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La disfagia orofaríngea es un síntoma que aparece en diferentes
patologías, habitualmente infravalorado, y que puede tener repercusiones
graves para la salud y la calidad de vida de las personas que la presentan.
Es importante conocer su diagnóstico y su gravedad para establecer el
plan terapéutico adecuado, cuyo objetivo es que el enfermo esté bien
nutrido e hidratado con el mínimo riesgo de aspiración y el máximo
bienestar.
El tratamiento nutricional (líquidos espesados, dietas con diferentes
consistencias y texturas, nutrición enteral por sonda nasogástrica o
gastrostomía) depende de la causa, las expectativas vitales, el nivel de
conciencia y la calidad de vida del paciente.
Aunque es necesario conocer más y unificar criterios acerca de la disfagia,
se sabe que los programas multidisciplinarios de evaluación y tratamiento
reducen los riesgos y mejoran la calidad de vida de los pacientes.

Palabras clave: Deglución. Disfagia. Alimentos con textura modificada. Nutrición en-
teral. Gastrostomía.

INTRODUCCIÓN

Se entiende por disfagia la dificultad para realizar, de manera
segura y eficaz1, el proceso normal de la deglución del bolo ali-
menticio, los líquidos, la saliva o cualquier fármaco. Es un sín-
toma que aparece en situaciones y patologías muy variadas2-4 y 
adquiere importante relevancia clínica, ya que puede tener reper-
cusiones graves para la salud y afectar significativamente a la cali-
dad de vida de quien la presenta.

La deglución consiste en el desplazamiento del bolo alimenticio
(o cualquier otra sustancia) desde la boca hasta el estómago. Es un
acto complejo que realizamos más de mil veces a lo largo del día,
incluso cuando dormimos. Para que se realice de modo seguro
(protección del árbol respiratorio) y eficaz (que cumpla su objeti-
vo de alimentar o hidratar), es necesaria la coordinación de múlti-
ples mecanismos neuromotores, en los que participan 40 grupos
musculares de 3 regiones anatómicas, inervados por las ramas mo-
toras o sensitivas de 5 pares craneales (V, VII, IX, X y XII)5.

El proceso de la deglución puede dividirse en 3 fases coordina-
das y sucesivas6, de las cuales sólo la primera, u oral propiamente
dicha, es voluntaria, mientras que las 2 siguientes, orofaríngea y
esofágica, son involuntarias (tabla 1). Son muchas las causas que
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pueden producir disfagia3, desde lesiones estructurales
(como tumores, divertículos, traumatismos) a enfer-
medades neuromusculares (tras un accidente cerebro-
vascular, enfermedad de Parkinson, esclerosis lateral
amiotrófica, entre otras). Puede aparecer también
como consecuencia de intervenciones quirúrgicas o
después de aplicar quimioterapia o radioterapia. De-
pendiendo de la etiología, el modo de aparición (agu-
do o no) y la fase de deglución que esté afectada, exis-
ten diversas clasificaciones de la disfagia (tabla 2),
con distinta repercusión clínica y con un abordaje te-
rapéutico diferente. Es también importante recordar
que puede ser transitoria o permanente.

En cualquier caso, las consecuencias son 2 funda-
mentalmente7,8: por un lado, disminuye la eficacia de-
glutoria, con el consiguiente riesgo de desnutrición y/o
deshidratación, dependiendo de que se afecte la inges-
tión de sólidos o de líquidos; por otro, disminuye la se-
guridad de la deglución, con desprotección de la vía
respiratoria y la posibilidad de que el material pase al
árbol respiratorio, por lo tanto, con riesgo de neumo-
nías por aspiración y, aunque menos frecuentemente,
taponamiento y asfixia por obstrucción de la vía aérea.

DISFAGIA OROFARÍNGEA

La afección de la fase orofaríngea de la deglución es
la causa más frecuente de disfagia en la población an-
ciana9 (puede afectar hasta al 45% de los mayores de
75 años), así como en las enfermedades neurodegene-
rativas, la demencia y después de un accidente cere-

brovascular10-12. Puede cursar con síntomas muy varia-
dos, como babeo, retención de comida en la boca, re-
gurgitación nasal o producción de tos o carraspeo
coincidiendo con la ingestión. Sin embargo, y es im-
portante recordarlo, en más del 40% de los casos de
disfagia, ésta es asintomática, por lo que no suele
diagnosticarse. Hay una serie de datos indirectos que
deben hacernos sospechar de la existencia de disfagia,
como la aparición de infecciones respiratorias de repe-
tición, el aumento del tiempo destinado a la comida, el
rechazo a determinados tipos de alimentos o bebidas y
cuando se observa un mal estado de hidratación o una
pérdida de peso no justificados. Un estudio europeo
realizado en residencias geriátricas13 encontró que un
55% de los residentes eran incapaces de comer ciertos
alimentos, un 44% había perdido peso en el último
año y un tercio quedaba con hambre y sed después de
las comidas; sólo un 40% de los residentes con disfa-
gia estaban diagnosticados y, lo más significativo, de
éstos, sólo el 32% recibía tratamiento para ello.

DIAGNÓSTICO DE LA DISFAGIA
OROFARÍNGEA

Debe hacerse lo más precozmente posible, con la fi-
nalidad de reducir el riesgo de desnutrición, deshi-
dratación y aspiración6,9,11,14, instaurando el tratamiento
más adecuado en cada caso. Además de la historia clí-
nica general, se debe realizar una valoración nutricional
lo más completa posible15 (aplicación del cuestionario
Mini-Nutritional Assessment o similar), exploración fí-
sica y determinaciones analíticas con parámetros nutri-
cionales, que se debe repetir periódicamente para com-
probar la eficacia de las medidas terapéuticas que se
indiquen. Las pruebas diagnósticas más específicas en-
caminadas a detectar alteraciones de la deglución inclu-
yen la realización de una encuesta clínica, pruebas de
cribado y exploraciones complementarias6,11 (tabla 3).
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TABLA 1. Fases de la deglución

Oral (voluntaria)
• Preparatoria de la formación del bolo: masticación, insalivación
• De transporte: propulsión para el desplazamiento del bolo hacia

la faringe
Orofaríngea (involuntaria; dura 1 s)
• Elevación y cierre del paladar blando: se protegen las vías

respiratorias altas
• Cierre de la epiglotis, se detiene la respiración: protección de las

vías respiratorias bajas
• Apertura del esfínter esofágico superior
Esofágica (involuntaria; dura 10 s)
• Propulsión del bolo al estómago

TABLA 2. Clasificación de la disfagia

Según la etiología
• Orgánica
• Funcional
Según la fase afectada
• Orofaríngea
• Esofágica
Según el modo de aparición
• Brusco
• Progresivo
Según la consistencia afectada
• Líquidos
• Sólidos
• Ambos

TABLA 3. Diagnóstico de la disfagia

Encuesta clínica (realizada al paciente o sus cuidadores)
• Dificultad para tragar, consistencia afectada (diferentes tipos 

de líquidos o sólidos, saliva)
• Dificultad para iniciar la deglución, su fraccionamiento
• Tiempo medio de duración de la ingesta
• Tos o atragantamiento con distintas consistencias
• Afección de la calidad de vida
Pruebas de cribado
1. Sin bolo
• Estado de la dentadura, sello labial
• Movilidad, fuerza y resistencia linguales, de los maxilares
• Sello palatogloso, reflejo palatal
2. Prueba del agua (con o sin pulsioximetría)
• Aparición de babeo, tos, disfonía o deglución múltiple con agua

(10 ml; 50 ml)
3. Con bolo
• Prueba de viscosidad/volumen: consistencia néctar, miel,

pudding en volúmenes de 3-5-10 ml
Pruebas exploratorias
1. Videofluoroscopia
2. Fibroendoscopia nasal



Tanto la encuesta clínica como las pruebas de criba-
do deben ser realizadas por personal entrenado6,11 (en-
fermeras, logopedas); se pueden hacer a pie de cama y
repetirlas para valorar la evolución de la disfagia y
ajustar las medidas terapéuticas que se hayan aplica-
do. Para las pruebas de cribado, el paciente debe estar
consciente, sentado o, al menos, incorporado y con la
cavidad oral bien limpia. En cada aplicación, tanto
con agua como con bolo, se observa si se produce ba-
beo, retención de comida en la boca, tos, disfonía o
deglución fraccionada: la prueba es positiva si se pre-
senta uno cualquiera de estos síntomas.

Se ha intentado validar las pruebas de cribado com-
parándolas con los resultados de la videofluoroscopia.
Aunque tanto la sensibilidad como la especificidad
son variables en las distintas publicaciones12 (del 42 al
92% y del 59 al 91%, respectivamente), proporcionan
una información valiosa para el diagnóstico de disfa-
gia, sobre todo cuando no se dispone de la posibilidad
de realizar pruebas exploratorias más específicas.

La videofluoroscopia1 permite la valoración dinámi-
ca de todas las fases de la deglución. Se administra
contraste con diferentes consistencias y se realizan di-
ferentes maniobras y posturas para valorar posibles
técnicas compensatorias que mejoren la deglución,
por lo que es necesario que el paciente sea capaz de
colaborar.

La fibroendoscopia nasal tiene la ventaja respecto a
la videofluoroscopia de que el enfermo no se ve some-
tido a radiaciones, por lo que puede repetirse periódi-
camente para valorar la evolución. Proporciona infor-
mación respecto a la anatomía, la motilidad y la
sensibilidad de faringe y laringe y, aunque no visuali-
za directamente la aspiración, puede inferirse por la
presencia de residuos tras la deglución.

La valoración de todas las pruebas anteriores permi-
te establecer el diagnóstico de disfagia y su gravedad6

(tabla 4), así como el plan terapéutico más adecuado a
cada caso, cuyos objetivos estarán encaminados a
mantener un estado de nutrición óptimo, con el míni-
mo riesgo de aspiración y con el máximo bienestar
posible. En este sentido, la rehabilitación logopédica
es importante, ya que en muchos casos permite aplicar
una serie de técnicas que mejoran considerablemente
la seguridad y la eficacia de la deglución1,8. Entre estas
técnicas se encuentran las llamadas praxias orofacia-
les, que consisten en el entrenamiento de los órganos
de la deglución (labios, lengua, maxilares, velo del pa-

ladar, cuerdas vocales) que ayudan a la formación del
bolo y controlarlo dentro de la boca. Incluyen también
ejercicios de coordinación de la deglución con la res-
piración y técnicas posturales que facilitan las manio-
bras deglutorias.

TRATAMIENTO NUTRICIONAL

En los pacientes con disfagia orofaríngea grave, en
los que se haya comprobado que han tenido episodios
de aspiración por cualquiera de los métodos antes des-
critos, se debe suspender la alimentación oral. Depen-
diendo de la causa que haya producido la disfagia, las
expectativas vitales y de la calidad de vida del pacien-
te y el nivel de conciencia del enfermo, se deberá va-
lorar las distintas opciones de soporte nutricional exis-
tentes16 (fig. 1), que requieren una revisión periódica
para adaptarlas en cada momento, dependiendo de la
evolución clínica. Siempre que sea posible, se procu-
rará mantener una mínima ingesta oral.

Dieta oral

Debe proporcionar todos los requerimientos de
energía y nutrientes que el enfermo necesite, sin olvi-
dar el aporte de líquidos, para evitar situaciones de
desnutrición y deshidratación. La desnutrición secun-
daria a la disminución de la ingesta21, producida en es-
tos casos por la disfagia, origina no sólo una pérdida
de peso progresiva, sino una reducción de la masa ma-
gra, con disminución de la fuerza muscular de los
músculos deglutorios, lo que a su vez aumenta la gra-
vedad de la disfagia17. Además, se produce una altera-
ción del estado inmunitario que favorece la aparición
de procesos infecciosos intercurrentes. Por su parte, la
deshidratación, entre otras consecuencias, produce
una disminución de la producción de saliva, lo cual in-
crementa la dificultad para deglutir.

Para evitar todo lo anterior, la dieta de la disfagia
debe ser equilibrada, modificando la consistencia y la
textura de los alimentos18, tanto sólidos como líqui-
dos. A este respecto es importante recordar que la difi-
cultad para la deglución de sólidos y líquidos no va
paralela en muchas ocasiones: enfermos que pueden
realizar una alimentación oral prácticamente normal
pueden presentar disfagia importante para los líqui-
dos, por lo que se debe realizar las modificaciones
oportunas de manera independiente.

Para la confección de la dieta se puede utilizar tanto
alimentos y métodos culinarios tradicionales como
productos elaborados específicamente por la industria
para personas con problemas de deglución19,20.

En el caso de utilizar la alimentación tradicional, se
intentará, siempre que sea posible, incluir los alimen-
tos que el enfermo consumía antes de la aparición de
la disfagia, asegurando a la vez el aporte diario de to-
dos los grupos de alimentos en la cantidad adecuada.
La modificación de textura de los alimentos sólidos se
realiza mediante la trituración con batidora y, en algu-
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TABLA 4. Gravedad de la disfagia

0 Ausencia de aspiración
I Aspiración ocasional, con buen reflejo tusígeno
II Aspiración frecuente, con buen reflejo tusígeno
III Aspiración permanente, sin reflejo tusígeno, pero 

con tos voluntaria
IV Aspiración sin tos
Grave Aspiración del 10% del volumen administrado

El riesgo de neumonía es proporcional a la gravedad



nas ocasiones, se debe completarla con el posterior
paso por el colador para evitar la presencia de grumos,
espinas u otros elementos que puedan causar proble-
mas para la deglución. La textura final debe ser homo-
génea y, para aumentar la densidad de nutrientes de
los platos, es aconsejable añadir durante su prepara-
ción productos como leche, harina, aceite o mantequi-
lla. De esta manera, con raciones más pequeñas que
evitan la posible aparición de cansancio al comer y
aumentando el número de tomas al día, se puede con-
seguir que la ingesta oral sea la adecuada en cada
caso.

Con objeto de estimular la ingesta y facilitar la de-
glución (tabla 5), se recomienda evitar la monotonía
variando la presentación de los platos y potenciando
las cualidades organolépticas de los alimentos, alter-
nando y combinando sabores (dulce, salado, ácido).
Se aconseja dar los alimentos sólidos en volúmenes

pequeños, utilizando inicialmente cucharillas de café
(3 ml) o de postre (5 ml); y para los líquidos, vasos
bajos y de boca ancha, que obligan a inclinar la cabe-
za hacia abajo. Los estímulos térmicos (alimentos 
fríos o calientes, mejor que templados), así como los
táctiles (presión sobre la punta o laterales de la len-
gua), favorecen también el reflejo de la deglución.

Hay una serie de alimentos considerados de alto
riesgo para los enfermos con disfagia, como son los
que presentan diferentes consistencias (sopas, leche
con cereales), los que son pegajosos (miel, chocolate,
caramelos), fibrosos (espárragos, piña, jamón) o que
contienen pepitas o espinas (uvas, tomate, pescado),
por lo que sólo se introducirán en la dieta cuando se
haya confirmado la normalización de la función de-
glutoria.

Además de la alimentación tradicional, se puede uti-
lizar productos elaborados por la industria19,20, cuya
composición está adaptada a los requerimientos nutri-
cionales del adulto. Existen diferentes presentaciones,
tanto de textura como de sabores, y se puede utilizar-
las para sustituir una comida completa o para enrique-
cer una dieta triturada tradicional. Tienen la ventaja de
que su composición es conocida y su preparación, có-
moda.

Aporte de líquidos

La escasa viscosidad (< 50 cp) de los llamados lí-
quidos finos (agua, caldo, zumos) hace que, en la ma-
yoría de los casos de disfagia de origen neurológico,
el riesgo de aspiración sea alto y, al limitar la ingesta,
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TABLA 5. Consejos dieta oral

• Mantener una buena higiene oral
• Enfermo sentado, con la espalda a 90°
• Cabeza en ligera flexión
• Ambiente tranquilo, sin distracciones durante la comida
• Reparto a lo largo del día: 5-6 tomas
• Incrementar densidad de nutrientes
• Potenciar y combinar sabores
• Presentación atractiva
• Evitar la monotonía
• Utensilios adecuados: cucharas pequeñas, vasos bajos y anchos
• Revisar la cavidad oral antes de cada cucharada
• No mezclar consistencias: platos con una única textura
• Permanecer sentado 20-30 min después de la comida

SNG
(< 4-6 semanas)

Ostomía
(> 4-6 semanas)

Medidas de confort NE

Suplementos orales NE complementaria

No Sí

Sólidos Líquidos

Modificación textura alimentos

Vía oralNPB

Grave Moderada / Leve

Grado de disfagia

Suficiente

Fig. 1. Vía de elección del tratamiento nutricional de la disfagia. NPB: nada por boca; NE: nutrición enteral; SNG: sonda nasogástrica.



se favorezca la aparición de cuadros de deshidrata-
ción. Para evitar esta complicación, se recomienda uti-
lizar espesantes comerciales que, añadidos a distintos
líquidos, modifican su textura aumentando su viscosi-
dad sin alterar el sabor (tabla 6). Otra posibilidad es la
administración de las llamadas aguas gelificadas, be-
bidas espesadas o gelatinas, que existen en el mercado
con diferentes sabores. En cualquier caso, hay que ga-
rantizar que el aporte total de líquidos diario cubra los
requerimientos del enfermo24 según su situación clíni-
ca, que se incrementan en caso de fiebre.

Suplementos orales

Son preparados elaborados por la industria farma-
céutica, de composición definida (completos o incom-
pletos, adaptados a diferentes situaciones clínicas),
que se presentan con texturas y sabores variados. Tie-
nen como objetivo complementar una dieta oral insu-
ficiente, por lo que su indicación debe ir siempre pre-
cedida por una valoración nutricional y un consejo
dietético que se debe mantener durante todo el trata-
miento. Existen pocos estudios aleatorizados y contro-
lados sobre la suplementación en la disfagia. Recien-
temente se ha publicado un estudio multicéntrico
realizado en 15 países (estudio FOOD)22, en el que no
se encuentra diferencias significativas respecto a com-
plicaciones, tiempo de estancia hospitalaria y calidad
de vida entre los enfermos tras accidente vascular ce-
rebral que reciben suplementos orales y los que sólo
se controlan con dieta.

Nutrición enteral

En pacientes con disfagia grave o con bajo nivel de
conciencia, en los que la alimentación por vía oral im-
plica un riesgo elevado de aspiración, así como en los
que la dieta no consigue cubrir los requerimientos nu-
tricionales, es necesario valorar otras vías de adminis-
tración de nutrientes. Puesto que en la mayoría de los
casos el tracto gastrointestinal es funcionante, la nutri-
ción enteral (NE) es la vía de elección frente a la nu-
trición parenteral, que queda reservada para situacio-
nes en las que no se pueda conseguir el acceso al tubo
digestivo.

Dependiendo de la duración estimada de la NE, el
acceso se hará por vía nasal (menos de 4 a 6 semanas)
o mediante una ostomía (más de 4 a 6 semanas), utili-
zando en este caso técnicas percutáneas (endoscópicas
o radiológicas) de preferencia frente a las técnicas
quirúrgicas convencionales. Como en el caso de los
suplementos, los pocos estudios que comparan la NE
por sonda nasogástrica con la gastrostomía endoscópi-
ca percutánea25 no aportan datos suficientes para optar
por una u otra vía de acceso en el momento de iniciar
una NE en la disfagia de presentación aguda.

Tampoco existe evidencia de que la administración
de los preparados a nivel de yeyuno reduzca la inci-
dencia de broncoaspiraciones en comparación con la
perfusión gástrica y, puesto que la colocación de son-
das en intestino delgado y su mantenimiento a ese ni-
vel son dificultosos, se suele indicar la administración
intragástrica de pequeños volúmenes cada vez, con el
paciente en posición semisentada, al menos a 45°. La
elección del tipo de preparado depende de los requeri-
mientos energéticos y proteínicos y del volumen de lí-
quidos que tolere.

La indicación de NE en los casos de disfagia secun-
darios a demencia26,27 es motivo de controversia, pues
los estudios publicados no demuestran que mejore el
pronóstico de la enfermedad, la calidad de vida o la
aparición de úlceras por presión, y hay que individua-
lizar la decisión en cada caso.

En conclusión, aunque en el diagnóstico y el trata-
miento de la disfagia orofaríngea hay controversias, se
sabe que el diagnóstico precoz y el tratamiento multi-
disciplinario reducen las complicaciones y mejoran la
calidad de vida de los pacientes9,14.
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