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RESUMEN. Introduccion: Disfagia post-ictus es frecuente entre
20-80% de casos asociandose a complicaciones que aumentan
morbi-mortalidad y la evolucién puede depender de multiples
factores. Objetivo: Describir la evolucién de disfagia post-ictus
y manejo rehabilitador en pacientes internados en hospitales de
la Seguridad Social en Honduras, febrero-mayo 2025. Métodos:
Estudio descriptivo longitudinal en pacientes 218 afios con
diagndstico confirmado de ictus que presentaron disfagia mediante
prueba Gugging Swallowing Screen (GUSS) evaluandose en dos
momentos: ingreso a rehabilitacion y alta hospitalaria siguiendo
criterios de inclusién/exclusion. Se realizo andlisis univariado
(frecuencias/porcentajes y estadistica descriptiva), y bivariado
para evolucién mediante prueba t-Student pareada/Wilcoxon para
puntaje GUSS vy t-Student/U Mann-Whitney para diferencias de
puntaje GUSS entre factores, cambios en severidad de disfagia
mediante prueba McNemar, p<0.05 fue considerado significativo.
Se contd con dictamen ético. Resultados: Se evaluaron 19
pacientes, edad 66.3+16.3, 68.4% sexo masculino, ictus isquémico
84.2% afectando arteria cerebral media en 63.2%; puntaje GUSS
inicial 10.3+5.7 y final con mediana de 15.0 (p<0.05), disfagia
moderada-severa inicial en 73.6% y final en 47.3% (p<0.05), 15.8%
sin disfagia al alta, tiempo estimado de mejoria con mediana de
5.0 dias y frecuencia de complicaciones en 10.5%. Intervenciones
mas frecuentes: educacion familiar 100%, maniobras posturales
89.5%, sedestacion al comer 84.2% y alimento texturizado 78.9%,
hubo apoyo familiar en 84.2%. Disfagia mejor6 cuando hospital dio
alimento texturizado, contrario a severidad de ictus y presencia
de afasia (p<0.05). Discusion: Disfagia post-ictus puede mejorar
tempranamente si hay intervenciones adecuadas, hay factores
que pueden afectar positiva 0 negativamente la evolucion.
Palabras clave: Evolucion clinica, Honduras, Ictus, Rehabilitacion,
Trastornos de deglucion.
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INTRODUCCION

La disfagia constituye un trastorno de la deglucion que
se caracteriza por obstaculos en la preparacion oral del bolo
alimenticio 0 en su paso desde la boca hasta el eséfago, siendo
frecuente tras sufrir un ictus, y su presencia influye en la calidad
de vida y en el prondstico de los pacientes debido a la alta tasa
de complicaciones que esta conlleva.

La mayoria de los pacientes recuperan su funcion de-
glutoria de manera satisfactoria en las primeras 2 semanas;
siendo crucial los primeros diez dias, tras los cuales puede
haber una recuperacion tardia o fase subaguda; solo 11-13%
de los pacientes persisten con disfagia después de los 6 meses
dependiendo de la capacidad de recuperacion del hemisferio
no afectado.?La evolucién del paciente depende de mdiltiples
factores extrinsecos e intrinsecos, como el tamafio de la lesion,
presencia de alteraciones de la comunicacion, y severidad del
ictus segun escala National Institute of Health Stroke Scale
(NIHSS) entre otros.?

La disfagia posterior a un ictus se asocia a deshidratacion,
desnutricién 'y complicaciones respiratorias particularmente
neumonias por aspiracion, prolongando el tiempo de hospi-
talizacion, significando peor prondstico y mayor mortalidad,®*
por lo que resulta fundamental asegurar una deglucién segura
y un aporte nutricional que incluya todos los requerimientos
hidricos y caléricos.® EI manejo de la disfagia es multimodal
incluyéndose medidas higiénico-dietéticas, posturales, conduc-
tuales, farmacoldgicas e intervenciones de neuroestimulacion
asociadas a ejercicios vocales o deglutorios.® Entre las medidas
dietéticas se enfatiza, el disefio de una alimentacion adecuada
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e individualizada modificando la textura y consistencia de los
alimentos, junto a técnicas de rehabilitacion® como las mo-
dificaciones posturales que pueden reducir hasta un 25% el
riesgo de aspiracion, siendo la mas utilizada y segura la flexién
cervical anterior.” Conjuntamente se pueden aplicar maniobras
deglutorias como la supraglética,” ejercicios de Shaker, y el
fortalecimiento bucolinguofacial entre otras y que mejoran el
tono muscular favoreciendo una deglucion efectiva.® Existen
también estrategias alternativas como uso de farmacos tipo
toxina botulinica, electromiografia de superficie, biofeedback,
estimulacion magnética transcraneal y técnicas quirdrgicas
como la gastrostomia.”

En Honduras la evolucién de la disfagia no ha sido estudia-
da a pesar de su frecuencia y alta tasa de complicaciones por
lo que el objetivo de este estudio fue describir la evolucién de la
disfagia y su manejo rehabilitador en pacientes internados con
ictus en hospitales del Instituto Hondurefio de Seguridad Social
(IHSS), Tegucigalpa y San Pedro Sula, febrero-mayo de 2025.

PARTICIPANTES Y METODOS

Se realizé estudio observacional, descriptivo longitudinal
en dos hospitales del IHSS: Hospital Regional del Norte (HRN)
en San Pedro Sula y Hospital de Especialidades en Tegucigalpa.

La poblacion seleccionada fueron pacientes 218 afios
internados con diagndstico confirmado de ictus, en los meses
de febrero-mayo de 2025 e interconsultados al Servicio de Re-
habilitacion en cada hospital. EI muestreo fue no probabilistico a
conveniencia y la muestra fue calculada mediante el programa
en linea OPEN EPI version 3.01 considerandose un universo
de 74 pacientes con Ictus atendidos entre agosto-octubre de
2024, una proporcion esperada de disfagia del 50% y un error
estimado del 5%, se obtuvo muestra de 63 pacientes con ictus,
32 pacientes del IHSS de Tegucigalpa y 31 del HRN. Fueron
seleccionados bajo criterios de inclusion: pacientes 218 afios
con diagnostico confirmado de ictus y con disfagia determinada
por la escala Gugging Swallowing Screen (GUSS),*'" estado
cognitivo por Escala Rancho los Amigos (ERLA)"™ mayor o igual
a IV, y que dieran consentimiento informado; se excluyeron pa-
cientes con ictus hemorragico sometidos a cirugia, ventilacién
mecanica 27 dias, extubacion <24 horas, portador de gastros-
tomia en primera evaluacion, con complicaciones médicas
graves que impidieran evaluacién subsiguiente por disfagia,
agitacion psicomotriz, deseo de no continuar en la evaluacién
subsiguiente; y como criterio de eliminacion fue no contar con
la evaluacion final.

Se efectuaron dos evaluaciones: la primera al ser intercon-
sultados como Servicio de Rehabilitacion y la segunda previa
al alta hospitalaria del paciente donde se utilizd la técnica de
cuestionario tipo entrevista, aplicando 2 instrumentos, pero
con verificacion de informacion pertinente al expediente cli-
nico. El instrumento 1 registro: nimero de expediente, cédigo
del paciente, validacion de los criterios de inclusion/exclusion,
diagndstico de disfagia y observaciones de eventualidades.
El instrumento 2 contenia los siguientes apartados: Seccion
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| para registro de datos del entrevistador, fecha, codigo del
entrevistado, hospital y sala del paciente; Seccién Il donde se
incluy6é datos generales: edad, sexo, grupo étnico y estado
nutricional, Seccion Il para datos clinicos como tipo de Ictus,
localizacion anatémica de la lesion, sindrome clinico, nivel
cognitivo en ERLA, puntaje del NIHSS," escala de control de
tronco (ECT), antecedente de ventilacién mecanica, presencia
y tipo de alteracién de comunicacion, fecha de inicio de sinto-
mas neuroldgicos, fecha y tiempo para hospitalizacion, tiempo
para iniciar rehabilitacion, puntaje inicial y final de GUSS, asi
como categorias de severidad de disfagia inicial y final. Se
consideré como mejoria de disfagia el aumento de puntaje
GUSS mas cambio de categoria de disfagia; paciente con indi-
cacion de gastrostomia se consider6é no mejorado. Seccion IV
para registro de tratamiento: estrategias compensatorias, faci-
litadoras y alternativas, numero de sesiones de rehabilitacion
y practicas cumplidas en sala y por ultimo la Seccién V donde
se registré sintomas/signos de deshidratacion, desnutricién y
aspiracion.

Disfagia fue definida por un puntaje menor a 20 en la
escala GUSS, entendiéndose disfagia leve:15-19 puntos,
disfagia moderada:10-14 puntos, disfagia severa: 0-9 puntos.®"
El estado nutricional se abordd mediante mediciones antropo-
métricas utilizando técnica de la International Society for the
Advancement of Kinanthropometry (ISAK), para las siguientes
variables: 1. Pliegue cutaneo tricipital, 2. Pliegue subescapular,
y 3. Perimetro braquial, utilizando plicmetro y cinta métrica de
marca Cescorf," donde la sumatoria de los pliegues obtenidos
(estimacion de reserva caldrica estatica) y el perimetro de brazo
(estimacion de reserva proteica) se compararon con tablas
de referencia especificos para edad y sexo, determinandose
desnutricién en el componente respectivo cuando los valores
obtenidos estaban debajo del percentil 25; también se solicitd
valores de albumina (estimaciéon del componente visceral)
toméandose como desnutricion aquel valor debajo de 3.5 g/dL;
fue considerado paciente con desnutricién cuando se encontrd
alteracion en uno o mas de los componentes descritos al inicio o
al final del estudio (desnutricion previa o asociada a disfagia)."

El diagnéstico de aspiracion fue basado en al menos tres
de los siguientes criterios: temperatura>38°C, tos productiva,
taquipnea (>22 respiraciones/min), taquicardia, crépitos ins-
piratorios, respiracién bronquial, rayos X anormal, hipoxemia
(PO?<9.3 kPa, cultivo aislado del patdgeno).’® Se establecid la
deshidratacién por los sintomas presentados segun la clinica,
(presencia o ausencia) considerandose anormal una mani-
festacion en piel y mucosas mas cambio en concentracion o
disminucién en diuresis o cambios hemodinamicos."”

Los instrumentos fueron validados y la informacion fue
recolectada por los residentes del Posgrado de Rehabilitacion
de la Universidad Nacional Auténoma de Honduras (UNAH) de
primero, segundo y tercer afio previamente capacitados. Los
datos obtenidos de los formularios fueron revisados previa
digitacion en plantilla creada en Epilnfo™ version 7.2.6.0 (Cen-
tros para el Control y la Prevencion de Enfermedades [CDC],
Atlanta, Georgia) y se analizaron con el programa estadistico
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IBM Software SPSS version 30.0. Se aplicd analisis univariado
mediante frecuencias y porcentajes para variables cualitativas;
para variables cuantitativas medidas de tendencia central y
dispersion segun normalidad. Para el andlisis de evolucién, se
utilizé prueba t-Student pareada/Wilcoxon segun prueba de nor-
malidad en el puntaje GUSS o t-Student/U Mann-Whitney para
diferencias en puntaje GUSS entre factores y los cambios en las
categorias de severidad de disfagia mediante prueba McNemar,
para tiempo de mejoria se realiz6 andlisis de supervivencia
mediante curva de Kaplan-Meier, valor p<0.05 se considerd
significativo.

El protocolo de investigacion fue sometido a consideracion
del Comité de Etica en investigacion Biomédica (CEIB) de la
Facultad de Ciencias Médicas (FCM) de la UNAH aprobado
mediante dictamen 013-2025, se obtuvo permiso institucional
por cada hospital; se aplico consentimiento informado, la parti-
cipacion fue voluntaria y confidencial asegurando el anonimato
mediante custodia de los cuestionarios. Los investigadores
tomaron curso de buenas practicas clinicas de la Global Health
Network.

RESULTADOS

Se recibieron 42 solicitudes de interconsulta en los ser-
vicios de rehabilitacion de ambos hospitales y se evaluaron
19 pacientes que cumplian con los criterios de inclusién/
exclusién. Al inicio 9 pacientes presentaron disfagia severa
(47.3%), 5 disfagia moderada y leve respectivamente (26.3%
clu), tras la segunda evaluacion 4 pacientes continuaron con
disfagia severa (21.0%), 5 moderada (26.3%), 7 leve (36.8%)
y tres resultaron sin disfagia (15.8%), p<0.05; cumplieron con
el criterio de mejoria (aumento de puntaje GUSS méas cambio
en severidad de disfagia) en (68.4%), 13 pacientes (Archivo
complementario).

Al inicio el puntaje GUSS fue 10.3£5.7, y al final tuvo una
mediana de 15.0 con Rango intercuartilico (RIQ 25% y 75% de
10.0 y 19.0 respectivamente), p<0.05 (Figura 1). El tiempo es-
timado de mejoria en la disfagia tuvo una mediana de 5.0 dias.
(RIQ25% y 75% de 4 dias y 7 dias respectivamente) (Figura 2).

Los pacientes evaluados tuvieron las siguientes carac-
teristicas: edad 66.3£16.3 afios, 68.4% (13) fueron del sexo
masculino. La sumatoria de pliegues obtenida fue 30.5£9.1
mm, perimetro braquial con valor de 28.6+3.2 ¢cm, niveles de
albumina de 3.4+0.8 mg/dL (n=15) por lo que segun los criterios
aplicados 63.2% (12) presentaron desnutricién en la primera
evaluacion, el ictus fue isquémico en 84.2% (16) afectando la
arteria cerebral media en 63.2% (12), el puntaje de NIHSS al
ingreso fue de 12.0£7.3, todos presentaron algun trastorno en
la comunicacion, fueron hospitalizados en las primeras 24 horas
y su atencién por rehabilitacion fue en promedio de dos dias
(Cuadro 1).

El tratamiento prescrito para disfagia, las practicas reali-
zadas y cumplimientos por personal de sala fue individualizado
para cada uno de los participantes; entre las practicas utilizadas
se observaron educacion al familiar con un 100% (19), manio-
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EVOLUCION DE DISFAGIA POST-ICTUS
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Figura 1. Evolucion del puntaje GUSS en adultos 218 afios con Ictus, Instituto
Hondurefio de Seguridad Social (Tegucigalpa y San Pedro Sula), febrero-mayo
de 2025, n=19.
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Figura 2. Tiempo de mejoria mediante Kaplan-Meier, adultos 218 afios con
Ictus, Instituto Hondurefio de Seguridad Social (Tegucigalpa y San Pedro Sula),
febrero-mayo de 2025, n=19.

bras posturales con un 89.5% (17) y sedestacion para comer
84.2 % (16) (Cuadro 2).

Referente a complicaciones de disfagia se encontré que,
en el estado de hidratacion, 21.1% (4) presentaban lengua
saburral, 15.8% (3) orina concentrada, 5.3% (1) tenian ojos
hundidos, sed aumentada, diuresis disminuida, turgencia de
piel alterada, o hipotensién respectivamente, ninguno presenté
taquicardia; cumplieron con el criterio de deshidratacion 10.5%
(2). En cuanto a las complicaciones respiratorias 10.5% (2)
presentaban crépitos inspiratorios, 5.3% (1) con radiografia de
térax anormal o hipoxemia respectivamente; cumplieron criterio
de aspiracion 10.5% (2). A los 4.0 dias (RIQ 25% y 75% de
3.0y 7.0 dias) se encontraron las complicaciones en el estado
de hidratacién o respiratorias. En cuanto a desnutricion final
se encontré que la sumatoria de pliegues fue de 29.7+8.8 mm,
el perimetro braquial fue 28.0cm (RIQ 25% y 75% de 26cm y
30cm), los niveles de albumina fueron de 3.5£0.8 mg/dL (n=10),
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Cuadro 1. Caracteristicas generales de pacientes 218 afios con disfagia por
ictus, Instituto Hondurefio de Seguridad Social (Tegucigalpa y San Pedro Sula),
febrero-mayo de 2025, n=19.

Caracteristicas generales y clinicas n (%)
Edad 66.3£16.3 -
Sexo
Masculino 13 (68.4)
Femenino 6 (31.6)

Antropometria inicial (alteraciones)

Componente caldrico (pliegues) 4 (21.1)
Componente proteico (perimetro) 8 (42.1)
Componente visceral (albumina) 8 (42.1)
Desnutricién inicial 12 (63.2)
Caracteristicas Ictus
Isquémico 16 (84.2)
Hemorragico 3 (15.8)
Arteria lesionada
ACM2 12 (63.2)
ACP? 4 (21.1)
Basilar 2 (10.5)
ACA® 1 (5.3)
Escalas de severidad ictus
Estado cognitivo ERLA? 5.0 (5.0,7.0)
Puntaje NIHSS® 12.047.3 -
Control postural (ECT)f 12 (6.0, 49.5)
Ventilacién mecanica <7 dias 1 (5.3)
Alteracién de comunicacion? 19 (100.0)
Disartria 12 (63.2)
Afasia motora 3 (15.8)
Afasia mixta 3 (15.8)
Tiempo a hospitalizacion (horas) 24.0 (8.0, 24.0)

2.1+1.6 -

Arteria cerebral media, *Arteria cerebral posterior, °Arteria cerebral anterior, °Escala Ran-
cho los Amigos, °National Institute of Heatlh Stroke Scale, ‘Escala Control de Tronco, ?Tipo
de alteracién no consignado=1.

Tiempo a rehabilitacién (dias)

p>0.05; estos valores significaron encontrar desnutricion en
componente caldrico en 21.1% (4), en componente proteico de
47.4% (9) y en el componente visceral de 26.3% (5); se pudo
determinar desnutricion final en 57.9% (11) similar que en la
evaluacion inicial, en 9 pacientes no se encontrd valores de
control de albumina por lo que no pudo evaluarse la evolucion
del componente visceral para esta variable.

Los participantes tuvieron cambios en el puntaje de GUSS
final respecto al inicial, pudiendo observar que hubo mejoria
entre los factores observados, excepto cuando se tuvo un
grado severo-muy severo de ictus por NIHSS, presencia de
afasia y cuando en el hospital no se proporciono la textura del
alimento recomendado, en estos tres factores hubo diferencias
en la evolucién segun presencia o ausencia del mismo, p<0.05
(Cuadro 3).

Quedaron fuera de este andlisis el tipo de ictus (isquémico/
hemorragico ya que este Ultimo tuvo frecuencia <3), igual para
las practicas de tratamiento que debian cumplirse debido a la
severidad de disfagia (indicacion de Sonda Nasogastrica (SNG),
medicacion o alimentacion por SNG e hidratacion intravenosa,
donde el no cumplimiento tuvo frecuencia <3), por tanto, esta
baja frecuencia significo datos no robustos para aplicar las
pruebas estadisticas comparativas entre posibles factores para
evolucion de disfagia. En 36.8% (7) pacientes el familiar tuvo
que aportar alimento texturizados y en ellos el puntaje inicial de
GUSS tuvo mediana de 14.0 al inicio y 19.0 al final (p=0.03),
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Cuadro 2. Tipo de tratamiento prescrito y practicas de sala cumplidas en
pacientes 218 afios con disfagia por ictus, Instituto Hondurefio de Seguridad
Social (Tegucigalpa y San Pedro Sula), febrero-mayo de 2025, n=19.

Tratamiento y practicas de sala n (%)
Maniobras compensatorias
Maniobras posturales? 17 (89.5)
Sedestacion para comer 16 (84.2)
Alimentos texturizados? 15 (78.9)
SNG® 12 (63.2)
Liquidos IV 10 (52.6)
Maniobras facilitadoras
Maniobras deglutorias? 15 (78.9)
Movimientos facilitadores 13 (68.4)
Respuestas sensitivas 12 (63.2)
Respuestas orales 1 (57.9)
Maniobras alternativas
Gastrostomia® 3 (15.8)
Numero de sesiones recibidas 4.0£1.9 -
Préacticas de sala
Educacion al familiar 19 (100.0)
Apoyo del familiar 16 (84.2)
Alimento texturizado por hospital 1 (57.9)
Medicamentos por SNG#b¢ 1 (57.9)
Liquidos IV cumplidos¢ 9 (47.4)
Alimento texturizado por familiar 7 (36.8)
SNGP cumplida 7 (36.8)
Alimentacion por SNG cumplida 5 (26.3)
Solicitud interconsulta
Nutricion 14 (73.7)
Psicologia 8 (42.1)
Cirugia 3 (15.8)

2No consignado=1,°SNG=Sonda Nasogastrica, °No aplica=7, ‘No aplica=9

5.3% (1 paciente) no se le proporciond el alimento acorde a
su severidad de disfagia; en 63.2% (12) que tenian indicado
SNG se cumpli6 esa orden y se les brindé alimentacion por la
misma, su puntaje inicial GUSS fue 7.324.7 y final de 11.0+6.6
(p<0.001). En 57.9% (11) se indico hidratacion intravenosa
pero solo en 9 se cumplid la orden, el puntaje inicial GUSS fue
8.1+5.8 y final 11.1+8.1 (p=0.01). A 63.2% (12) pacientes se
ordené dar medicamentos a través de SNG, el cumplimiento
solamente fue en 57.9% (11) y su puntaje inicial de GUSS tuvo
mediana de 7.0 y final de 13.0 (p=0.01).

DISCUSION

En el presente estudio se encontré que aproximadamente
6 de cada 10 pacientes con disfagia por ictus internados en el
IHSS presentaron mejoria de la disfagia evidenciada con un
aumento del puntaje GUSS, reflejando un cambio de categoria
en la severidad. Un estudio realizado en Japdn que evaluaba
disfagia al ingreso y al alta hospitalaria en pacientes con ictus
encontro que de los 233 pacientes con algun grado de disfagia
al ingreso, 32% se recuperaron y 44% recuperaron algun gra-
do de habilidad para comer (mejoria).”® Otro estudio realizado
en India donde se evalu¢ incidencia, factores de riesgo y com-
plicaciones de disfagia en pacientes con ictus usando Escala
de Ingesta Oral Funcional (FOIS) y Evaluacion de Mann de
la Capacidad de Deglucion (MASA) determinando disfagia al
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Cuadro 3. Evolucion de la disfagia inicial-final segun factores en los adultos >18 afios con disfagia por Ictus, Instituto Hondurefio de Seguridad

Social (Tegucigalpa y San Pedro Sula), febrero-mayo de 2025, n=19.

EVOLUCION DE DISFAGIA POST-ICTUS

Factores evaluados Puntaje GUSS Puntaje GUSS Valor p? Diferencias de Valor p°
inicial final puntajes
Edad
<70 afios (n=11) 13.0 17.0 0.005 5.0
270 afios (n=8) 9.146.5 11.947.9 0.02 4.0 0.2
Estado nutricional inicial
Adecuado (n=7) 14.0 19.0 0.03 4.0
Desnutricién (n=12) 9.24¢5.9 12.946.9 <0.001 45 05
Arteria dafiada
ACM (n=12) 13.0 18.0 0.003 5.0
Otras (n=7) 8.0+5.9 10.9+¢7.9 0.03 4.0 0.2
Nivel cognitivo ERLA
26 (n=9) 15.0 19.0 0.007 3.9+1.6
4-5 (n=10) 6.0+3.9 9.416.0 0.005 34129 0.3
Severidad NIHSS
Leve-moderada (n=12) 13.5 19.0 0.002 5.0
Severa-muy severa (n=7) 6.9+5.8 9.0¢7.9 0.07 4.0 0.03
Control postural
Sedestacion regular 8.745.2 14.0 0.003 3.612.5
Dificultad rodamiento 14.614.8 20.0 0.06 3.8+2.2 0.8
Alteracién comunicacion
Disartria (n=12) 11.315.4 15.7¢4.3 <0.001 44417
Afasia (n=6) 8.0 10.0 0.2 1.8£2.8 0.04
Hospitalizacién>48 horas
No (n=8) 14.0 19.0 0.02 4.0
Si(n=11) 8.24¢5.3 12.146.7 <0.001 5.0 04
Abordaje tardio (22 dias)
No (n=8) 11.5¢4.7 15.9+4.3 <0.001 44413
Si(n=11) 9.0 14.0 0.02 3.1+2.8 0.1
Textura por hospital
Si(n=11) 10.743.9 15.8+3.2 <0.001 5.1+0.9
No (n=8) 8.5 13.0 0.09 1.6£2.3 0.001
IC Nutricién
Si(n=14) 9.0 14.0 0.003 5.0
No (n=5) 16.0 20.0 0.04 3.0 0.09
IC Psicologia
Si (n=8) 10.545.6 14.446.3 0.001 5.0
No (n=11) 10.0 15.0 0.007 4.0 05
Tratamientos
Respuestas orales
Si (n=11) 10.0 15.0 0.004 5.0
No (n=8) 10.0 16.0 0.05 3.0 0.3
Estimulacién sensitiva
Si(n=12) 8.1+4.8 11.744.7 <0.001 5.0
No (n=7) 15.0 19.0 0.02 4.0 05
Maniobras deglutorias
Si (n=15) 13.0 19.0 <0.001 4.0
No (n=3) 2.0 1.0 1.0 -1.0 0.1
Movimientos facilitadores
Si (n=13) 13.0 19.0 0.002 4.0
No (n=5) 7.645.8 10.0+8.6 0.2 4.0 04

2Valor de p para el cambio entre puntaje inicial y final de GUSS (t-Student/Wilcoxon segtin normalidad), ®Valor de p para diferencia de medias/medianas entre factores

(t-Student/U MannWhitney segtin normalidad).

ingreso, al alta y en los 3 meses siguientes, permitié observar
que la mejoria se dio en aquellos con disfagia leve y mode-
rada."® La mejoria encontrada tanto en el presente estudio
como en los dos mencionados parece ser independiente de
la escala clinica utilizada para determinar disfagia, las escalas
permiten un abordaje para el diagnéstico clinico, por tanto,
un manejo cuidadoso (multidisciplinario e individualizado al
paciente) aseguran el éxito en la rehabilitacion de este tipo de
problemas.?
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En este estudio también se encontrd que los pacientes
mejoraron su disfagia en un término de 4-5 y hasta 7 dias tras
la intervencion de rehabilitacion. Zdanowicz A. et al realizaron
un estudio retrospectivo analizando disfagia en base a seve-
ridad leve-moderada mediante escala GUSS observando una
mejoria entre el primer al séptimo dia.?' Otro estudio realizado
en Corea encontré que los pacientes que tenian indicacion de
restriccion oral de alimentos (disfagia severa) mejoraron en una
proporcion de 60.8% en 1 mes.?? Jin X. et al en China en un
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estudio sobre predictores de recuperacion de disfagia posterior
a un ictus demostraron que la tasa de recuperacién de la dis-
fagia aumentd del 13.5% a la semana al 95% a los 6 meses
después del ictus.?® Aunque en los estudios citados la variable
evolucion no se registré dia a dia, pudo observarse mejoria o
recuperacion durante la primera semana (similar al presente
estudio) incluso se puede hablar de tasas de recuperacion total
sobre todo a largo plazo.

El cambio entre el puntaje final comparado con el inicial de
GUSS fue bajo (no significativo) cuando los pacientes presen-
taban un grado de severidad NIHSS severo-muy severo o si
presentaban afasia; cuando se compararon las diferencias de
medias/medianas del puntaje GUSS entre factores la evolucién
fue mejor cuando el NIHSS fue leve-moderado comparado con
NIHSS severo-muy severo o cuando hubo disartria comparado
con presencia de afasia, siendo esa diferencia significativa. Un
estudio realizado por P. D'Netto et al en 2023 sobre factores
predictores de disfagia encontr6 que un puntaje de NIHSS212 'y
la presencia de alteraciones de comunicacion como afasia eran
factores predictivos negativos para la evolucion de disfagia.*
Asimismo, Yang C. et al en otro estudio realizado en 2022 sobre
factores de riesgo de disfagia en pacientes con ictus isquémico
reporté que un puntaje NIHSS=12 era factor predictivo para la
persistencia de disfagia 14 dias posterior a su ingreso.” De
igual forma, en el estudio de India previamente citado, los que
tenian disfagia severa mejoraron mas lentamente o de manera
incompleta lo cual pudo atribuirse a un NIHSS elevado siendo
reconocido como el predictor principal.”® Un puntaje alto de
NIHSS significa mas funciones afectadas siendo cruciales las
funciones ejecutivas (iniciacion, aprendizaje, y retroalimen-
tacion) que son importantes en la deglucién pues esta es un
proceso que amerita aprendizaje y ejecucion deglutoria sobre
todo cuando hay dafio en la corteza motriz como la mayoria de
los pacientes del presente estudio (63.2%);%* En la afasia esta
alterada la comprension o expresion de lenguaje, su relacion en
la evolucion de disfagia podria plantearse desde la hipétesis que
los movimientos del habla y la fase oral deglutoria dependen de
regiones laterales de la corteza motora primaria y éreas premo-
toras mapeadas somatotopicamente al tracto vocal anterior, sin
embargo el control superior de la disfagia y su relacion con otras
funciones corticales superiores no se basan en el compromiso
de solo una via ya que se sabe que una amplia red de regiones
cerebrales participan en el control de la deglucion.?

En el presente estudio, el hecho que la institucién ofrezca
el alimento en la textura adecuada a la necesidad del paciente
segun la severidad de disfagia es un aspecto que parece haber
influido en la mejoria de disfagia cuando se compard con
aquellos pacientes a quienes no se dio el alimento adecuado.
Huang L. et al en China encontraron que las modificaciones en
las texturas de los alimentos mejoraron la funcién deglutoria en
pacientes con disfagia por ictus;? un alimento con textura ajus-
tada a la severidad de disfagia asegura un mejor control motor
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del bolo alimenticio con menos riesgo de penetracidn/aspiracion
dado que ese control motor responde a las distintas aferencias
recibidas (consistencia, tamafio, sabor, temperatura, y forma);?
por todo lo anterior es importante que las intervenciones sean
adecuadas para este tipo de problemas, las cuales deben ser
producto de competencias clinicas que debe tener el personal
de salud.®

Desde un enfoque tedrico sabemos que la deglucién es
un acto fisiolégico esencial que involucra un numero complejo
de procesos neurofisiolégicos con un componente reflejo pero
consciente y aprendido, y la injuria a cualquier nivel tanto en las
vias aferentes, eferentes, zonas de relevo, tractos profundos y
corteza pueden alterar la normalidad de ésta. La mayoria de los
pacientes evolucionan favorablemente previo al alta debido a la
neuro plasticidad intrinseca del ser humano el cual es un pro-
ceso natural, sin embargo, el uso de medidas compensatorias o
alternativas puede hacer que este proceso de recuperacion sea
mas rapido y seguro.®

Este estudio tiene como limitantes la seleccion no aleatoria
de los pacientes que no permite extrapolar los resultados a la
poblacion general, el nimero pequefio de la muestra obtenida
hace que algunos andlisis no sean los mas robustos. Ademas,
no se obtuvo los valores de albumina en todos los pacientes
tanto al inicio como al final debido a factores propios de la ins-
titucion, y el alta hospitalaria estuvo determinada por los jefes
de sala fundamentados en la mejoria médica y no la mejoria de
disfagia por lo que la variable tiempo en dias, esta condicionada.

En conclusion, este estudio permite demostrar que los
pacientes con disfagia por ictus en el IHSS pueden presentar
una evolucion favorable en el puntaje obtenido a través de la
escala GUSS, lo cual se traduce en un cambio en la categoria
de la severidad de la disfagia en 6 de cada 10 pacientes en un
tiempo que puede oscilar entre 4-5 dias y hasta un maximo de
7 con una proporcién de complicaciones baja para lo esperado.
Algunas préacticas pueden facilitar esta mejoria como es proveer
el alimento adecuado a la disfagia del paciente, por otro lado, la
evolucion puede afectarse negativamente si hay afasia motora o
una categoria severa-muy severa del ictus en la escala NIHSS.
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ABSTRACT. Introduction: Post-stroke dysphagia is common
in 20-80% of cases, associated with complications that increase
morbidity and mortality, and its progression can depend on multiple
factors. Objective: To describe the evolution of post-stroke
dysphagia and rehabilitation management in patients admitted
to Social Security hospitals in Honduras, February-May 2025.
Methods: Longitudinal descriptive study in patients 218 years old
with a confirmed diagnosis of stroke who presented dysphagia
using the Gugging Swallowing Screen (GUSS) test, evaluated
at two points in time: admission to rehabilitation and hospital
discharge, following inclusion and exclusion criteria. Univariate
analysis (frequencies/percentages and descriptive statistics) and
bivariate analysis were performed to assess progression using the
paired Student’s t-test/Wilcoxon test for GUSS scores and Student’s
t-test/Mann-Whitney U test for differences in GUSS scores between
factors. Changes in dysphagia severity were assessed using the
McNemar test, p<0.05 was considered significant. Ethical approval
was obtained. Results: Nineteen patients were evaluated, age
66.3+16.3, 68.4% male, ischemic stroke 84.2% affecting the middle
cerebral artery in 63.2%; initial GUSS score 10.3£5.7 and final
median score 15.0 (p<0.05), initial moderate-severe dysphagia in
73.6% and final in 47.3% (p<0.05), 15.8% without dysphagia at
discharge, estimated time of improvement with a median of 5.0
days, and frequency of complications at 10.5%. Most frequent
interventions: family education 100%, postural maneuvers 89.5%,
sitting while eating 84.2%, and textured food 78.9%; there was
family support in 84.2% of cases. Dysphagia improved when the
hospital provided textured food, contrary to stroke severity and the
presence of aphasia (p<0.05). Discussion: Post-stroke dysphagia
can improve early if appropriate interventions are taken; there are
factors that can positively or negatively affect the outocome.
Keywords: Clinical evolution, Deglutition disorders, Honduras,
Rehabilitation, Stroke.
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