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RESUMEN

Se presentan datos de prevalencia de disfagia en poblacién aten-
dida tras hospitalizacién aguda en seguimiento por una unidad de
hospitalizacién a domicilio (UHD). Se investigan 440 pacientes ad-
mitidos de forma consecutiva en la UHD del Hospital la Fe, en los
que se valora la presencia de disfagia previa y tras el episodio
agudo y su relacién con edad y comorbilidad. Se realiza interven-
cién nutricional en domicilio y control clinico al mes. La prevalen-
cia de disfagia durante el proceso agudo de hospitalizacién y per-
manencia en la UHD fue del 31,8% (intervalo de confianza [IC] del
95%, 27,6-36,4%), siendo ésta significativamente mayor que la
previa al ingreso: 23,0% (IC del 95%, 19,5-26,5%); p < 0,05.
Tanto la edad como la demencia y los accidentes vasculares cere-
brales se asociaron a la presencia de disfagia (p < 0,001), aunque
en el andlisis multivariante la edad no resulté ser un factor asocia-
do (p > 0,05). La mortalidad durante el primer mes fue del 12,0%.
Las medidas de defeccién y tratamiento especifico adoptadas no
evitaron cifras elevadas de disfagia (8%) en el seguimiento. Se
concluye que la disfagia es un problema frecuente en unidades que
atienden a poblacién con edad avanzada y comorbilidad de tipo
neurolégico, que aumenta con la hospitalizacién reciente y requie-
re una intervencion especifica tras el alta.
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Prevalence of dysphagia in elderly patients treated
in a hospital at home unit

ABSTRACT

We present data on the prevalence of dysphagia in a population
followed-up by a hospital at home unit after acute hospitalization.
A total of 440 consecutive patients were studied. The presence of
dysphagia before and affer the acute episode and its association
with age and comorbidity were evaluated. The patients underwent
a domiciliary nutritional infervention and clinical evaluation at 1
month was performed. The prevalence of dysphagia during the
acute hospitalization phase and follow-up by the hospital at home
unit was 31.8% (95% confidence interval [Cl], 27.6-36.4%), which
was significantly higher than that before admission: 23.0% (95%
Cl, 19.5:26.5%); p < 0.05.

The factors associated with dysphagia were age, dementia and
stroke (p < 0.001), although in the multivariate analysis age was
not an associated factor (p > 0.05). Mortality during the first month
was 12.0%. The detection methods and specific treatments adop-
ted did not prevent dysphagia in a high percentage of patients
(8%) during follow-up. In conclusion, dysphagia is a frequent pro-
blem in units attending the elderly population with neurological co-
morbidity. This disorder increases with recent hospitalization and
requires specific inferventions after discharge.
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INTRODUCCION

La disfagia, que la Real Academia Espafiola de la Len-
gua y el Diccionario Médico Dorland definen como «difi-
cultad o imposibilidad de tragar», cifra su incidencia en el
medio anglosajén en unos 21.000 casos nuevos al afio,
aunque esta cifra posiblemente esta subestimada'. Se
conoce bien su asociacion con reflujo gastroesofagico,
acalasia, trastornos de la motilidad, cancer de eséfago,
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enfermedades neurodegenerativas o accidentes vascula-
res cerebrales. Sin embargo, cada vez mas el envejeci-
miento, per se, se asocia a este problema en ancianos sa-
nos. Se sabe que el 50% de los ancianos que viven en
residencias tienen dificultades para tragar? y que casi el
30% de los ancianos que acuden a los hospitales por una
causa aguda presentan disfagia®. Hasta un 44% tiene di-
ficultades que interfieren en el funcionamiento del dia a
diay, de éstos, la tercera parte afecta a las fases esofagi-
cas y faringeas de la deglucion?.

La Unidad de Hospitalizacién a Domicilio (UHD) del
Hospital La Fe de Valencia, dentro del esquema asisten-
cial de descarga o alta temprana®, atiende, entre otros, a
pacientes ancianos y muy ancianos con elevada comorbi-
lidad. En nuestro medio hay pocos datos de prevalencia
de disfagia en este tipo de poblacién, por lo que, tenien-
do en cuenta el riesgo que supone para el desarrollo de la
aspiracion —con el consiguiente riesgo de neumonia y de
muerte, y mas en presencia de disartria—¢-7, se disefio el
presente estudio. Su objetivo principal es evaluar la pre-
valencia de disfagia en la poblacién atendida en el esque-
ma de pacientes hospitalizados a domicilio por un episo-
dio agudo. Como objetivos secundarios, se plantea
investigar la asociacién con las enfermedades conocidas:
enfermedades neuroldgicas (demencia, accidentes vas-
culares cerebrales, enfermedad de Parkinson), traumatis-
mos, enfermedad del tracto orofaringeo (acalasia, reflujo
gastroesofagico), problemas de movilidad muscular local
(esclerodermia y dermatomiositis), cancer (eséfago y de
cabeza y cuello) y la edad de los pacientes.

MATERIAL Y METODOS

Se estudio a todos los pacientes que ingresaron de for-
ma consecutiva en el esquema de descarga de la UHD del
Hospital La Fe de Valencia. El célculo del tamafio muestral
se realizd de acuerdo a la prevalencia esperada de un
30%, y se estimé una desviacion maxima de un 10% y
con un 95% de seguridad. Con estos valores, se precisa-
ban 85 pacientes, aunque para poder realizar compara-
ciones multiples se amplié la muestra hasta 440. Se inclu-
y6 de nuevo a los pacientes que reingresaron durante
este periodo si previamente no habian presentado disfa-
gia, ya que las enfermedades asociadas podian producir-
la en ingresos sucesivos. Se excluyé a los pacientes ya
etiquetados de disfagia en ingresos anteriores. Se calculd
la prevalencia de disfagia para esta poblacién y de forma
secundaria se describio el riesgo proporcional a la edad y
a los otros factores de riesgo conocidos.

Durante la primera visita en el domicilio se etiqueté co-
mo «disfagia durante el ingreso» si aparecia una historia
clara de atragantamientos en el hospital o los dias previos
al ingreso y si, ademas, se producian dificultades a la de-
glucién con una cucharadita de agua. Esta observacion
incluyo la fase de preparacion oral, el tiempo que dedica
al tragar, la elevacion laringea, el movimiento coordinado

y signos de aspiracioén, antes, durante o después de tra-
gar. Si no tuvieron dificultades, se ofrecieron 100 ml de
agua y se valoré del mismo modo®. Se denominé «disfa-
gia previa» a la presencia de dificultad para tragar, historia
de atragantamientos previos al ultimo mes, tos o sofoca-
cién con la comida o un retardo en el tiempo que dedica-
ban para tragar. La disfagia previa la reportaban los pa-
cientes o los familiares. Otras variables recogidas fueron:
causas conocidas de disfagia, edad, sexo y nimero de in-
gresos en los ultimos 12 meses, segun los datos disponi-
bles en la base de datos general del centro.

Los médicos evaluaron la presencia de disfagia y relle-
naron el cuestionario durante la primera visita en el domi-
cilio. Una vez detectados los casos con disfagia, se sumi-
nistré espesante alimentario y se educé a las familias por
enfermeria en el manejo de éstos, asi como en las normas
higiénico-dietéticas generales de diversos alimentos. Si
hubo riesgo o constatacion de desnutricion (clinica y/o
analitica), se suministraron suplementos nutricionales o
dietas de acuerdo a las necesidades del paciente. Al ca-
bo de un mes, se realizé el seguimiento de la adaptacion
del paciente y de la familia a los nuevos habitos dietéticos
y se comprobé el cumplimiento, asi como la persistencia
de sintomatologia de disfagia tras la readaptacion con ali-
mentos triturados, espesantes, cuidados higiénico-dieté-
ticos y posturales.

Para el andlisis estadistico, se emplearon pruebas de
normalidad y, posteriormente, la prueba de lax2 o la t de
Student en la relacién entre variables cualitativas o cuan-
titativas, segun el caso, se establecié una diferencia signi-
ficativa si p < 0,05 y se aplicd un intervalo de confianza del
95% para las diferencias. Para establecer la influencia de
multiples variables en las relaciones bivariantes, se realizé
estudio de regresién logistica mediante pasos adelante.

RESULTADOS

Se recogieron datos de 440 pacientes de forma conse-
cutiva. La prevalencia de disfagia encontrada al final del
proceso de hospitalizacion fue del 31,8% (intervalo de
confianza [IC] del 95%, 27,6-36,4%). La prevalencia de
disfagia previa referida por los pacientes y los cuidadores
fue del 23,0% (IC del 95%, 19,5-26,5%). La comparacion
entre ambas cifras resultd estadisticamente significativa
(fig. 1). Los pacientes sin disfagia fueron mas jovenes (76,8
+ 12,7 afos, frente a 82,4 + 11,0 afos) que los que si la
presentaron, una diferencia que era estadisticamente sig-
nificativa (t de Student; p < 0,05), y habia una diferencia en
las medias de edad > 5 afos (IC del 95%, -8,1 a -3,1%).

En un primer analisis bivariante, se encontraron diferen-
cias estadisticamente significativas para presencia de
disfagia con las variables demencia, accidente vascular
cerebral y edad (p < 0,001). Tras la recodificacién de la va-
riable edad en intervalos de 10 afios (tabla 1), a pesar de
que se mantuvo la significacion estadistica, en la regre-
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Disfagia previa Disfagia en el ingreso

Figura 1. Diferencias entre disfagia previa (23,0%) y disfagia al
ingreso (31,8%); p < 0,05.

sion logistica se confirmé que Unicamente la presencia de
demencia y los accidentes vasculares cerebrales se aso-
ciaron a disfagia (p < 0,05). No se apreciaron diferencias
para el resto de variables estudiadas: enfermedad de Par-
kinson, traumatismos, acalasia, tumores de cabezay cue-
llo, reflujo, esclerodermia, dermatomiositis y numero de
ingresos hospitalarios.

El 12,0% (IC del 95%, 7,5-18,3%) de los pacientes que
tenian disfagia al ingreso fallecieron durante el periodo de
seguimiento de un mes. A pesar de haber indicado medi-
das higiénico-dietéticas y haber comprobado que se mo-
dificaron los habitos alimentarios, al cabo de ese tiempo
siguié manteniendo clinica de disfagia un 8,0% (IC del
95%, 4,1-14,0%).

DISCUSION

La disfagia es un problema de salud muy frecuente. En
algunas series de pacientes mayores de 50 afios llega al
20% vy, en poblacién anciana, puede llegar hasta al 30%
en residentes institucionalizados sin alimentacion por ca-
téter, y a un 97,5% si ya precisan algun tipo de sonda de
alimentacion®. Estas cifras que aparecen en la bibliogra-
fia son similares a las que encontramos en nuestra po-
blacion de la UHD. Algunos estudios encuentran en per-
sonas auténomas y mayores de 87 afos prevalencia de
hasta un 16%10, pero nuestra poblacion tiene una morbi-
lidad y un grado de dependencia altos. Sin embargo, lla-
ma la atencién que esta prevalencia sea la mitad de la
encontrada en ancianos fragiles en nuestro medio donde
hay descripciones de hasta un 59% de incapacidad para
tomar liquidos, cifras similares a las encontradas en el
Reino Unido'".

Es de sobra conocida la relacién de la disfagia con la
demencia, los accidentes vasculares cerebrales y la en-
fermedad de Parkinson, proceso este Ultimo que no he-
mos podido confirmar en nuestro estudio. Llama la aten-
cion la diferencia entre la disfagia previa al ingreso,
reportada por los pacientes y sus cuidadores (23,0%), y la

TaBLA 1. Distribucién de disfagia al ingreso en la unidad de
hospitalizacién a domicilio segtin intervalos de edad

Edad Sin disfagia Disfagia Total
n = 300 n =140 n = 440
< 70 afios 61 (84,7%) 11 (15,3%) 72
71-80 ailos 113 (76,4%) 35 (23,6%) 148
> 80 afios* 126 (57,3%) 94 (42,7%) 220

#%2; p < 0,001.

que encontramos al alta de la sala de hospitalizacién
(31,8%). Este incremento de casi un 9% sugiere que el
proceso en si de la hospitalizacidon es un factor de riesgo
adicional para producir disfagia. Este fenémeno ya lo han
descrito Lee et al®, quienes, sin embargo, encontraban ci-
fras basales muy inferiores (disfagia previa, 7,1%), aun-
que las cifras de disfagia en los pacientes ingresados en
unidades geriatricas de agudos (29% al ingreso y 28% al
alta de la hospitalizacion) eran bastante congruentes con
las que hemos encontrado. Esto tiene una especial rele-
vancia, dado que las complicaciones de la disfagia son la
desnutricion, la deshidratacion y la aspiracion broncopul-
monar, y que el riesgo de fallecimiento se multiplica si se
tiene disfagia, especialmente en presencia de disartria®.

Este estudio cuenta, sin embargo, con diversas limita-
ciones. La primera es que el test utilizado ofrece una baja
sensibilidad para detectar aspiraciones silentes que no se
acompafien de tos. Hay series que llegan a detectar prac-
ticamente la misma proporcion de pacientes con disfagia
silente (28%) que de disfagia con tos (29%), en estudios
de cribado de disfagia mediante videofluoroscopia'?13,
por lo que, en realidad, la magnitud del problema puede
ser mucho mas importante. En segundo lugar, las carac-
teristicas de la poblacién atendida probablemente no re-
presentan a la media poblacional. La mayor parte de los
pacientes proviene de las unidades médicas de corta es-
tancia (UMCE), desde donde ingresan por enfermedad
meédica multiple, con alto grado de dependencia funcional
e indice de reingresos y, aunque predominan los pacien-
tes ancianos, hay una poblacién heterogénea con, al me-
nos, un 15% de pacientes mas jévenes con perfil paliati-
vo oncolégico o atendidos por enfermedad crénica. El
proceso de descompensacion agudo (neuroldgico, meta-
bdlico o infeccioso) incrementa sin duda la prevalencia de
disfagia. Estas caracteristicas especiales hacen que los
hallazgos sean probablemente generalizables, sobre to-
do, a otras UHD, donde la carga asistencial y social sea
similar, y probablemente a UMCE. La tercera limitacion es
la escasa muestra para determinadas entidades patologi-
cas, como la enfermedad de Parkinson, enfermedad neo-
plasica del eséfago, tumores de cabeza y cuello, etc., lo
que ha impedido poder corroborar su asociacién con dis-
fagia, de sobra conocida. Por ultimo, no hemos podido
constatar una relacién directa con la edad que en otras
publicaciones esta descrita.
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En conclusiéon, hemos encontrado una prevalencia de
disfagia muy elevada en pacientes atendidos en UHD,
que sin duda podria ser mayor de haber empleado otros
tests de cribado. La disfagia se incrementé por el proce-
so intercurrente agudo de la hospitalizacion, lo que justifi-
ca realizar estudios de disfagia de rutina en los pacientes
ingresados en UHD que atienden poblaciones de edad si-
milar y, probablemente, en otras unidades médicas que
incluyan alto grado de comorbilidad y dependencia. El
objetivo final seria poder iniciar medidas higiénico-dietéti-
cas y recomendaciones sobre textura de los alimentos
que disminuyeran las complicaciones. Todo esto parece
mucho mas necesario en presencia de demencia o de ac-
cidentes cerebrovasculares por la elevada morbimortali-
dad asociada.
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