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INTRODUCCIÓN

El ictus es una de las principales causas de morbilidad y 
mortalidad, especialmente en adultos. Los pacientes pueden 
presentar diversas secuelas de origen sensorial, cognitivo, 
movilidad y deglutorias, entre otras.1 La disfagia se define como 
un trastorno de la deglución caracterizado por la dificultad en 
la preparación oral del bolo o en su transporte desde la boca 
hasta el estómago.2 Este trastorno incluye alteraciones en la 
eficacia de la deglución hasta errores en su dirección como el 
paso hacia la vía aérea, incrementando el riesgo de aspiración 
e infecciones respiratorias.1 En general, la disfagia post ictus 
es una complicación que afecta aproximadamente al 46.6% de 
los pacientes,3 su prevalencia es mayor en ictus hemorrágicos 
(49.2%) que en isquémicos (32.1%).2

Entre los factores asociados a disfagia post ictus se des-
tacan: localización de la lesión cerebral (lesiones en el tronco 
encefálico), edad (pacientes adultos mayores), sexo (mascu-
lino), comorbilidades (diabetes mellitus, fibrilación auricular, 
hipertensión arterial, ictus previo), alteración en la comunicación 
como disartria o afasia, ingreso a la unidad de cuidados inten-
sivos y ventilación mecánica.3-6 Las manifestaciones clínicas de 
la disfagia después de un ictus son variadas según la ubicación 
y tamaño de la lesión; afectando las fases de la deglución: oral 
(afectación de V, VII, XII nervios craneales condicionando cierre 
bucal y masticación reducida, residuos orales, sialorrea secun-
daria a disfunción del control oral, movilidad lingual deficiente, 
preparación prolongada del bolo) y faríngea (afectación de 
IX, X, XI, nervios craneales condicionando tos postdeglución, 
atragantamiento, ausencia de reflejo deglutorio, carraspeo, 
regurgitación nasal).7  

RESUMEN. Introducción: La disfagia es un trastorno de la de-
glución que dificulta la preparación oral del bolo o su transporte al 
estómago; complicación frecuente en pacientes con ictus, debido 
al daño neurológico que altera las fases de la deglución. Se han 
reportado porcentajes de hasta 50% en ictus agudo. Objetivo: 
Describir características clínico-epidemiológicas de disfagia en 
pacientes internados con ictus en cuatro hospitales de referencia 
nacional, febrero-mayo de 2025. Métodos: Estudio descriptivo 
transversal multicéntrico, muestreo a conveniencia, se estudiaron 
pacientes ≥18 años con diagnóstico confirmado de ictus, siguiendo 
criterios de inclusión/exclusión. Se utilizó encuesta tipo entrevista 
para identificar disfagia y grado de severidad mediante prueba 
Gugging Swallowing Screen (GUSS). Se realizó análisis uni-
variado (frecuencias, porcentajes, medidas de tendencia central/
dispersión) y bivariado mediante regresión lineal multivariada 
(valor p<0.05 e IC95% fue considerado significativo). Se contó 
con aprobación del comité de ética.  Resultados: Se evaluaron 89 
pacientes con ictus, donde 74.2% (66/89) presentó disfagia, de es-
tos 62.1% fue moderada-severa, cuyos síntomas más frecuentes 
fueron carraspeo 66.7%, voz húmeda 57.6%, tos postdeglución 
51.5%. Nervios craneales afectados: facial 81.8%, glosofaríngeo 
65.1%, vago 47%, espinal 33.3%, e hipogloso 24.2%. Puntaje 
GUSS se relacionó directamente con nivel cognitivo en Escala 
Rancho los Amigos (ß=2.01) y negativamente con presencia de 
afasia motora (ß= -3.72), apraxia bucofacial (ß= -3.60) y edad (ß= 
-0.063), p<0.05. Discusión: La proporción de disfagia fue alta, 
siendo moderada-severa, y esta severidad se asoció a factores 
biológicos, neurológicos y cognitivos. Se recomienda implementar 
protocolos de evaluación y atención interdisciplinaria para su 
abordaje integral.
Palabras clave: Adulto mayor, Deglución, Honduras, Ictus, Reha-
bilitación del ictus. 
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Para el diagnóstico de la disfagia se recomienda una com-
binación de historia clínica, exploración física sensitiva y motriz, 
pruebas clínicas e instrumentales, y evaluación del estado nu-
tricional. Entre las pruebas clínicas destacadas está el Gugging 
Swallowing Screen (GUSS) y el método volumen-viscosidad 
que permiten una detección temprana de disfagia siendo crucial 
para prevenir complicaciones y mejorar los resultados.4,7,8 

Hasta la fecha no se han encontrado estudios que midan la 
proporción de disfagia en el contexto de ictus, ni que describan 
la severidad o sus características clínicas en Honduras. Por tal 
razón el objetivo de este estudio fue describir las características 
clínico-epidemiológicas de la disfagia en pacientes internados 
con ictus en el Hospital de Especialidades y Hospital Regional 
del Norte (HRN) del Instituto Hondureño de Seguridad Social 
(IHSS), Hospital Escuela (HE) y Hospital Mario Catarino Rivas 
(HMCR) de la Secretaría de Salud (SESAL) en el periodo de 
febrero a mayo de 2025. 

PARTICIPANTES Y MÉTODOS 

Se realizó estudio con enfoque cuantitativo, descriptivo de 
corte transversal, multicéntrico en el HE y el Hospital de Espe-
cialidades del IHSS ubicados en Tegucigalpa, HRN del IHSS y 
HMCR ubicados en San Pedro Sula, en el período de febrero 
a mayo del 2025. La población de estudio fueron todos los 
pacientes con ictus internados en cada hospital; partiendo que 
los servicios de rehabilitación evalúan los pacientes bajo una 
solicitud de interconsulta y para evitar sesgo de información, 
se socializó con las unidades de atención crítica a pacientes 
con Ictus el estudio para facilitar la búsqueda activa de casos 
y luego sugerir la solicitud de interconsulta. Para el cálculo de 
la muestra se utilizó el programa en línea OPEN EPI versión 
3.01, partiendo de aproximadamente 345 pacientes con ictus 
atendidos en los 4 hospitales en los meses de agosto-octubre 
de 2024, una proporción anticipada del 50% y un error esperado 
del 5% se obtuvo una muestra de 183 pacientes cuya selección 
fue no probabilística, a conveniencia.

Se incluyeron pacientes ≥18 años con diagnóstico confir-
mado de ictus, estado cognitivo por Escala Rancho los Amigos 
(ERLA) mayor o igual a IV,7,9 y consentimiento informado por 
paciente o familiar (en caso de afasia, apraxia). Se excluyeron 
pacientes que tenían condiciones médicas graves que impedían 
la evaluación adecuada de disfagia, como ventilación mecánica 
prolongada, inestabilidad respiratoria o condiciones psiquiátri-
cas conocidas que podían afectar su colaboración durante la 
evaluación y los que se encontraron en cuidados paliativos o en 
etapa terminal por alguna enfermedad. Para fines del estudio 
se definió caso de ictus a toda persona que presentó síntomas/
signos de daño neurológico secundario a una alteración del flujo 
sanguíneo de las arterias que irrigan el cerebro confirmado con 
estudios de imagen siendo compatible con isquemia o hemorra-
gia.10 Un caso de disfagia fue definido como persona con ictus y 
con puntaje en prueba GUSS<20.7,11 

 La técnica utilizada fue la encuesta tipo entrevista, me-
diante dos instrumentos aplicados por el investigador al pacien-
te o familiar, complementada con información del expediente.  

En el instrumento No.1 se registró las salas visitadas por cada 
hospital, información de encuestador, código de identificación 
por paciente, edad, sexo, diagnóstico de ictus, obtención de 
consentimiento informado, criterios de inclusión y exclusión. 
El instrumento no. 2 contenía los siguientes apartados:  En el 
apartado I se registró información sobre cada hospital, sala visi-
tada, fecha de la entrevista, datos del encuestador; el apartado 
II datos generales de los pacientes: edad, sexo, grupo étnico, 
procedencia, antecedentes patológicos, historia de abuso de al-
cohol/tabaco y mediciones antropométricas obtenidas mediante 
la técnica de la International Society for the Advancement of 
Kinanthropometry (ISAK) para las siguientes variables: 1. Plie-
gue cutáneo tricipital,  2. Pliegue subescapular, y 3. Perímetro 
braquial, utilizando plicómetro y cinta métrica de marca Ces-
corf.12 La sumatoria de los pliegues obtenidos (estimación de 
reserva calórica estática) se comparó con tablas de referencia 
específicos para la edad y sexo, así mismo con el perímetro de 
brazo (estimación de reserva proteica estática), determinando 
que el paciente estaba con desnutrición cuando los valores se 
encontraron bajo el percentil 25 en una de las dos reservas.13 

El apartado III incluyó datos clínicos de Ictus, como 
localización anatómica de la lesión, nivel cognitivo según 
ERLA, escala National Institute of Health Stroke (NIHSS) para 
severidad del ictus y escala del coma de Glasgow al ingreso 
del paciente, antecedente de ventilación mecánica y tiempo de 
traqueostomía o intervención neuroquirúrgica siendo obtenidas 
o verificadas desde el expediente clínico.  A través del examen 
clínico, se identificó la existencia de alteración en la comunica-
ción (disfonía, disartria, afasia), presencia de apraxia de tipo 
ideomotora, apraxia bucofacial y traqueostomía. En el apartado 
IV se indagó disfagia y sus características, mediante puntaje 
en prueba de GUSS según criterios de aplicabilidad, 7 la cual 
permitió clasificar la severidad de la disfagia y el riesgo asocia-
do de aspiración de la siguiente forma: disfagia severa con alto 
riesgo de aspiración (0-9 puntos), disfagia moderada con riesgo 
moderado de aspiración (10-14 puntos), disfagia leve con bajo 
riesgo de aspiración (15-19 puntos), sin disfagia y sin riesgo de 
aspiración (20 puntos).11 

Además, se registró las características clínicas de disfagia: 
rechazo a alimentos, atragantamiento, retención de alimentos 
en boca (horas después de comer), residuos post deglución, 
carraspeo, sialorrea, voz húmeda, deglución fraccionada, tos 
post deglución, regurgitación nasal, secreciones bronquiales, 
infección respiratoria, fiebre, rechazo a alimentos, odinofagia, 
miedo/ansiedad a comer, presencia de platos con alimentos 
acumulados y la afectación en los pares craneal V, VII, IX, X, 
XI, XII.  Se hizo prueba piloto en cada uno de los 4 hospitales 
involucrados en el estudio, en el mes de enero de 2025 y el 
enrolamiento de pacientes fue realizado por médicos residentes 
del Postgrado de Medicina de Rehabilitación de la Facultad de 
Ciencias Médicas (FCM) de la Universidad Nacional Autónoma 
de Honduras (UNAH) previa capacitación. 

La información obtenida en los formularios pasó por control 
de calidad para luego ser digitada mediante programa EpiIn-
fo™ versión 7.2.6.0 (Centros para el Control y la Prevención 
de Enfermedades [CDC], Atlanta, Georgia) y se analizó con 
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el programa estadístico SPSS versión 30.0 mediante análisis 
univariado obteniendo frecuencias y porcentajes para variables 
cualitativas, medidas de tendencia central y dispersión para 
variables cuantitativas. El análisis bivariado se realizó en dos 
pasos: primero calculando asociación entre diferentes factores 
con presencia/ausencia de disfagia mediante prueba Chi2/test 
Fisher para variables cualitativas o comparación de medias me-
diante prueba t-Student en variables cuantitativas, el segundo 
paso fue construir un modelo de regresión lineal multivariante 
entre los factores asociadas en el primer paso con el puntaje 
de GUSS siendo ajustado al sexo; este modelo fue significativo 
(p<0.01), con variabilidad explicada de 0.68 y coeficiente de 
correlación de 0.78; se estableció significancia mediante p<0.05 
e IC95%. 

El protocolo se sometió al Comité de Ética en Investiga-
ción Biomédica (CEIB) de la FCM-UNAH, aprobado mediante 
dictamen 010-2025, además se contó con permiso institucional 
por cada hospital. A cada participante se aplicó consentimiento 
informado asegurando que su participación fuese voluntaria, 
anónima y confidencial. Todos los autores tomaron el curso de 
Buenas Prácticas en Investigación The Global Health Network.

RESULTADOS

Se obtuvo muestra de 89 pacientes confirmados con ictus 
mediante estudio de imágenes, provenientes de los cuatro hos-
pitales nacionales de la siguiente forma: HE 41.6% (37), HMCR 
25.8% (23), Hospital de Especialidades del IHSS-Tegucigalpa 
19.1% (17) y HRN-IHSS-San Pedro Sula 13.5% (12) (Figura 1).

Los departamentos de los cuales provenían los pacientes 
fueron: Francisco Morazán 44.9% (40), Cortés 32.6% (29), El 
Paraíso 5.6% (5), Olancho y Santa Bárbara 4.5% (4) respectiva-
mente. El sexo masculino representó el 52.8% (47), el promedio 
de edad fue 67.9±14.9, la comorbilidad más frecuente fue la 
hipertensión arterial 92.1% (82) y el ictus isquémico se presentó 
en 78.7% (70) (Cuadro 1).

Se encontró que la proporción de disfagia en pacientes 
evaluados con Ictus fue de 74.2% (66/89), IC95% 65.0-83.0, el 
puntaje de GUSS promedio en todos los pacientes fue 13.9±5.9, 
siendo el 62.1% (41/66) clasificados como moderada y severa. 
Las características clínicas de la disfagia encontradas fueron: 
carraspeo 66.7% (44/66), voz húmeda 57.6% (38/66), tos post 
deglución 51.5% (34/66), deglución fraccionada 36.4% (24/66), 
alimentos en la boca 28.8% (19/66), residuos post deglución 
27.3% (18/66), atragantamiento 24.2% (16/66).  Los nervios 
craneales más afectados en los pacientes con disfagia fueron: 

Figura 1. Diagrama de flujo, obtención de la muestra en mayores de 18 años 
con ictus, cuatro hospitales nacionales de Honduras, febrero-mayo de 2025.

Cuadro 1. Características generales, antecedentes patológicos/no patológicos 
y manifestaciones clínicas en mayores de 18 años con ictus, cuatro hospitales 
nacionales de Honduras, febrero-mayo de 2025. n=89.

Características generales y clínicas n (%)
Edad (años)
Sexo

Masculino
Femenino

Grupo étnico
Mestizo
Caucásico
Asiático

Antecedentes
HTA
Desnutrición

Σ pliegues (mm)
Perímetro braquial (cm)

Diabetes
Cardiopatía
Dislipidemia
Obesidad
Ictus previo
Nefropatía
Neumopatía
Digestiva

Número comorbilidades
         Ninguna
         Una
          ≥2
Abuso de alcohol
Tabaquismo
Características clínicas de Ictus

Tipo de ictus
Isquémico
Hemorrágico

Arteria con daño según imagen
ACMa

ACPb

ACAc

Basilar
Escalas aplicadas

Glasgow ingreso
NIHSSd

Estado cognitivo ERLAe

Alteración de comunicación
Disartria
Afasia mixta
Afasia motora
Afasia sensorial
Disfonía

 Apraxia bucofacial
 Apraxia

67.9±14.9

47
42

85
3
1

82
40

34.4±16.7
29.5±5.5

31
24
16
13
10
8
3
2

2.0±1.2
3

30
55
23
25

70
19

52
20
11
6

13.0±2.0
10.2±6.2
6.5±1.5

68
38
14
10
3
3

22
11

--

(52.8)
(47.2)

(95.5)
(3.4)
(1.1)

(92.1)
(44.9)

--
--

(34.8)
(27.0)
(18.0)
(14.6)
(11.2)
(9.0)
(3.5)
(2.2)

(3.4)
(33.7)
(61.8)
(25.8)
(28.1)

(78.7)
(21.3)

(58.4)
(22.5)
(12.4)
(6.7)

--
--
--

(76.4)
(42.7)
(15.7)
(11.2)
(3.4)
(3.4)

(24.7)
(12.4)

Variables cuantitativas se presentan como promedio y desviación estándar, aACM=Arteria 
Cerebral Media, bACP=Arteria Cerebral Posterior, cACA=Arteria Cerebral Anterior, 
dNIHSS=National Institutes of Health Stroke Scale, eERLA=Escala Rancho Los Amigos.
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facial 81.8% (54/66), glosofaríngeo 65.1% (43/66), vago 47.0% 
(31/66), espinal 33.3% (22/66) e hipogloso 24.2% (16/66) 
(Cuadro 2).  

Se encontró asociación con disfagia en las siguientes 
variables: edad mayor de 70 años (p=0.004), puntaje bajo 
de Glasgow al ingreso (p<0.001), puntaje alto de NIHSS al 
ingreso (p=0.02), nivel cognitivo bajo según ERLA (p<0.001), 
presencia de alteración de comunicación (p=0.009), afasia mo-
tora (p=0.04), apraxia bucofacial (p=0.001) y apraxia (p=0.03) 
(Cuadro 3).  

Con el modelo de regresión lineal multivariado se encontró 
que el nivel cognitivo en ERLA tuvo Coeficiente ß=2.01, el 
resto de las variables como presencia de afasia motora con 
Coeficiente ß -3.72, apraxia bucofacial con Coeficiente ß -3.60 
y edad con Coeficiente ß -0.063, p<0.05 (Cuadro 4). 

DISCUSIÓN 

En el presente estudio se encontró que 7 de cada 10 
pacientes evaluados por ictus tenían disfagia, lo cual puede 
considerarse como alta proporción. Además, se encontró que, 
en 6 de cada 10 pacientes con disfagia, esta era moderada-
severa según la escala GUSS.  Al-Mamari et al.14 en un estudio 
realizado en Omán, reportaron que la prevalencia de disfagia 
post ictus en pacientes agudos fue del 70.1%, y Thu Hien et al.15 

en estudio realizado en Vietnam, encontraron que la prevalencia 

global de disfagia en pacientes con ictus agudo fue del 71.6%, 
ambos estudios utilizaron la escala GUSS para determinar 
disfagia. Esta similitud entre resultados sugiere que la disfagia 
post ictus constituye un problema frecuente y relevante a nivel 
global. 

En relación con el grado de severidad de la disfagia 
Al-Mamari et al.14 informaron que el 68.7% de los pacientes 
presentó disfagia moderada a grave (similar al presente 
estudio), mientras que, en el estudio en Vietnam,15 reportaron 
proporciones menores, con un 34.1% de disfagia moderada a 
severa. Esta diferencia podría estar relacionada con variaciones 
metodológicas como el criterio de inclusión donde enrolaron 
pacientes con Glasgow mayor o igual de 13 a diferencia del 
presente estudio donde se ingresaron pacientes con agitación 
y confusión o categoría cognitiva IV en ERLA (Glasgow que 
podría ubicarse entre 10-12 puntos), pudiendo incidir en la 
proporción de disfagia moderada-severa encontrada. 

Esta investigación permitió describir por frecuencia las 
características clínicas de disfagia siendo las más frecuentes 
carraspeo, voz húmeda, y tos post deglución, que pueden sig-
nificar penetración laríngea y activación de reflejos defensivos 
frente al riesgo de aspiración; estos hallazgos son consistentes 
con lo reportado por Kiran Kumar et al.16 quienes en su estudio 
sobre pacientes con ictus hospitalizados en un centro terciario 
del sur de la India, destacaron la alta incidencia de disfagia y 
la presencia de signos clínicos como anormalidad en la voz en 
el 89.2%  y calidad en la tos en el 43% de los casos, que son 
marcadores de riesgo de aspiración. Otras de las caracterís-
ticas clínicas encontradas con alta frecuencia en el presente 
estudio fueron deglución fraccionada, presencia de alimentos 
en la boca fuera de los tiempos de comida, residuos post de-
glución y atragantamiento similar a lo descrito por Han et al.,17 
quienes observaron que en la etapa oral de la deglución existe 
mal cierre labial que influye en el control oral del bolo, retraso 
en el inicio de la deglución comprometiendo la propulsión eficaz 
del bolo alimenticio y por ende presencia frecuente de residuo 
oral, aumentando el riesgo de aspiración. Llama la atención la 
frecuencia en la afectación de los nervios craneales facial, glo-
sofaríngeo, vago, espinal, e hipogloso siendo la proporción de 
afectación del nervio facial similar al estudio de Vietnam15 donde 
se encontró que el 75.7% de los pacientes con disfagia post 
ictus mostraban signos de afección en el mismo; este hallazgo 
podría explicar la importancia de considerar la integridad central 
de este nervio cuya función es conducir aferencias gustativas a 
la corteza cerebral y traer eferencias para el control adecuado 
de los músculos faciales (orbicular de labios), vital para el 
sellado oral.  Además, estudios en animales de laboratorio han 
permitido identificar que el daño quirúrgico a nivel periférico del 
nervio facial se relaciona con una deglución más lenta, disfagia 
oral y faríngea de alimentos líquidos siendo demostrado a 
través de video fluoroscopia resaltándose de esta manera la 
importancia del nervio facial en la deglución.18 

Li X et al.19 destacaron que la disfunción del nervio vago 
al ser afectado causa parálisis de los músculos implicados 
en la deglución, cierre laríngeo deficiente, disminución de la 

Cuadro 2. Grado de severidad y características clínicas de disfagia en mayores 
de 18 años con ictus, cuatro hospitales nacionales de Honduras, febrero-mayo 
de 2025. n=66

Variables n (%)
Grado de severidad 

Leve
Moderado
Severo

Características clínicas de disfagia
Carraspeo
Voz húmeda
Tos postdeglución
Deglución fraccionada
Alimentos en la boca (horas tras 
comer)
Residuos postdeglución
Atragantamiento
Sialorrea
Platos con alimentos acumulados
Infección respiratoria
Odinofagia
Secreciones bronquiales
Rechazo a comer
Miedo a comer
Regurgitación nasal

Nervios craneales afectados
Facial
Glosofaríngeo
Vago
Espinal
Hipogloso
Trigémino
Ninguno

25
16
25

44
38
34
24
19

18
16
8
7
7
6
6
3
3
2

54
43
31
22
16
10
5

(37.9)
(24.2)
(37.9)

(66.7)
(57.6)
(51.5)
(36.4)
(28.8)

(27.3)
(24.2)
(12.1)
(10.6)
(10.6)
(9.1)
(9.1)
(4.5)
(4.5)
(3.0)

(81.8)
(65.1)
(47.0)
(33.3)
(24.2)
(15.1)
(7.6)
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retroalimentación sensorial; el nervio hipogloso desempeña 
un papel crucial en la fase oral y faríngea, controlando los 
movimientos linguales y su afectación puede derivar en una 
retención prolongada del alimento en la cavidad oral o su paso 
prematuro hacia la faringe. Costa et al.20 destacan el papel 
del plexo faríngeo formado por los nervios glosofaríngeo, 
vago y espinal en la fase faríngea de la deglución. Aunque el 
nervio espinal no siempre se considera entre los implicados 
en este proceso, su participación en la inervación motora 
de la musculatura del paladar, faringe, laringe, esófago y 
estabilización del cuello es fundamental por lo que su disfunción 
puede contribuir a disfagia, especialmente en la coordinación 
postural y faríngea. 

En el presente estudio al analizar diferentes variables 
como factores que pudiesen influir en el puntaje GUSS median-

te modelo de regresión lineal multivariante, se  observó que el 
nivel cognitivo en ERLA pudo influir directamente proporcional 
en el puntaje GUSS, donde por cada categoría que el paciente 
mejora en el puntaje de ERLA el puntaje de GUSS mejoraría 
en 2.01 puntos, ahora bien, el puntaje GUSS puede ser influido 
inversamente por la presencia de afasia motora en 3.72 puntos, 
presencia de apraxia bucofacial en 3.60 puntos y por cada año 
de edad del paciente 0.063 puntos.  Esta influencia en la disfagia 
ha sido descrita por otros autores como Kalhori Boroujerdi et al., 
21 quienes encontraron correlación significativa entre el estado 
cognitivo en ERLA con la severidad del trastorno deglutorio en 
pacientes con Traumatismo Craneoencefálico (TEC), entidad 
etiológica diferente a ictus pero que conlleva complicación 
deglutoria por daño neurológico adquirido, siendo el factor co-
mún el compromiso cognitivo, lo cual puede explicarse porque 

Cuadro 3. Asociación de características generales y clínicas con disfagia en mayores de 18 años con ictus, cuatro hospitales nacionales de Honduras, febrero-mayo 
de 2025. n=89.

Características generales y clínicas Con disfagia n=66 Sin disfagia n=23 Valor p
n (%) n (%)

Sexo
Femenino
Masculino

Edad (años)
Antecedentes

HTAa

Desnutrición
Σ pliegues (mm)
Perímetro braquial (cm)

Diabetes
Cardiopatía
Dislipidemia
Obesidad
Ictus previo
Nefropatía
Número de comorbilidades

2-5 comorbilidades
Abuso de alcohol
Tabaquismo

Características clínicas de ictus
Tipo de ictus

Isquémico
Hemorrágico

Arteria con daño según imagen
ACMc

ACPd

ACAe

Basilar 
Escalas aplicadas

Glasgow ingreso
NIHSSf

Estado cognitivo ERLAg

Alteración de comunicación
Disartria
Afasia mixta
Afasia motora
Afasia sensorial
Disfonía

Apraxia bucofacial
Apraxia

33
33

70.3±13.9

62
33

35.6±17.4
29.2±5.2

23
15
10
8
6
4

40
16
19

55
11

42
12
8
4

12.7±2.1
11.0±6.6
6.2±1.5

55
28
13
10
1
3

22
11

(50.0)
(50.0)

--

(93.9)
(50.0)

--
--

(34.8)
(22.7)
(15.1)
(12.1)
(9.1)
(6.1)

(60.6)
(24.2)
(28.8)

(83.3)
(16.7)

(63.6)
(18.2)
(12.1)
(6.1)

--
--
--

(83.3)
(42.4)
(19.7)
(15.1)
(1.5)
(4.5)

(33.3)
(16.7)

14
9

60.0±15.6

20
7

31.0±6.2
30.4±6.2

8
9
6
5
4
4

15
7
6

15
8

10
8
3
2

14.0±1.2
8.0±4.5
7.4±1.3

13
10
1
0
2
0
0
0

(60.9)
(39.1)

--

(86.9)
(30.4)

--
--

(34.8)
(39.1)
(26.1)
(21.7)
(17.4)
(17.4)

(65.2)
(30.4)
(26.1)

(65.2)
(34.8)

(43.5)
(34.8)
(13.0)
(8.7)

--
--
--

(56.5)
(43.5)
(4.3)

--
(8.7)

--
--
--

0.4
0.004

0.5b

0.1
0.1
0.2
0.5

0.07
0.1b

0.2b

0.2b

0.1b

0.5
0.6
0.7

0.06b

0.09
0.1
0.6b

0.5b

<0.001
0.02

<0.001
0.009

0.9
0.07b

0.04b

0.2b

0.4b

0.001
0.03b

Variables cuantitativas se presentan como promedio y desviación estándar y se analizan con prueba t-Student, variables cualitativas se analizan mediante Chi2/Test Fisher.  aHTA=Hipertensión 
arterial, bPrueba exacta Fisher, cACM=Arteria Cerebral Media, dACP=Arteria Cerebral Posterior, eACA=Arteria Cerebral Anterior, fNIHSS=National Institutes of Health Stroke Scale, 
gERLA=Escala Rancho Los Amigos.
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la función deglutoria es un proceso complejo con interacción 
de aferencias y eferencias tanto reflejas como aprendidas que 
requieren un estado de conciencia adecuado.  Otros autores 
como Lian Wang et al.22 han encontrado que la edad avanzada 
puede ser factor de riesgo en el pronóstico de disfagia post 
ictus, Zahra Ghoreyshi et al.23 consideraron a la apraxia como 
un posible factor predictor de disfagia y en el estudio de Suarez-
Escudero et al.24 se señala cómo la apraxia orofacial afecta 
negativamente la seguridad y eficacia de la deglución. También 
Somasundaram et al.25 reportaron que el ictus secundario 
a lesiones en el territorio de la arteria cerebral media (ACM), 
especialmente del lado izquierdo, se asocia a mayor riesgo de 
disfagia en presencia de afasia y apraxia.

La localización de la lesión a nivel cortical y subcortical al-
tera los patrones normales deglutorios pues estas áreas tienen 
que ver con el control sensoriomotor y la planificación motriz de 
la deglución; el funcionamiento cognitivo preservado es clave 
y desempeña un rol compensatorio en la recuperación de los 
patrones deglutorios.26 Considerando la importante superposi-
ción neuroanatómica entre las regiones corticales involucradas 
(la deglución es responsabilidad de muchas estructuras) siendo 
un proceso y evento neuromuscular complejo que  requiere 
una coordinación precisa de más de 25 pares de músculos, 
sensibilidad oral y faríngea intacta, precisando control central 
por el tronco encefálico y la corteza, (no solo es un acto reflejo) 
donde mecanismos de recompensa/motivación influidos por el 
aprendizaje serán esenciales en dicha función, la disfagia debe 
sospecharse en todo paciente con ictus, y debe ser tratada por 
personal entrenado para ello.24 Entre las limitaciones que se 
tuvo para realizar este estudio fue el muestreo no aleatorio de 
los participantes que pudo incidir en la representatividad de la 
muestra y, por ende, la generalización de los resultados a la 
población total con ictus; sin embargo, estos resultados pueden 

ser aplicables en los pacientes que se evalúan en los hospitales 
de referencia nacional. Otra limitante es que no se completó 
el tamaño de muestra calculada, lo que fue influido en mayor 
frecuencia por no obtención de consentimiento informado de los 
participantes pues en muchos casos los pacientes estaban so-
los, a pesar de la búsqueda activa que se hizo de sus familiares. 

Se puede concluir que existe alta proporción de disfagia en 
pacientes evaluados por ictus en los cuatro hospitales nacionales 
de Honduras, predominantemente de grado moderado-severo,  
cuyas características clínicas fueron carraspeo, voz húmeda, 
tos post deglución, deglución fraccionada, alimentos retenidos 
horas tras comer, residuos post deglución, y atragantamiento, 
que nos alerta sobre penetración a la vía aérea o propulsión 
del bolo alimenticio incompleta; la evaluación clínica funcional 
evidenció afectación de pares craneales, siendo el facial el más 
frecuentemente comprometido, lo que resalta la importancia de 
una valoración integral de todas las fases de la deglución y de 
no limitar  su evaluación a presencia/ausencia de reflejos como 
el nauseoso únicamente. Estos hallazgos tienen una implica-
ción clínica relevante, ya que una evaluación incompleta podría 
contribuir a la subestimación del riesgo de disfagia asociada 
a ictus en el ámbito hospitalario. El puntaje de GUSS puede 
variar por algunas características del paciente o la enfermedad: 
influencia directa por nivel cognitivo medido por ERLA y una 
influencia inversa según presencia de afasia motora y/o apraxia 
bucofacial, así como la edad por lo que deberán diseñarse 
estrategias de concienciar y normatizar mediante protocolo 
la atención integral e interdisciplinaria de todos los pacientes 
con ictus que sean recibidos en las unidades de emergencia 
del país.  Se recomienda estudio prospectivo para evaluar la 
evolución de los pacientes con disfagia que son tratados por los 
servicios de rehabilitación.

CONTRIBUCIONES
Todos los autores participaron en la concepción y diseño 

de este estudio y en la construcción del protocolo. En la reco-
lección de datos participó ER. En análisis de datos participaron 
ER, JS. En la elaboración del manuscrito participaron ER, JS, 
EM, LS. Todos los autores participaron en las respuestas a las 
recomendaciones editoriales y aprobaron la versión final del 
artículo.

AGRADECIMIENTOS
Se les agradece a las autoridades de los cuatro hospita-

les nacionales: Hospital de Especialidades de Tegucigalpa y 
HRN en San Pedro Sula (IHSS), HE de Tegucigalpa y HMCR 
(SESAL), en especial a los jefes de las diferentes Unidades de 
atención en pacientes ingresados por ictus en las salas de me-
dicina interna, neurología, emergencia, y Servicio de Medicina 
de Rehabilitación de cada hospital por su apoyo y ayuda logísti-
ca.  Se agradece a los compañeros Guillermo Oviedo, Marlene 
Bonilla y residentes de primer y segundo año que apoyaron el 
enrolamiento de participantes.

Cuadro 4. Modelo de regresión lineal multivariante entre factores evaluados y 
puntaje de disfagia en mayores de 18 años con ictus, cuatro hospitales nacio-
nales de Honduras, febrero-mayo de 2025. n=89.

Factores asociados Coeficiente 
ß 

Significancia IC95%

Primer paso en el modelo
Escala ERLAa

Edad (años)
Glasgow ingreso
Puntaje NIHSSb

Alteración de 
comunicación
Afasia motora
Apraxia bucofacial
Apraxia

Segundo paso en el modelo 
(ajustado a sexo)

Escala ERLAa

Afasia motora
Apraxia bucofacial
Edad (años)
Constante

1.99
-0.70
-1.51
-0.09
-1.33

-3.21
-3.25
1.17

2.01
-3.72
-3.60

-0.063
6.72

<0.001
0.02
0.54
0.34
0.19

0.04
0.01
0.54

<0.001
0.01

0.001
0.03
0.03

1.33, 2.66
-0.12, -0.01
-0.64, -0.34
-0.26, -0.092
-3.36, -0.69

-6.23, -0.19
-5.72,-0.78
-2.65, 5.00

1.42, 2.61
-6.34, -1.11
-5.73, -1.46
-0.12, -0.006
0.74, 12.70

a ERLA=Escala Rancho Los Amigos, bNIHSS=National Institutes of Health Stroke Scale.
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ABSTRACT: Introduction: Dysphagia is a swallowing disorder 
that hinders the oral preparation of the bolus or its transport to 
the stomach; it is a common complication in stroke patients due 
to neurological damage that alters the phases of swallowing. 
Rates of up to 50% have been reported in acute stroke. Objec-
tive: To describe the clinical and epidemiological characteristics 
of dysphagia in patients hospitalized with stroke in four national 
referral hospitals, February–May 2025. Methods: A descriptive 
cross-sectional multicenter study with convenience sampling was 
conducted on patients ≥18 years of age with a confirmed diagnosis 
of stroke, following inclusion/exclusion criteria. An interview-type 
survey was used to identify dysphagia and its severity using the 
Gugging Swallowing Screen (GUSS) test. Univariate analysis 
(frequencies, percentages, measures of central tendency/disper-
sion) and bivariate analysis using multivariate linear regression 
were performed (p-value<0.05 and 95% CI were considered 
significant). Approval was obtained from the ethics committee.  
Results: Eighty-nine stroke patients were evaluated, of whom 
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(ß= -0.063), p<0.05. Discussion: The proportion of dysphagia was 
high, being moderate to severe and this severity was associated 
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implemented for a comprehensive approach.
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