objeto de cribado, y este se recomienda 

en las guías clínicas publicadas. Es un problema de salud importante por prevalencia y 

gravedad. Existen métodos diagnósticos simples, seguros, validos, fiables, eficientes y 
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aceptables. El diagnóstico precoz posibilita la intervención, lo cual permite modificar la 

evolución desfavorable predecible, y además esta intervención es coste-efectiva. Las 

experiencias de cribado en grupos de pacientes, como en la enfermedad 

cerebrovascular, son ya antiguas. (Jauch, 2013) 

 Existen también datos con alto grado de evidencia para valorar la efectividad de la 

intervención. Por ejemplo, el 81% de los pacientes con un accidente cerebrovascular 

muestran evidencia de alteraciones de la deglución en videofluoroscopia: la disfagia en 

estos pacientes se asocia a infecciones pulmonares en el 32% de los casos y a una 

elevada mortalidad a los 90 días; la detección precoz y el tratamiento de la disfagia 

reduce el riesgo de neumonía aspirativa, mejora la calidad de los cuidados y optimiza el 

alta. En la enfermedad de Alzheimer las principales causas de mortalidad son la 

malnutrición y la neumonía aspirativa, ambas relacionadas con la disfagia (alteraciones 

de eficacia y seguridad).  (Almirall J. C., 2012) (Cabré, 2013) 

El enfoque de manejo diagnóstico, o la población diana del cribado en su caso, debe 

particularizarse en cada centro, adaptándose a los recursos disponibles y al mapa de 

procesos en cada caso.  (Takizawa, 2016) 

Evidentemente son necesarios unos recursos básicos, pero el manejo más elemental de 

la disfagia no precisa de una disponibilidad tecnológica particular, y a un nivel más 

básico puede llevarse a cabo en cualquier centro hospitalario. Probablemente los únicos 

prerrequisitos son la sensibilización con el problema y la organización de los recursos 

(siempre con apoyo institucional). (García Botrán, 2014) 

En los últimos 10 años, la proliferación de estudios en relación con la rehabilitación de 

la disfagia tras la enfermedad cerebrovascular ha sido importante; Se pone de manifiesto 
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el creciente interés actual de reeducar la disfagia con técnicas y tratamientos físicos, 

pese a que aún, hoy en día, la primera opción suele ser la modificación de la dieta 

mediante el uso de espesantes u otros productos que cambian la textura de los alimentos 

y evitan el atragantamiento, junto con la eliminación de ciertas comidas o líquidos. 

Es evidente que la intervención en la disfagia debe realizarse multidisciplinarmente, 

contando en el equipo que conforma la unidad de ictus con profesionales como 

enfermeros, logopedas, fisioterapeutas o terapeutas ocupacionales, para poder aplicar 

estas terapias físicas o técnicas que integran gran parte del tratamiento de la disfagia. 

(López-Liria, 2014) 

1.3 REFERENTES EMPÍRICOS 

EPIDEMIOLOGÍA 

La prevalencia estimada de disfagia entre pacientes mayores de 50 años es del 16 a 

22%. Aproximadamente 13% de los pacientes hospitalizados y entre un 60 a 87% de los 

pacientes en ancianatos presentan historia de disfagia, siendo la mayor parte de las 

mismas atribuibles a disfagia orofaríngea. (Martino, 2012)  

ETIOLOGÍA Y PATOGENIA 

La disfagia orofaríngea puede derivarse de enfermedades que afecten la fase oral 

preparatoria y/o la fase faríngea de la deglución. (Steele, 2012) 

a) Enfermedades que afectan la fase oral preparatoria: Una fase oral preparatoria normal 

requiere que los alimentos sean adecuadamente masticados y presentados para la 

deglución. Una masticación correcta, producción suficiente de saliva para adecuar la 

consistencia del bolo; una mucosa oral intacta en la orofaringe, y una correcta 
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coordinación neuromuscular son necesarias para que ocurra la primera fase de la 

deglución. (Baijens, 2016) 

Varios factores pueden alterar la fase de la preparación oral, por lo siguientes 

mecanismos: 

* Alteraciones en la dentición, que provocan inadecuada masticación de los alimentos. 

* Disminución en el flujo salivar, que puede ocurrir en enfermedades sistémicas como 

el Síndrome de Sjogren, posteriormente a la administración de radioterapia en cabeza y 

cuello. 

* Los pacientes que han presentado un evento cerebrovascular, presentan disfagia 

debido a una reducción del control lingual, sumado a un reflejo de deglución 

disminuido, y una disminución del tono de la musculatura faringolaríngea. (Hebert, 

2015) 

* Los pacientes con enfermedad de Parkinson aquejan sensación de disfagia orofaríngea 

durante las últimas etapas de su enfermedad. La disfagia orofaríngea resulta de una 

alteración característica de la motilidad lingual, a manera de movimientos asincrónicos 

que no son efectivos para propulsar el bolo alimenticio hacia la orofaringe. (Kalf, 2012) 

b) Alteraciones de la fase faríngea: Una fase faríngea normal requiere coordinación 

neuromuscular para propulsión del bolo, un lumen no obstruido, y una relajación 

normal del esfínter esofágico superior. Durante esta fase, la laringe se eleva y se cierra 

al nivel de la epiglotis, principalmente por la oclusión de los repliegues ariepiglóticos y 

cuerdas vocales, para prevenir de esta manera la penetración y aspiración alimenticia. 
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Diversos desórdenes estructurales y funciones pueden resultar en disfagia por medio de 

la afectación de la fase faríngea de la deglución: 

* Alteraciones neurológicas, que involucran en sistema nervioso central (accidentes 

cerebrovasculares y enfermedades de la motoneurona), o del sistema nervioso periférico 

(miastenia gravis) pueden causar disfagia orofaríngea por disrupción de la coordinación 

neuromuscular requerida durante la fase faríngea de la deglución. En los pacientes con 

enfermedad de Parkinson, un reflejo deglutorio retrasado y contracción faríngea 

debilitada puede resultan en acumulación de residuos de comida en la vallécula y senos 

piriformes. (Santos, 2015) 

* Además ciertos pacientes con enfermedad de Parkinson presentan de manera 

frecuente una relajación incompleta del esfínter esofágico inferior. 

* Los pacientes que presentan una barra cricofaríngea o un divertículo hipofaríngeo 

(alteraciones funcionales y estructurales) pueden resultar en disfagia. La barra 

cricofaríngea es el hallazgo radiográfico de un detenimiento del contraste baritado en un 

tránsito intestinal, causado por la alteración en la relajación del esfínter esofágico 

superior. Con el paso del tiempo, una compliance disminuida del esfínter esofágico 

superior produce un aumento de la presión en la mucosa de la hipofaringe, que resultará 

en un divertículo faringoesofágico (Zenker) debido a la protrusión de la mucosa de la 

hipofaringe entre en constrictor inferior de la faringe y el cricofaríngeo. El divertículo, 

cuando ha aumentado de tamaño lo suficiente para retener líquidos o sólidos, puede 

producir síntomas de disfagia debido a la compresión extrínseca del lumen esofágico. 

(Chan, 2015) 
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* Obstrucciones dentro de la luz de la orofaringe, principalmente debidas 

principalmente a neoplasias. Los osteofitos cervicales pueden producir también disfagia 

por desplazamiento anterior de la hipofaringe dificultando el paso del bolo alimenticio, 

de la misma manera que las masas e inflamaciones extraluminales provocan efecto de 

masa. (Paul W. Flint, y otros, 2015) 

 

DIAGNOSTICO Y METODOS DE EXPLORACIÓN CLÍNICA DE LA 

DISFAGIA 

El objetivo del programa de diagnóstico de la disfagia orofaríngea funcional es evaluar 

las dos características que definen la deglución a) eficacia de la deglución, o capacidad 

del paciente para ingerir la totalidad de las calorías, y el agua que necesita para estar 

bien nutrido e hidratado y b) seguridad de la deglución o capacidad del paciente para 

ingerir el agua y las calorías necesarias sin que se produzcan complicaciones 

respiratorias.  (Rofes, 2014) 

Para evaluar estas dos características de la deglución disponemos de dos grupos de 

métodos diagnósticos: a) los métodos clínicos, como la historia clínica específica b) la 

exploración clínica de la deglución mediante pruebas complementarias específicas, 

como la videofluoroscopia (VFS), la manometría esofágica y la fibrolaringoscopia. 

(Peláez, 2015) (Miles, 2016) 

 

El principal método a utilizar en este trabajo es el test Eating-assesment tool 10 (EAT-

10).  Es una encuesta que valora parámetros específicos  sobre disfagia y alteraciones 
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más frecuentes; consta de 10 ítems de preguntas puntuadas desde el 0 al 4 dependiendo 

de la intensidad de los síntomas asociaos a disfagia.  Es fácil de cumplimentar y 

aproximadamente se realiza en 2 minutos.  Aquellos pacientes que presenten un score 

superior a 3 presentan un riesgo aumentado de presentar disfagia orofaríngea.  Es un test 

fiable, validado y ampliamente mencionado en la literatura.  (Burgos, 2012) 
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Capítulo 2  

 

MARCO METODOLÓGICO 

2.1 METODOLOGÍA  

El estudio realizado corresponde con las características de un estudio  descriptivo, 

no experimental, transversal.  

 

2.2 METODOS 

Se realizaron dos tipos de métodos de recogida de datos, citados a continuación: 

-Por medio del sistema informático del Hospital Regional Teodoro Maldonado Carbo, 

se recogieron datos para determinar la cantidad de pacientes con diagnóstico de 

disfagia, tanto en el ámbito hospitalario como en consultas externas durante el mes de 

Octubre del 2016.  

-Por medio de la encuesta denominada EAT 10, se procedió a realizar el test de cribado 

a los pacientes hospitalizados en el Servicio de Neurología en el mes de Octubre del 

2016, para determinar aquellos pacientes que presenten disfagia, y valorar el grado de la 

misma. De igual manera los datos de dicha encuesta fueron recogidos en una tabla del 

programa Microsoft Excel® 

2.3 PERIODO DE REALIZACIÓN DEL ESTUDIO. 

Se desarrolló el protocolo hasta 1 de septiembre de 2016. La recolección y manejo de 

datos se llevó a cabo entre Octubre y Noviembre del 2016. El servicio de informática 

nos facilitó los datos estadísticos de su base, por un lado, mientras que por otro el 

médico informaba al paciente y le preguntaba si deseaba colaborar, de tener una 
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respuesta afirmativa se le realizaba el EAT-10 test y  datos demográficos, así como el 

diagnóstico de ingreso; la tabulación y limpieza de los datos se realizaron acorde a la 

recolección de los mismos; llevándose a cabo el reclutamiento. El análisis estadístico se 

lo realizó a partir de Noviembre del 2016. 

2.4 HIPOTESIS 

¿Es la Disfagia Orofaríngea una patología prevalente en los pacientes 

hospitalizados en el Servicio de Neurología? 

 

2.5 UNIVERSO Y MUESTRA 

La muestra fue obtenida del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo, 

ubicado en la ciudad de Guayaquil. Inaugurado en 1970 y sometido a múltiples 

remodelaciones y ampliaciones, es un hospital de especialidades médicas y 

procedimientos complejos, que lo convierten en un hospital de tercer nivel y centro 

de referencia de todas las especialidades médicas en el área del litoral Ecuatoriano. 

A diario atiende a cerca de 3 000 pacientes afiliados al Seguro Social, especialmente 

de la provincia del Guayas, y cuenta con más de 400 camas hospitalarias. 

2.6 MATRIZ CDIU 

 

TABLA 1: MATRIZ CDIU 
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2.7 GESTION DE DATOS 

Los datos tanto de los archivos informáticos de las historias clínicas del Hospital, 

como los resultados de la encuesta de cribado EAT – 10 fueron recogidas  en tablas 

del programa Microsoft Excel ®.    

Las variables a estudiar fueron: 

Variable predictora: Enfermedad neurológica (Accidente cerebrovascular, Esclerosis 

múltiple, Crisis convulsivas y TCE). 

Variable resultante: Puntaje del Eat-10. 

ENFOQUE ANALÍTICO 

Las variables cualitativas se describen en Porcentajes con IC 95%, las variables 

cuantitativas se describirán con Media, desviación estándar, así como los puntajes 

de los test en Media y desviación estándar. 

Se realizó  el test exacto de Fisher para las variables no paramétricas entre disfagia, 

no disfagia y Accidente cerebrovascular, Esclerosis múltiple, Crisis convulsivas y 

TCE. 

2.8 CRITERIOS ETICOS DE INVESTIGACIÓN 

Tras la aprobación de la Coordinación General de Investigación del Hospital 

Teodoro Maldonado Carbo se procedió a obtener los datos de los pacientes, 

manteniendo el protocolo de confidencialidad.  Los datos recogidos en las 

diferentes tablas son veraces  y se ajustan a los criterios establecidos en la recogida 
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de los mismos.  Se han analizado desde diversos puntos de vista los posibles 

efectos negativos de la investigación en curso, ni los pacientes ni el personal 

sanitario se verá perjudicado por la realización del presente trabajo.    La 

publicación de los datos y las conclusiones recogidas en el presente trabajo 

solamente presentarán efectos positivos con respecto de la patología en cuestión, 

ayudando a comprender  el comportamiento de la misma en nuestro medio, y de 

esta manera contribuir hacia nuevas investigaciones y el desarrollo de programas 

similares en un futuro.  No se presentaron conflicto de intereses durante el devenir 

de la investigación. 
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Capítulo 3  

 

RESULTADOS 

 

Se analizaron los datos recolectados de la siguiente manera: 

1. Los datos recogidos por el sistema informático del IESS: 

Por medio del sistema informático del hospital se recogieron datos de todos los 

pacientes ingresados en el Hospital en el mes de Octubre, que por medio de la 

codificación CIE 10 tuvieran como diagnóstico: Disfagia, tanto en hospitalización como 

en consultas externas. (Tabla 2) 

 

TABLA 2: LISTADO DE PACIENTES CON DISFAGIA SISTEMA INFORMATICO IESS 



23 

 

 
 

26 diagnósticos 
principales de Disfagia 

HTMC

Varones

46,2%

Mujeres

53,8%

 

De los datos recopilados del Sistema Informático del Hospital Teodoro Maldonado 

Carbo obtuvimos 26 casos clasificados como Disfagia en su diagnóstico principal. De 

estos 26, el 53,8% correspondieron a mujeres (14 casos) y el 46,2% a varones, con 12 

casos (Figura 2) 

 

 

 

 

 

La edad media de estos pacientes fue de 66 (DS ±17,16), con un valor mínimo de edad 

de 28 años y un valor máximo de 97 años. 

En relación con el servicio de procedencia del total de los registrados en la base de datos 

con diagnóstico de disfagia, el servicio de Gastroenterología es el que tiene el mayor 

número de diagnósticos con el 53,8%, de los cuales la mayoría estaban siendo seguidos 

por Consulta Externa y solo un pequeño porcentaje 14,3% eran agudos es decir estaban 

hospitalizados. El segundo servicio correspondía a Otorrinolaringología con un 27%, de 

los cuales la mayoría estaban en seguimiento por Consulta externa. En tercer con 2 

pacientes cada uno estaban los servicios de Endocrinología (7,7%)  y Fisiatría (7,7%), 

estos últimos en el ámbito ambulatorio y en cuarto lugar, un paciente ingresado en 

Medicina Interna con este diagnóstico (3,8%). 

FIGURA 2: DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES CON DIAGNÓSTICO PRINCIPAL DE DISFAGIA 
SEGÚN SEXO 
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18 pacientes ingresados 
en Servicio de 

Neurología HTMC

Varones

72.2%

Mujeres

27.8%

SERVICIO AMBITO N 

Gastroenterología Consulta externa 12 

(53,8%) Hospitalizados 2 

Otorrinolaringología Consulta externa 6 

(27%) Hospitalizados 1 

Endocrinología Consulta externa 0 

(7,7%) Hospitalizados 2 

Fisiatría Consulta externa 2 

(7,7%) Hospitalizados 0 

Medicina Interna Consulta externa 0 

(3,8%) Hospitalizados 1 
TABLA 3: DISFAGIA Y SERVICIOS HOSPITALARIOS. 

 

2. Los datos recogidos por la el test de cribado en el área de Neurología. 

El número total de encuestados ha sido de 18 pacientes en el área de hospitalización de 

Neurología. Respecto a la distribución por sexos, 13 eran varones (72,2 %) y 5 mujeres 

(27,8 %). La media de edad fue de 59,6  años (DS: ±17,3), con un valor mínimo de 20 

años y un máximo de 87 años, datos recogidos en la figura 3. 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 3: DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES POR SEXO EAT 10 
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El diagnóstico principal que ha motivado el ingreso de estos pacientes es el Accidente 

Cerebrovascular (ACV), representando el 67% de los pacientes ingresados en este 

servicio, en la figura 4 se listan el resto de diagnósticos.  

 

 

ACV: Accidente cerebrovascular, EM: Esclerosis Múltiple, CC: Crisis Convulsiva, TCE: Traumatismo craneoencefálico 

FIGURA 4: DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES SEGÚN DIAGÓSTICO DE INGRESO HOSPITALARIO 

 

Existen diferencias de medias de edad por diagnóstico de ingreso, siendo más mayores 

los pacientes ingresados por ACV con una edad media de 70,1 (DS: ±6.9) y los más 

jóvenes los pacientes diagnosticados de Esclerosis Múltiple con una edad media de 25,5 

(DS: ±5.5) (Figura 5).  

De los 18 pacientes hospitalizados 12 tienen ACV,  correspondiendo al 66,7%.  De los 

mismos 11 tienen sospecha de disfagia por presentar un Score en el test EAT 10 mayor 

a 3, correspondiendo al 92%; solamente un paciente no presenta sospecha (8%) 

67%

11%

17%

5%

ACV

EM

CC

TCE
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ACV: Accidente cerebrovascular (  70 ±6,9), EM: Esclerosis Múltiple ( 25 ±5.5), CC: Crisis Convulsiva (  42 ±5.5), TCE: 

Traumatismo craneoencefálico ( 54) 

FIGURA 5: DISTRIBUCIÓN DE EDAD SEGÚN DIAGNÓSTICO DE INGRESO 

 

El test de cribado de disfagia realizado a pie de cama de los pacientes se hizo a los 

100% de hospitalizados durante el período de recolección de datos, colaborando para el 

mismo el paciente y/o su familiar(es). El punto de corte de referencia del test Eat-10 es 

3, es decir que una cifra igual o mayor a 3 ya se consideraría sospechosa de disfagia. 

Del total de encuestas han demostrado ausencia de sospecha 4 casos (22.2%). Cerca del 

78% demostraron por tanto sospecha de disfagia (14 casos). De este 78%, 11 casos 

correspondieron a ACV, 2 Esclerosis múltiple y 1 Crisis convulsiva (CC).  

Del total de pacientes con ACV, en lo que respecta a la distribución por sexos 9 eran 

varones (81,8 %) y 5 mujeres (18,2 %) edad media de 70,8 (DS: ±6.8). 

Partiendo de que un resultado del Eat-10 ≥ 3 constituye riesgo de disfagia dividimos a 

los pacientes en dos grupos con riesgo y sin riesgo, los comparamos obteniendo una 

diferencia significativa entre los resultados de los tests con riesgo (17,1) y sin riesgo 

(5,5) (Chi-cuadrado p 0,018) con un nivel de confianza del 95%. (Tabla 4). 
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TABLA 4: RELACION ENTRE DIAGNOSTICOS Y RESULTADOS DE EAT 10 

 

Por otro lado, hemos analizado la relación entre las patologías más susceptibles a 

presentar disfagia (ACV+EM), versus las patologías que tienen menos riesgo de 

presentarla (CC+TCE), de igual manera con el test no paramétrico de Fisher hemos 

obtenido una diferencia estadística entre ambos grupos (p<0,05). 

De lo anterior se desprende que en el medio estudiado hay una asociación 

estadísticamente significativa entre la sufrir un evento cerebral vascular agudo y 

presentar un riesgo elevado de disfagia.  Dicha asociación está ausente en patologías 

como las crisis comiciales o el trauma craneal. 

Además, mediante el test de correlación de Pearson se analizaron la edad de los 

pacientes con ACV con test positivo y el score que obtuvieron dichos pacientes.  Se 

obtuvo una correlación leve de R² = 0,2958 (Figura 6). 

 

FIGURA 6: CORRELACIÓN ENTRE EDAD Y SCORE PCTES ACV 
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Capítulo 4  

 

DISCUSIÓN 

 

4.1 CONTRASTACIÓN EMPÍRICA:  

Como primer apartado de la discusión de este trabajo, analizaremos los resultados 

de la incidencia de disfagia entre los pacientes hospitalizados en el Hospital de 

Especialidades Teodoro Maldonado Carbo. 

 

El análisis de los datos obtenidos en el primer apartado, arrojó que el número  de 

pacientes que presentaban Disfagia como diagnóstico principal, o como 

diagnóstico secundario, tanto entre los pacientes hospitalizados como en los que 

acuden a consultas externas durante el mes de octubre del 2016 fue de 32 

pacientes.  Los datos mencionados llaman la atención si se los relaciona en el 

contexto internacional.  

 

 La epidemiología de la disfagia se mantiene pobremente definida.  Los estudios en 

la población general son escasos, y los encontrados en la literatura se enfocan 

principalmente en rangos concretos de edad, por lo general en pacientes de edad 

avanzada.  Uno de los estudios analizó la sintomatología correspondiente a disfagia 

entre pacientes con un rango de edad  que va desde los 50 a los 70 años (1990), y 

en otro, indagó acerca de la sintomatología relacionada a la disfagia en pacientes 

institucionalizados de más de 87 años (1991). 
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En ambos estudios, se estableció claramente la relación entre edad avanzada y la 

presencia de síntomas de disfagia. 

 

El estudio que analiza las características epidemiológicas en pacientes a partir de 

18 años data del 2008, y se realizó en Australia.  Se analizó una muestra al azar de 

1000 pacientes de un área sanitaria determinada.  En la misma se envió un 

cuestionario en el cual se realizaban varias preguntas para determinar la incidencia 

de síntomas relacionados con disfagia.  Los resultados de dicho cuestionario fueron 

los siguientes: los síntomas relacionados con la disfagia estuvieron presentes en 

aproximadamente en un 16% de la población analizada. 

 

Otro estudio más antiguo realizado en Suecia en 1981, con un análisis de 2329 

pacientes, concluyó que la prevalencia de disfagia en dichos pacientes fue del 

22.3%.  En el estudio realizado por Bloem y colaboradores en 1990, en el que se 

analizaron 130  pacientes mayores de 87 años, y se encontró nuevamente que la 

incidencia de disfagia fue del 16%, sin predominio por sexo. 

 

Otro estudio sueco realizado en el año de 1991, analizó a 556 pacientes de entre 50 

y 79 años, encontrando que 1.6% de los pacientes presentan síntomas obstructivos 

y 20% de los mismos presentan globo faríngeo.  Talley y colaboradores en su 

estudio realizado en el año 1992, analizando 1021 pacientes encontró que los 

aproximadamente 6% de los pacientes presentaron alguna dificultad relacionada 

con la deglución.    En un estudio más reciente, realizado en Japón en 1313 

pacientes mayores de 65 años, encontró una incidencia de 13,8% de disfagia en la 

muestra. 
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La prevalencia de la disfagia en nuestro estudio es comparativamente menor que la 

encontrada en la literatura analizada, pero la diferencia comparativa radica 

fundamentalmente en que en los estudios citados se realizó una encuesta dirigía a 

los pacientes para determinar la incidencia de disfagia, aumentando de aquella 

manera la sospecha diagnóstica, en cambio en nuestro estudio solamente se 

tomaron aquellos pacientes en los que el diagnóstico de disfagia ya se encontraba 

establecido;  evidentemente si se hubiese realizado una encuesta dirigida a 

sintomatología de disfagia como el EAT – 10 a todos los pacientes hospitalizados y 

atendidos en consultas externas se hubiese encontrado mayor prevalencia de la 

patología. 

 

DISFAGIA ENTRE PACIENTES NEUROLÓGICOS. 

 

La incidencia de disfagia orofaríngea entre pacientes hospitalizados en  el área de 

Neurología en nuestro estudio mediante la realización del EAT-10  es del 78%, y la 

patología más frecuente fue el Ictus isquémico.   Al contrario de la incidencia de 

disfagia en la población general, la disfagia en los pacientes con Ictus está bien 

documentada.  Tal vez el artículo que ha sido citado en más ocasiones ha sido el 

realizado por Meng y colaboradores en el año 2000, realizado en pacientes que 

presentaban ictus isquémicos localizados en el tronco cerebral.   Se encontró que el 

81% de los pacientes analizados presentaban disfagia, y un 79% de los mismos no 

pudieron realizar una correcta alimentación oral.  La incidencia de neumonía por 

aspiración fue del 11%.  Realizando la comparativa con nuestro estudio, se 
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encuentra una incidencia mayor a la del estudio citado debido a que nuestro test 

tiene mayor sensibilidad que el utilizado. 

 

En un estudio realizado en Pakistán en el 2016 en el ámbito hospitalario se 

analizaron 150 pacientes en un lapso de 6 meses.  Se encontró que un 53% de los 

pacientes presentaron disfagia, con una incidencia mayor en  el sexo masculino con 

un 62% de los pacientes, y se identificó al hábito tabáquico como factor de riesgo 

del mismo.  La distribución por sexos en nuestro estudio arrojó que los pacientes 

masculinos representan el 72% de los estudiados. (Ehsaan, 2016) 

 

En otro estudio del año 2016 realizado en Suiza para determinar el valor predictivo 

positivo de un test para disfagia, se encontró que 128 (27,45) de 467 pacientes 

estaban en riesgo de aspiración bronquial, determinado por una puntuación mayor 

de 2 en la escala de abordaje de la disfagia de Parramatta. (Kägi, 2016) 

 

En el estudio realizado por Somasundaram y colaboradores, en el contexto de la 

valoración de la disfagia en aquellos pacientes que habían sufrido un evento 

cerebrovascular agudo con afectación de la arteria cerebral media.   Se analizaron 

parámetros como disfonía, disartria, reflejo nauseoso alterado, seguido del 

denominado test del agua, en el que se administran 50 ml de agua para determinar 

si hay alteraciones como disfagia o tos.   Se encontró que 41 (61%) de 67 pacientes 

estudiados arrojaron un resultado positivo para disfagia en el test realizado. En 

nuestro estudio, con un test diferente (EAT-10) encontramos resultados superiores 

a los del estudio en mención (92%) aunque algo elevados, probablemente porque 
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probablemente porque el  test del agua es menos sensible pero más específico 

(Somasundaram, 2014) 

 

En el ámbito latinoamericano, en un estudio realizado en Sao Paulo, Brasil, se 

estudiaron a 50 pacientes ingresados de manera urgente por presentar un evento 

cerebrovascular isquémico.  Se estudiaron 25 hombres (50%) y 25 mujeres, con 

una edad media de 64.90 años (rango entre 26 – 91), presentado estos pacientes 

una edad similar a los de nuestro estudio (70 años).  Se determinó la presencia de 

disfagia mediante la utilización del TVV.   Se encontró que la disfagia está 

presente en aproximadamente en el 32% de los pacientes, resultados 

comparativamente inferiores   En sexo, la edad y el hemisferio cerebral afecto no 

estaban asociados a la presencia de disfagia de manera significativa. (Okubo, 2012) 

 

En nuestro estudio, además de los pacientes ingresados por eventos cerebrales 

isquémicos, en nuestro estudio también se encontraron otras patologías, entre ellos 

dos pacientes con Esclerosis Múltiple (EM).   De igual manera, siendo la EM una 

enfermedad neurodegenerativa, la incidencia de disfagia entre los pacientes que la 

presentan es considerable.   La incidencia encontrada en estudios es de 

aproximadamente del 30% de los pacientes, pero sin embargo esta incidencia 

aumenta conforme la enfermedad va progresando en intensidad.  En el estudio 

italiano que evaluó la prevalencia de disfagia reportada por los pacientes mediante 

el test DYMUS (Dysphagia in Multiple Sclerosis), se encontró que aquellos 

pacientes que presentaban un estadio más avanzado en el EDSS (Escala expandida 

del Estado de Discapacidad) presentaban considerablemente más disfagia que 

aquellos que presentaban un resultado bajo en el EDSS. (Solaro, 2013) 
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Guan y colaboradores realizaron un meta-análisis de la literatura existente, 

mediante una revisión sistemática de la literatura en  las fuentes Pubmed, Embase y 

Cochrane.  Los resultados de dicho análisis concluyeron que más de un tercio de 

los pacientes con EM sufren algún tipo de disfagia. (Guan, 2015) 

 

De la misma manera, en otro estudio se analizaron 500 pacientes de entre 11 y 69 

años en búsqueda de diversas manifestaciones orofaciales. Se encontró que la 

disfagia está presente en el 26% de los casos; así mismo se presenta en una mayor 

medida en aquellos pacientes que tienen un estadio funcional peor de la 

enfermedad.  Los  pacientes con diagnóstico de EM en nuestro estudio presentan 

edades de 20 y 31 años, probablemente en estadios iniciales de la enfermedad y 

con buen estado funcional, a pesar de lo mencionado, presenta un test con resultado 

de 18 y 20.  Esto se corrobora con los hallazgos en la literatura de que la disfagia se 

puede presentar de una manera precoz en estos pacientes. (Danesh-Sani, 2013) 

 

4.2 LIMITACIONES  

En cuando a las limitaciones encontradas en este estudio, la principal es la del 

escaso número de pacientes ingresados en el área de Neurología.  Esto es debido 

principalmente a que el área mencionada se encuentra bajo remodelación.  Por 

tanto el espacio físico para los pacientes hospitalizados es reducido, siendo esa la 

causa principal del número de pacientes encuestados. 

 

Además, en el apartado de la prevalencia de disfagia en el Hospital de 

Especialidades Teodoro Maldonado Carbo, se tomó como referencia el registro 
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electrónico de aquellos pacientes que según el CIE-10 presentaban diagnóstico de 

disfagia, debido a ello probablemente haya un infradiagnóstico de la prevalencia de 

esta patología,  siendo lógico pensar que si se aplica un test de cribado a toda la 

población hospitalaria, como por ejemplo el EAT-10 la prevalencia hubiera 

arrojado que una mayor cantidad de pacientes presentan la patología mencionada. 

 

El test utilizado, EAT 10, es un test fiable y fácil de completar; existen otros test 

que presentar mejor rendimiento diagnóstico pero requieren cierto tipo de 

intervenciones que toman más tiempo y requieren de cierta pericia además de 

instrumental especial.  Si se hubiese utilizado otros tests, como el TVV o la 

videofluoroscopia de la deglución (gold standard) los resultados serían más 

fidedignos. 

 

4.3 LINEAS DE INVESTIGACION  

En las futuras investigaciones, como se mencionó en párrafos anteriores, se debería 

utilizar el test EAT-10  como método de cribado entre los pacientes hospitalizados, 

para obtener una prevalencia más real de la disfagia. 

De la misma manera, partiendo de este estudio, se podrían realizar otras 

determinaciones clínicas de mayor rendimiento en los pacientes neurológicos, en 

los pacientes de edad avanzada y en aquellos que han sido intervenidos 

quirúrgicamente o con radioterapia en el área de cabeza y cuello.  Un test rápido y 

reproducible fácilmente es el denominado Test del Agua 
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4.4 ASPECTOS RELEVANTES 

 

No se conocen datos en el ámbito Ecuatoriano con respecto de la disfagia 

orofaríngea en los pacientes neurológicos.  Este estudio puede servir de inicio en 

una línea de investigación importante, ya que en los últimos años los estudios que 

mencionan la disfagia orofaríngea y sus costes para los sistemas de salud han  

sufrido un aumento exponencial. 
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 Capítulo 5 

 

PROPUESTA 

 

 

PROPUESTA DE CREACION DE UNIDAD DE DISFAGIA. 

Por los puntos mencionados en los apartados anteriores en esta tesis, se propone la 

creación de una Unidad Multidisciplinar para el diagnóstico y tratamiento de la disfagia 

orofaríngea. 

 

PAPEL  ACTUAL DE LAS UNIDADES MULTIDISCIPLINARES. 

La estructura clásica organizativa de los Hospitales está divida por Servicios, 

dependiendo del conjunto de aparatos y sistemas que traten: Cardiología, Neumología, 

Gastroenterología, etc. Sin embargo, en la época médica actual se entiende que hay 

cantidad de patología que requiere un abordaje multidisciplinar para conseguir una 

mejor asistencia a los pacientes.   Las Unidades Multidisciplinares tienen la capacidad 

de tener una visión global de la patología que tratan, evitan test diagnósticos y consultas 

innecesarias,  así como también el peregrinaje de los pacientes por las distintas 

especialidades.   Todas estas características de las unidades mencionadas,  confluyen 

para mejorar la calidad en la atención de los pacientes.   (Kaspar, 2012) (Cazalilla-

López, 2014). 
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CREACIÓN DE LA UNIDAD MULTIDISCIPLINAR DE DISFAGIA 

OROFARÍNGEA. 

 

A continuación se exponen los puntos principales con respecto de la creación de la 

Unidad de disfagia Orofaríngea. 

MISIÓN:   Diagnosticar y tratar  de manera oportuna a los pacientes susceptibles de 

presentar disfagia orofaríngea,  por medio de la correcta comunicación y desempeño 

entre los integrantes de la Unidad, asegurando de esta manera beneficios para el 

paciente y la Institución. 

VISION:  Ser una Unidad referente en el ámbito Nacional en cuanto al diagnóstico y 

tratamiento de la Disfagia Orofaríngea,  a través del profesionalismo, actividad 

científica y trayectoria,  para cumplir de manera adecuada los requerimientos de 

nuestros pacientes. 

OBJETIVOS: 

Toda Unidad debe tener sus objetivos claramente especificados. 

+ Identificar a todos los pacientes en riesgo de presentar disfagia orofaríngea 

+ Realizar intervenciones dietéticas y nutricionales de estos pacientes. 

+ Evitar las infecciones respiratorias en pacientes con disfagia orofaríngea. 

+ Diagnosticar la etiología de la disfagia orofaríngea. 

+ Tratar de manera oportuna y adecuada las diferentes causas de DO. 
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ESTRUCTURA DE LA UNIDAD DE DISFAGIA Y CONFORMACIÓN DE LA 

MISMA 

Cada Unidad comprendida dentro de la Organización Hospitalaria debe tener su propia 

estructura,  con un responsable de la misma, las relaciones entre sus integrantes,  y las 

funciones de cada uno de los que las conforman. (Figura 7) 

 

FIGURA 7: ESQUEMA DE UNIDAD DE DISFAGIA OROFARINGEA 

Para la creación de la Unidad Multidisciplinar de Disfagia Orofaríngea, se propone la 

conformación de la misma de la siguiente manera. 

- Otorrinolaringólogo. 

- Endocrinólogo – Nutricionista. 

- Enfermera de Disfagia. 

- Rehabilitador – Logopeda. 

Descripción de los cargos: 

1.-  Lider de Unidad de Disfagia Orofaríngea. 
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Objetivo del Cargo: Guiar y coordinar el cumplimiento y ejecución de las actividades  

de la Unidad de Disfagia Orofaríngea. 

Relaciones:   Autoridad lineal sobre Enfermera de Disfagia Orofaringea y Rehabilitador. 

Funciones del cargo:    

- Efectuar el diagnóstico  y encaminar el tratamiento de los pacientes afectos de 

DO. 

- Coordinar a los diferentes elementos que conforman la UDOF. 

- Difundir las funciones e importancia de la UDOF  a nivel Hospitalario. 

- Presentar ante la Gerencia los resultados de las actividades realizadas por la 

UDOF. 

- Impulsar la publicación en revistas científicas de los resultados obtenidos por la 

UDOF. 

Requisitos para el cargo: 

Formación Académica:   Médico, Especialista en Otorrinolaringología. 

Conocimientos adicionales: Familiarizado con la realización de Videofluoroscopia y 

con los distintos métodos de exploración de disfagia orofaríngea, así como su 

tratamiento. 

Habilidades adicionales: 

Buena capacidad para comunicarse con todos los niveles de la unidad, así como también 

de mantener la motivación dentro de la organización. 

2.- Enfermera de disfagia 

Objetivo del cargo: Valoración de los pacientes con DO a pie de cama. 
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Relaciones:   Relación de dependencia lineal con el líder de la UDOF. 

Funciones del cargo:  

- Realizar la primera valoración de los pacientes, a pie de cama con el TVV. 

- Interpretar los resultados clínicos obtenidos con el TVV. 

- Derivación a la UDOF de aquellos pacientes que lo ameriten. 

- Realizar el seguimiento de los pacientes con riesgo de DO que no muestren un 

TVV alterado. 

Conocimientos adicionales:   

- Conocimiento del mecanismo fisiológico de la deglución. 

- Dominar la fisiopatología e identificar los principales mecanismos de 

producción de DO. 

Habilidades adicionales: 

- Buenas habilidades de comunicación entre los integrantes  del UDOF. 

- Capacidad para transmitir y comunicar a las enfermeras de los diversos servicios 

hospitalarios la importancia del diagnóstico de la DO. 

- Habilidad para  realizar trabajo en equipo y colaboración. 

3.- Endocrinólogo  - Nutricionista de Disfagia 

Objetivo del cargo: Realizar la valoración nutricional de los pacientes de la UDOF. 

Dependencia lineal: Depende linealmente del Líder la UDOF. 

Funciones del cargo:  

- Analizar el estado  clínico  y nutricional de los pacientes derivados a la UDOF. 

- Realizar intervenciones nutricionales en los pacientes que lo ameriten. 
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- Seguimiento de los parámetros nutricionales y el efecto en los mismos de las 

intervenciones realizadas. 

Conocimientos adicionales: 

- Conocer las alteraciones nutricionales más prevalentes en los  pacientes 

derivados a los pacientes diagnosticados de UDOF. 

Habilidades adicionales: 

- Capacidad de relacionarse  y comunicarse con todos los niveles de organización 

de la UDOF 

- Habilidad para  realizar trabajo en equipo y colaboración. 

 

4.-  REHABILITADOR DE LA UNIDAD DE DISFAGIA. 

Objetivo del cargo:  

Conseguir una alimentación oral con una deglución segura mientras se mantiene una 

hidratación y nutrición adecuada. 

 

Dependencia lineal: 

Depende linealmente del Líder de la UDOF. 

Funciones del cargo: 

- Instruir a los pacientes diagnosticados de DO de las maniobras posturales y de 

deglución. 

- Realizar tratamiento rehabilitador a los pacientes de la UDOF. 

Conocimientos adicionales: 
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- Fisiología y  Patología de la deglución. 

Habilidades adicionales: 

- Capacidad para valorar las alteraciones anímicas y conductuales del paciente,  

debido a que el tratamiento rehabilitador es tal vez el más arduo a realizar en la 

UDOF. 

- Capacidad de motivar a los pacientes de la UDOF para una correcta adherencia 

al tratamiento. 

 

FASES DE CONFORMACIÓN DE LA UNIDAD DE DISFAGIA 

OROFARINGEA 

 

PRIMERA FASE: 

1.- CAMPAÑA INFORMATIVA. 

Se realizará una campaña informativa sobre la importancia de la Disfagia Orofaríngea,  

por medio de reuniones con el personal médico de las distintas especialidades.  De la 

misma manera, se programarán reuniones con el personal de Enfermería de 

Hospitalización para detectar a aquellos pacientes que pudiesen presentar algún síntoma 

relacionado con la disfagia.  Se considera que el trabajo realizado por Enfermería es 

fundamental debido a que son quienes están en estrecha relación con el paciente y son el 

principal canal con el que los pacientes reflejan las inquietudes y problemas que ocurren 

fuera del pase de visita realizado por el personal médico. (Campbell, 2016) 

2.- DERIVACIÓN A DE PACIENTES HOSPITALIZADOS A UNIDAD DE 

DISFAGIA. 
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Una vez realizada la campaña informativa, se realizará las correspondientes 

interconsultas a la UDOF.    El primer test realizado a los pacientes derivados a la 

unidad en mención, será el denominado TEST DE VOLUMEN VISCOSIDAD.  Dicho 

test será realizado por la Enfermera de la Unidad de Disfagia a pie de cama.  (Kertscher, 

2014) (Rofes L. A., 2012) 

Aquellos pacientes que cuyo resultado del TVV reflejen que el paciente presenta una 

exploración clínica, serán sometidos a una Videofluoroscopia de la deglución, el cual es 

considerado el test  Gold Estándar  para el diagnóstico de alteraciones de la deglución. 

Además de ser sometidos   a un VED, los pacientes que presenten un TVV positivo 

precisarán una valoración del estado nutricional del paciente por parte del 

Endocrinólogo/Nutricionista que conforme la UDOF  (Figura 8). 

 

FIGURA 8: ALGORITMO DIAGNÓSTICO TERAPEUTICO DE LA UNIDAD DE DISFAGIA ORIFARINGEA 
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3.-  CREACIÓN DE CONSULTA DE UNIDAD DE DISFAGIA Y DERIVACIÓN DE 

PACIENTES HOSPITALIZADOS. 

 

Una vez entrada en funciones la UDOF para las interconsultas de los pacientes 

hospitalizados, se realizará la apertura de un proceso de Consultas denominado 

CONSULTA DE UNIDAD DE DISFAGIA OROFARÍNGEA, en donde se realizará la 

valoración de los pacientes ambulatorios derivados de las diferentes especialidades con 

sospecha de disfagia orofaríngea. 

 

La derivación directa a la consulta de UDOF de los pacientes en riesgo, evitará un 

peregrinaje de los pacientes por las consultas de las distintas especialidades para ser 

valorados con respecto de su patología. 

 

La consulta de UDOF pretende ser una consulta de alta resolución.  En un solo acto de 

consulta el paciente será sometido a un TVV bajo visión fibronasolaringoscópica, 

seguido de una valoración con el test gold estándar, la VED. 

 

Dentro de la propuesta de la creación de la UDOF, se propugna a que los pacientes 

derivados a la consulta tengan en  su poder dos tipos de valoraciones previas:  

 

- La encuesta EAT – 10, correctamente cumplimentada. 

- Examen de Laboratorio con parámetros nutricionales. 

 

De esta manera, el tiempo que transcurre desde que se ha realizado la derivación desde 

las distintas especialidades hasta que el paciente es valorado en la UDOF es 
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aprovechado para obtener las mencionadas valoraciones, de tal manera que a su llegada 

a la UDOF el paciente no tiene que perder el tiempo en la realización de pruebas, que de 

otra manera serían revisadas en una consulta subsiguiente. 

 

Una vez realizadas las valoraciones de los test de cribado, el TVV y la VED, además de 

los parámetros de nutrición en los exámenes de laboratorio, se procederá a instaurar el 

tratamiento específico según proceda en cada paciente.  



46 

 

 
 

CONCLUSIONES. 

 

- Existe una asociación estadísticamente significativa entre los pacientes que 

presentan como diagnóstico ECV y el riesgo de presentar disfagia. 

- Los pacientes ingresados en el área de Neurología presentan un riesgo elevado 

de disfagia orofaríngea de acuerdo a la aplicación del test de cribado EAT-10. 

- Hay una baja prevalencia de diagnóstico de disfagia, según los registros del 

sistema informático del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo. 

- La baja prevalencia de la disfagia según lo encontrado en el registro electrónico 

probablemente se deba a un infradiagnóstico, principalmente en la población en 

riesgo como los pacientes de edad avanzada. 

- La creación de Unidades Multidisciplinares de atención a diversas patologías 

está considerada como la punta de lanza en cuanto al diagnóstico y tratamiento 

de patologías que requieren abordaje de varias especialidades. 

- El diagnóstico de la disfagia orofaríngea es una intervención segura para el 

paciente, ya que disminuye efectos negativos en la salud del paciente, como por 

ejemplo las neumonías. 

- La creación de la Unidad de Disfagia Orofaríngea  cumple con los lineamientos 

de calidad en salud, debido  a que proporciona beneficios tanto para la salud del 

paciente, así como disminución de costes y correcta utilización de los recursos 

hospitalarios. 

- La Unidad de Disfagia Orofaríngea pionera en el ámbito nacional y  referente en 

cuanto al tratamiento  de la disfagia se refiere, ayudará a mejorar la percepción 

de calidad de la atención que brinda el Instituto Ecuatoriano de Seguridad 

Social. 
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RECOMENDACIONES. 

 

- Realizar un cribado a todos los pacientes hospitalizados en el Hospital de 

Especialidades Teodoro Maldonado Carbo, con el test EAT-10. 

- Analizar los datos obtenidos con el test de cribado para realizar un diagnóstico 

más  adecuado de la incidencia en el Hospital. 

- Presentar los datos obtenidos al Departamento de Desarrollo y Fortalecimiento 

Institucional, junto con la Propuesta de Creación de Unidad,  con la intención de 

cristalizar la propuesta indicada en este trabajo. 

- Poner en marcha un programa de capacitación continua para concienciar al 

personal hospitalario de la importancia del diagnóstico de la DO.  De esta 

manera se mejorará el conocimiento de esta patología y a su vez se aumentará la 

sospecha clínica por parte del personal médico y paramédico. 

- Ejecutar el trabajo de conformación de la UDOF de manera planificada, 

previendo las posibles debilidades, fortalezas, amenazas y oportunidades. 

- Dar cabida a  la creación de otro tipo de unidades multidisciplinares  para 

contribuir  al aumento de prestación de servicios hospitalarios, que redundan en 

una mejor atención al paciente y una mejor eficiencia de la actividad sanitaria. 
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