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Resumen de la Tesis Doctoral 

 

Introducción: La disfagia orofaríngea (DO) es un síndrome 

geriátrico prevalente en ancianos y pacientes con enfermedades 

neurológicas. No existe tratamiento farmacológico específico. 

Metodología: Esta tesis se divide en 3 estudios; una revisión 

sistemática, un ensayo clínico aleatorizado (ECA) y un estudio de casos 

y controles. Los pacientes incluidos en los dos últimos estudios fueron 

evaluados con la videofluoroscopia, técnica gold standard para la 

evaluación de la DO. 

Resultados: La revisión de la literatura evidencia que el 66.7% de los 

estudios hablan de intervenciones en pacientes con DO secundaria a 

ICTUS. El 82.05% se realizó en entorno hospitalario y las enfermeras 

se mencionan como participantes en las intervenciones que se realizan 

tan sólo en el 49.01% de los artículos. El 59.66% fueron estudios 

experimentales frente al 23.52% observacionales y el 19.60% revisiones 

sistemáticas. Por otra parte, el ensayo clínico ha demostrado que la 

suplementación del bolo con mentol reduce significativamente el 

tiempo de cierre del vestíbulo laríngeo (VL) de 385 ± 136,2 ms a 340,8 

± 176,4 ms en la primera serie (P = 0,050) y 324,2 ± 130,1 en la segunda 

serie (P = 0,003). Este efecto se observó específicamente a 10-2M. Y 

finalmente, en el estudio de casos y controles, el mentol no cambió la 

prevalencia de residuos orofaríngeos ni la velocidad del bolo, pero el 

bolo alimenticio suplementado con el espesante de base de goma 

xantana si, ya que presentaban mayor protección de la vía aérea (2; 

p<0.001; OR: 0.10 IC95%: 0.03 a 0.031) igual que con los residuos 

faríngeos que existe una tendencia a la significación (2; p=0,048) y en 
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el bolo suplementado con mentol se observó una tendencia a la 

significación en el tiempo de cierre del VL (F: p= 0.044). No se detectó 

ningún evento adverso durante el estudio. 

 

Conclusiones: En la DO, el cribado y la valoración son las 

intervenciones más frecuentes realizadas por los profesionales de 

enfermería La DO más estudiada es la secundaria a enfermedades 

neurológicas, principalmente ICTUS y en el ámbito hospitalario.  

La suplementación del bolo alimenticio con mentol mejora la respuesta 

motora orofaríngea reduciendo el tiempo de cierre del VL en pacientes 

con DO. Tanto el tratamiento compensador como el tratamiento activo 

inciden en la seguridad de la deglución protegiendo la vía aérea, pero el 

tratamiento que modifica la biomecánica de la deglución es el 

tratamiento activo neuro-estimulador que reduce el tiempo de cierre del 

VL protegiendo así la vía aérea y permitiendo reducir el riesgo de 

neumonías por aspiración. 

 

Palabras clave: disfagia orofaríngea, intervenciones enfermeras, goma 

xantana, agonista TRPM8, mentol, neumonía aspirativa 
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Abstract 

 

Introduction: Oropharyngeal dysphagia (OD) is a common disorder 

in elderly and in patients with neurological diseases. There is still 

treatment available.  

Methods: A systematic review, a clinical trial (CT) and a case and 

controls study were performed. Patients included in the studies were 

assessed with video fluoroscopy, the gold standard technique for OD 

assessment.  

Results: The review of the literature shows that 66.7% of the studies 

talk about interventions in patients with OD secondary to ICTUS. An 

82.05% of those interventions were performed in a hospital setting and 

nurses were mentioned as participants in the interventions only in 

49.01% of the articles. A 59.66% were experimental studies compared 

to 23.52% observational and 19.60% systematic reviews. By other hand, 

menthol supplementation of the bolus reduced the laryngeal vestibule 

(LV) closing time from 385(SD:136,2)ms to 340,08(SD:176,4) ms 

(p=0,050) in the first, and 324,2ms(SD:130,1)ms in the second series 

(P=0,003). The effect was observed at 10-2M. The prevalence of LV 

penetrations diminished with the addition of menthol to the bolus 

(60.5% in control group vs 50.0% in the group with menthol -P=0,489). 

This effect was specifically observed at 10-2M. Finally, in the case-

control study, menthol did not change the prevalence of oropharyngeal 

residues or bolus velocity, but the bolus supplemented with the xanthan 

base thickener, since they had greater airway protection (OR: 0.10 

IC95%: 0.03-0.031, 2; p<0.001) as with residues that have a tendency 
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to signify (2; p = 0.048) and in menthol-supplemented bolus tendency 

to significance in the closing time of the VL (F: p = 0.044). No adverse 

events were detected during the study. 

Conclusions: In OD, screening and assessment are the most 

frequent interventions performed by nursing professionals. The most 

studied DO is secondary to neurological diseases, mainly ICTUS and in 

the hospital setting. Menthol addition to the alimentary bolus reduces 

LV closing time (between 45 to 75ms) by improving oropharyngeal 

motor response in patients suffering OD. Both, compensating and 

active treatment improve swallowing security by protecting airway, but 

swallowing biomechanics is modified by neuro-stimulator active 

treatment, who reduces the LV closing time. That allows to protect the 

airway and diminish bronchoaspiration pneumonias risk. 

Keywords: oropharyngeal dysphagia, nursing interventions, xanthan 

gum-based, TRPM8 agonist, menthol, aspiration pneumonia 
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ESTRUCTURA DE LA TESIS 

 

La tesis doctoral que se presenta recoge tres trabajos originales 

realizados entre 2012 y 2016 enviados a revistas científicas y pendientes 

de publicación.  

 

El objetivo general de esta tesis es aportar nuevo conocimiento en 

relación a la atención de los pacientes con DO secundaria a la 

ancianidad o enfermedades neurodegenerativas o ICTUS.  

 

La Tesis Doctoral se estructura de la siguiente manera:  

 

1) En el Capítulo 1 se presenta; 

Una revisión exhaustiva de la literatura donde se exploran las 

intervenciones que realizan los profesionales de enfermería durante la 

atención de pacientes vulnerables a padecer disfagia orofaríngea o en 

pacientes ya diagnosticados. Además, se identificarán los objetivos de 

los estudios, sus diseños y el entorno asistencial donde se ha realizado. 

 

2) En el Capítulo 2 se presenta; 

Un Ensayo Clínico Aleatorizado (ECA) en el cual se evalúa la 

efectividad de un tratamiento de neuro-estimulación a través de la 

adición al bolo alimentario de un agonista natural del termorreceptor 

TRPM8 frente a un tratamiento compensador utilizando espesantes de 

almidón.  
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3) En el Capítulo 3 se presenta; 

Un estudio de casos y controles, en pacientes con DO secundaria a 

la ancianidad o enfermedades neurodegenerativas o ICTUS, en el 

cual se compara la seguridad y la eficacia de la deglución de 

espesantes de almidón respecto a espesantes de goma xantana y la 

efectividad de un tratamiento compensador utilizando espesantes 

de goma xantana frente a un tratamiento de neuro-estimulación a 

través de la adición al bolo alimentario de un agonista natural del 

termorreceptor TRPM8 a diferentes concentraciones. 

 
 
 
 
 
 
 
 
  



Estructura de la tesis 

xix 

INDICE 

Resumen de la Tesis Doctoral .................................................... ix 

Abstract ........................................................................................ xi 

Prólogo ...................................................................................... xiii 

Presentaciones en congresos ...................................................... xv 

Estructura de la tesis ................................................................ xvii 

INTRODUCCIÓN .................................................................. 1 

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

1.1 La disfagia como trastorno ................................................... 3 

1.2 La ancianidad. El paciente vulnerable a la disfagia ............ 4 

 Fisiología de la deglución ......................................................... 11 

2.1 Anatomía de la deglución .................................................... 11 

2.2 Fisiología de la deglución .................................................... 19 

2.3 Control neural de la deglución ........................................... 24 

 Disfagia orofaríngea ................................................................. 33 

3.1 Epidemiología ....................................................................... 33 

3.2 Fisiopatología ........................................................................ 37 

3.3 Diagnóstico ........................................................................... 41 

 Complicaciones de la disfagia orofaríngea ............................ 53 

4.1 Complicaciones asociadas a alteraciones  

          de la eficacia de la deglución............................................. 54 

4.2 Complicaciones asociadas a alteraciones  

          de la seguridad de la deglución ......................................... 56 

 Tratamiento de la disfagia orofaríngea .................................. 59 

5.1 Estrategias Compensadoras ................................................ 61 

5.2 Estrategias de Rehabilitación .............................................. 65 

5.3 Tratamientos quirúrgicos .................................................... 67 

5.4 Perspectivas de futuro ......................................................... 68 



Atención a la DO en la ancianidad y en pacientes con enfermedades neurológicas 

xx 

 El profesional de enfermeria en la atención  

          de los pacientes con disfagia orofaríngea ............................ 71 

 Justificación................................................................................ 75 

HIPOTESIS Y OBJETIVOS ................................................. 75 

CAPÍTULO 1 .......................................................................... 79 

CAPÍTULO 3 ......................................................................... 113 

DISCUSIÓN GENERAL...................................................... 139 

PROPUESTAS Y LINEAS DE INVESTIGACIÓN ............ 178 

CONCLUSIONES ................................................................ 177 

REFERENCIAS .................................................................... 177 

ABREVIATURAS Y ACRÓNIMOS ..................................... 231 

 

ANEXOS ............................................................................... 233 

Anexo 1. Escala EAT-10 traducida y validada al español ....................... 235 

Anexo 2. Escala SSQ (sydney swallowing questionnaire)  

              traducida y validada al español .................................................. 236 

Anexo 3. Evaluación MNA® Short-Form (Mini Nutricional  

             Assessment Short-Form) traducida y validada al español............. 239 

Anexo 4. Consentimiento informado del Ensayo clínico aleatorizado .......... 240 

Anexo 5. Escala de Comorbilidad de Charlson ......................................... 242 

Anexo 6. Cuestionario de calidad de vida, EuroQol- 5D .......................... 243 

Anexo 7. CEIC ...................................................................................... 244 

Anexo 8. Cuaderno de recogida de datos .................................................... 245 

Anexo 9.  Revista European Geriatric Medicine ....................................... 257 

Anexo 10. Dysphagia............................................................................... 258 

 

 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

INTRODUCCIÓN 

 

 



 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
  



Introducción 

3 

 INTRODUCCIÓN 
1.1  La disfagia como trastorno 

 
La disfagia es la dificultad para tragar o deglutir los alimentos (líquidos 

y/o sólidos) por la afectación de una o más fases de la deglución. 

Etimológicamente el termino disfagia proviene de dos palabras de 

origen griego; Dys (dificultad) y phagia (comer).  

La disfagia puede ser consecuencia de una alteración orgánica o 

estructural (tumoraciones, estenosis, barras…) o de una alteración en 

una de las fases en el proceso de la deglución. Dependiendo de la 

localización de dicha afectación podemos hablar de disfagia orofaríngea 

(DO) o disfagia esofágica (DE). La DO afecta a las alteraciones de 

origen oral, faríngeo, laríngeo y/o del esfínter esofágico superior y 

suponen el 80% de las disfagias diagnosticadas y la disfagia esofágica 

(DE) son aquellas que engloban las alteraciones en el esófago superior 

del cuerpo esofágico, el esfínter interior y el cardias, estas alteraciones 

están producidas generalmente por causas mecánicas y la proporción de 

la disfagia esofágica es mucho menor que la orofaríngea, siendo el 20% 

de las disfagias diagnosticadas1.  

El desarrollo de los estudios que comprenden esta tesis doctoral se ha 

centrado sólo en la DO. La DO es una alteración de la deglución que 

padecen muchos pacientes ancianos y personas con enfermedades 

neurológicas.  

El principal problema de la DO es que se observa un retraso de la 

respuesta motora orofaríngea (RMO) en los pacientes ancianos2–5, 

pueden estar implicados diferentes mecanismos como la sensibilidad 

oral, faríngea y la supraglótica disminuida relacionada con el proceso de 

envejecimiento5,6, una disminución en el número de fibras de los nervios 
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laríngeos o un retraso en la conducción de los inputs aferentes hacia el 

sistema nervioso central.  

La prevalencia de la disfagia orofaríngea descrita en la literatura es muy 

elevada; afecta a más del 30% de pacientes que han tenido un accidente 

cerebrovascular, entre el 52% - 82% de pacientes con Parkinson, al 84% 

de pacientes con Alzheimer, al 40% de personas mayores de 65 años y 

a más del 60% de ancianos institucionalizados7. 

Aun siendo una patología ya clasificada en la Clasificación Internacional de 

Enfermedades (CIE)8 y problemas relacionados con la salud promovida 

por la Organización Mundial de la Salud (787.2, R13) está muy subestimada 

y poco diagnosticada a pesar de causar severas complicaciones 

nutricionales y respiratorias, tiene un importante impacto en la salud de 

los pacientes, en su capacidad funcional, su calidad de vida y su 

supervivencia7,9 . 

 

1.2 La ancianidad. El paciente vulnerable a la 

disfagia 

 

Una de las principales características demográficas de los países 

desarrollados es el incremento del porcentaje de las personas ancianas. 

En Europa, más del 17% de la población es mayor de 65 años. Este 

grupo poblacional ha aumentado un 28% en los últimos diez años 

respecto al 0.8% del resto de la población, lo que significa, que los 

trastornos de la deglución se convertirán en una preocupación 

importante a abordar. En la actualidad, la prevalencia de la DO en este 

grupo es del 40% y en ancianos institucionalizados en más del 60%7,10,11.  
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Es por eso que recientemente se ha propuesto que la DO sea 

considerada como un síndrome geriátrico debido a la prevalencia que 

presenta y el impacto tan negativo en su salud asociado con mal 

pronóstico y elevada mortalidad11,12.  

El objetivo principal es la detección temprana de la DO siguiendo un 

algoritmo de diagnóstico, a través de herramientas ya validadas13, 

registrando una buena historia clínica junto con una exploración física 

y hacer un seguimiento en esos pacientes vulnerables para poder iniciar 

las medidas apropiadas14. La DO puede presentar complicaciones13muy 

graves para el paciente causando desnutrición y/o deshidratación y/o 

complicaciones respiratorias como la neumonía aspirativa, ambas 

complicaciones con tasas altas de morbimortalidad y mortalidad.  

Actualmente, no hay un tratamiento específico para pacientes 

diagnosticados de DO, se les proporciona recomendaciones 

compensadoras, es decir, tratamientos compensadores como 

adaptaciones de dietas, uso de espesantes para modificar la viscosidad 

de los líquidos, estrategias posturales mientras comen o maniobras 

deglutorias. Los espesantes utilizados están constituidos con base de 

almidón, pero han surgido unos espesantes nuevos, los llamados 

“espesantes de nueva generación”, hechos con base de goma xantana 

que pretenden obtener resultados más óptimos y según estudios 

recientes parece que proporcionan mayor seguridad en la deglución a 

los pacientes con DO15,16. 

Los tratamientos del paciente con DO tienen como objetivo principal 

prevenir las posibles complicaciones y, siempre que sea posible, revertir 

la disfunción deglutoria para poder administrar la dieta menos restrictiva 

posible.  
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En cambio, si hay una intencionalidad de modificar la fisiología de la 

deglución podemos encontrar estrategias rehabilitadoras que requieren 

de un buen nivel cognitivo por parte del paciente, tratamientos 

quirúrgicos limitados a procedimientos sobre el esfínter esofágico 

superior (EES), u otras estrategias que pretenden modificar la 

biomecánica de la deglución modificando la respuesta motora 

orofaríngea (RMO).  

Los pacientes con DO presentan un retraso en la conducción de los 

inputs aferentes hacia el sistema nervioso central, el aumento del 

estímulo sensorial podría ayudar a disminuir esta deficiencia por dos 

mecanismos: al aumentar el input sensorial hacia los núcleos de la 

deglución situados en la corteza y el tronco cerebral, se consigue 

disparar antes la deglución y proteger la vía respiratoria, y, en segundo 

lugar, los estímulos somatosensoriales pueden remodelar la 

reorganización de la corteza motora facilitando la deglución.  

Éste incremento del input sensorial puede conseguirse17–20 mediante 

agonistas de los receptores TRP (transient receptor potencial cation channel), 

acortando el tiempo de cierre de la vía respiratoria consiguiendo así la 

prevención de las aspiraciones y por lo tanto prevenir la neumonía 

aspirativa17,18,21. 

La evidencia científica refuerza esta hipótesis con diversas 

investigaciones sobre los TRPV117,18 (transient receptor potencial cation 

channel, subfamily V, member 1), pero respecto a los TRPM8 (transient 

receptor potencial cation channel, subfamily M, member 8) no existe evidencia 

científica significativa para poder realizar esta afirmación. 

Se ha demostrado que la capsaicina, principal agonista del receptor 

TRPV1, puede mejorar la deglución de los pacientes con disfagia. Un 

reciente estudio14 evidenció que la suplementación del bolo alimentario 
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con capsaicina mejora considerablemente la seguridad y la eficacia de la 

deglución, disminuyendo el tiempo de respuesta del reflejo de la 

deglución en pacientes ancianos con disfagia orofaríngea e indican que 

la estimulación del TRPV1 podría convertirse en una estrategia para el 

tratamiento de la disfagia orofaríngea. También hay estudios realizados 

sobre la estimulación de los TRPA1(transient receptor potencial catión channel, 

subfamily A, member 1) y los TRPV1(transient receptor potencial catión channel, 

subfamily V, member 1) complementando el bolo alimenticio con piperina 

consiguiendo una respuesta deglutoria más rápida y mejorando la 

seguridad de la deglución en pacientes con DO, sugieren que la 

activación de TRPV1 / A1 en las neuronas sensoriales de la orofaringe 

es una estrategia de neuroestimulación muy prometedora para pacientes 

con DO18,22,23. 

Por otro lado en relación a los TRPM8 (transient receptor potential cation 

channel, subfamily M, member 8), existe escasa evidencia científica hasta el 

momento, del efecto que podrían tener estos receptores en el 

tratamiento del trastorno deglutorio21,24. El agonista de referencia del 

TRPM8 es el mentol. El TRPM8 también se activa por las bajas 

temperaturas. Un estudio japonés25 reportó que el uso del mentol en 

pacientes ancianos con disfagia orofaríngea acorta su reflejo de 

deglución. Presentó estas conclusiones basándose en un estudio 

realizado a 42 pacientes ancianos institucionalizados de los cuales sólo 

14 lo acabaron. Se evaluó el reflejo de la deglución administrando a los 

pacientes un bolo de 1ml de agua destilada en la faringe (situación 

control) y se comparó con el reflejo deglutorio al administrar 1 ml de 

agua fría y 1 ml de disolución de mentol a diferentes concentraciones. 

El estudio demostró que el mentol (a una concentración de 10-2M) 

puede estimular el reflejo de la deglución y ayudar a prevenir la 
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neumonía por aspiración en pacientes con enfermedades neurológicas 

y ancianos con disfagia. 

 

El efecto del mentol sobre la deglución, sin embargo, no se había 

evaluado con la técnica gold estándar para el estudio de la función 

deglutoria, la videofluoroscopia (VFS). Es necesario realizar estudios 

para poder contrastar esta hipótesis y evaluar si el mentol estimula el 

reflejo de la deglución, favoreciendo así la prevención de las neumonías 

por aspiración. 

En el desarrollo de estos estudios, al margen de conocer los diferentes 

tipos de tratamiento que existen para el abordaje de la DO, se pretende 

evaluar la eficacia de algunos tratamientos que están indicados para 

prevenir complicaciones en el paciente respecto a otro tipo de 

tratamientos que pretenden revertir esa disfunción deglutoria. Ambos 

tratamientos con la finalidad de mejorar la seguridad y la eficacia de la 

deglución. 

El abordaje de la DO es multidisciplinar. La detección temprana y su 

correcto diagnóstico dependen de la buena praxis y sensibilidad de los 

profesionales para identificar el problema. El profesional de enfermería 

como parte de este equipo debe asumir un papel fundamental en este 

proceso de valoración y detección de estos pacientes tan vulnerables. 

Es necesaria una correcta valoración integral del paciente, la 

identificación de los diagnósticos y el diseño de intervenciones 

específicas.  

La asociación de enfermeras americanas internacional (NANDA), 

dentro de su taxonomía tiene aprobado dos diagnósticos a través de los 

cuales, etiquetando al paciente ya se podrían realizar las intervenciones 



Introducción 

9 

necesarias para minimizar o tratar el problema; Deglución, deterioro de 

la: (00103) y Aspiración, riesgo de: (00039)26.  

NANDA define el diagnóstico de Deglución, deterioro de la: (00103) como 

el funcionamiento anormal del mecanismo de deglución asociado con 

déficit de la estructura o función oral, faríngea o esofágica. Ésta etiqueta 

diagnóstica pertenece al dominio 2: Nutrición, y clase 1: Ingestión. Y 

respecto al diagnóstico Aspiración, riesgo de: (00039), NANDA lo 

define como riesgo de que penetren en el árbol traqueo bronquial 

secreciones gastrointestinales, orofaríngeas, sólidos o líquidos. Ésta 

etiqueta diagnóstica pertenece al dominio 11: Seguridad/protección, y 

clase 2: Lesión física. 

La planificación de los cuidados debe contemplar los estándares 

establecidos en guías de práctica clínica o protocolos , la evaluación de 

la seguridad y la eficacia de la deglución, determinando así el tipo de 

trastorno que padece el paciente, la sintomatología y las posibilidades 

de tratamiento7,9,13. 
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 FISIOLOGÍA DE LA DEGLUCIÓN 
2.1 Anatomía de la deglución 

 

 Cavidad Bucal 

Es la cavidad que comunica con el exterior por el orificio de la boca y 

hacia atrás con la cavidad faríngea por el istmo de las fauces. Contiene 

a los dientes dispuestos en dos arcos dentales, superior e inferior y a la 

lengua, órgano muscular y sensorial (sentido del gusto). 

Los arcos dentales dividen la cavidad bucal en dos partes: 

 Vestíbulo bucal: comprendido entre los labios, las mejillas 

lateralmente y los arcos dentales medialmente. 

 Cavidad bucal propiamente dicha que es el espacio limitado 

anterior y lateralmente por los dientes, se extiende hacia atrás y se 

comunica con la faringe por el istmo de las fauces. 

Las paredes de la cavidad bucal son la anterior, laterales, superior, 

posterior e inferior.  

Pared anterior: los labios. Son dos formaciones músculo-mucosas situadas 

en la parte anterior bucal. Comprende el labio superior e inferior cuya 

unión forma el sello labial. 

Paredes laterales: las mejillas. Da su forma a la parte lateral de la cara, en 

general convexa, aunque puede ser deprimida y cóncava en personas 

delgadas o en ancianos. Están constituidas por tres planos; el cutáneo, 

el muscular y el mucoso. 

Pared Superior: paladar duro. Constituido por tres capas: una ósea formada 

por las apófisis palatinas de los maxilares y las láminas horizontales de 

los huesos palatinos, la capa mucosa gruesa que tapiza la pared ósea y la 

capa glandular. 
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Pared posterior: paladar blando (velo palatino). Es una formación 

fibromuscular que prolonga la bóveda palatina hacia atrás y abajo, y crea 

un tabique que separa la nasofaringe de la orofaringe. Se describe una 

cara anterior bucal, cóncava y lisa que continúa al paladar duro y una 

cara posterior nasal que es convexa y presenta una saliente mediana 

levantada por los músculos de la úvula. Además, se describe un borde 

anterior que corresponde al paladar duro y un borde inferior libre, 

marcado en la línea media saliente de la úvula. De la base de la úvula, a 

cada lado, parten dos repliegues curvilíneos, uno anterior y otro 

posterior llamados pilares anteriores y posteriores del velo del paladar o 

arcos palatogloso y palatofaríngeo, respectivamente. 

Pared inferior: piso (suelo) de la boca. Formado por las estructuras que 

ocupan el espacio situado entre la mandíbula y el hueso hioides, 

principalmente músculos. Los músculos milohioideos constituyen la 

pared inferior del suelo, sus fibras se insertan en el hueso hioides, y 

desde aquí se dirigen hacia adelante y se insertan en la mandíbula. Entre 

la piel y los músculos milohioideos se sitúa el vientre anterior del 

músculo digástrico que discurre desde la cara interna del mentón hasta 

el hioides. Este músculo y el mielohioideo traccionan al hioides hacia 

adelante y hacia arriba elevándolo, abriendo, además, la boca. Por 

encima de los milohioideos está el músculo genihioideo que se extiende 

desde la cara interna del mentón al hioides. La pared medial está 

constituida por el macizo muscular de la lengua y la pared superior por 

el frenillo de la lengua y los conductos submandibulares y sublinguales. 

La lengua es un órgano impar mediano y simétrico, es muy móvil y está 

formado por un músculo estriado recubierto de mucosa. Consta de dos 
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partes: una parte anterior móvil y una posterior más fija (raíz de la 

lengua). 

 

Parte anterior móvil. Es la parte anterior o bucal y está limitada por atrás 

por el surco terminal (V lingual). Es la parte libre de la lengua y ocupa 

casi por completo la cavidad bucal en repos. La mucosa del dorso de la 

lengua está provista de las papilas linguales que contienen receptores 

para el gusto: las papilas filiformes que son pequeñas y cilindrocónicas, 

son las más abundantes, y entre ellas se encuentran dispersas las papilas 

fungiformes; delante del surco terminal, se observa una fila de ocho a 

doce de mayor tamaño, llamadas circunvaladas o caliciformes, y en los 

bordes laterales de la lengua se encuentran las papilas foliadas.  

Parte posterior (raíz de la lengua). Es la parte posterior o faríngea y es fija, 

ancha y gruesa, constituye la pared anterior de la orofaringe y se une al 

paladar blando por los arcos palatoglosos y la epiglotis por los pliegues 

glosoepiglóticos, formando la valécula. 

 

 Faringe 

La faringe es un canal muscular dispuesto verticalmente por delante de 

la columna vertebral y por detrás de las cavidades nasales, de la cavidad 

bucal, termina por abajo en la laringe y la tráquea por un lado y en el 

esófago por el otro. Esto es debido a que es un conducto compartido 

por las vías respiratorias y las digestivas. Estas vías se cruzan de adelante 

hacia atrás: encrucijada aerodigestiva, intercambiando conexiones 

musculares, nerviosas, mucosas que le dan una complejidad importante. 

Se divide, en sentido craneocaudal, en tres partes: nasofaringe, 

orofaringe y laringofaringe. 
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Las funciones de la nasofaringe son principalmente la participación en la 

fonación, la respiración y la ventilación del oído medio. Se extiende de 

la base del cráneo, por detrás de las fosas nasales, hasta el velo del 

paladar donde se comunica con la orofaringe. Durante la deglución, el 

sello velofaríngeo, formado cuando el velo del paladar se eleva y 

contacta con la pared posterior de la faringe, cerrará la comunicación 

entre la nasofaringe y la orofaringe evitando la regurgitación de los 

alimentos por la cavidad nasal. 

La orofaringe se extiende desde el istmo faríngeo hasta el hueso hioides o 

punto de inserción de la epiglotis. Es el regulador del paso de aire y del 

alimento a través de la faringe. Tiene que tener la capacidad de limitar 

el reflujo faríngeo nasal, propulsar el bolo, facilitar el pasaje de aire y 

participar de la fonación, es la parte más compleja. 

La laringofaringe, es la porción más baja de la faringe y se extiende desde 

el borde superior de la epiglotis hasta el borde inferior del cartílago 

cricoides, a la altura de la sexta vértebra cervical, dónde empieza el 

esófago. En la pared anterior está situado el orificio de entrada a la vía 

respiratoria limitado por los pliegues ariepiglóticos, los bordes de la 

epiglotis. Y en los laterales, por debajo de los pliegues ariepiglóticos, se 

extienden los senos piriformes, como depresiones en la mucosa con 

aspecto de una semiluna de concavidad medial. Estos senos piriformes 

son continuación de los canales alimentarios, situados entre los 

cartílagos cricoides, aritenoides y tiroides que facilitan el paso del 

alimento hacia el esófago.  

La faringe está constituida por mucosa, fibras y músculos. La pared 

muscular está formada por diez músculos estriados y bilaterales: tres 

músculos constrictores y dos músculos elevadores, uno a cada lado. Los 

músculos constrictores (el superior, medio e inferior) se encargan de 
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estrechar la faringe al paso del bolo alimenticio con un movimiento 

peristáltico y los músculos elevadores o extrínsecos como el 

palatofaríngeo, el estilofaríngeo o el salpingofaríngeo que elevan y 

acortan la faringe durante la deglución. 

 

 Laringe 

La laringe es un órgano del sistema respiratorio y el esencial de la 

fonación. Está situado en la parte media y anterior del cuello, debajo del 

hueso hioides y de la lengua, delante de la faringe con la cual comunica 

por arriba y abajo prolongada por la tráquea. Está constituida por un 

esqueleto cartilaginoso, las articulaciones y los ligamentos que unen los 

cartílagos, los músculos que las movilizan y la mucosa que tapiza el 

interior del órgano.  

La laringe consta de unos cinco cartílagos principales y unos seis u ocho 

accesorios. Los cartílagos principales son; el tiroides, el más voluminoso 

y el elemento principal de la laringe, es el “escudo” situado adelante y 

sobre los lados; el cricoides situado debajo del tiroides; la epiglotis es de 

naturaleza elástica y flexible , es ovalada y está ubicada detrás y arriba 

del tiroides fijada por el ligamento tiroepiglótico de su extremo inferior, 

y tiene el borde superior libre que se sitúa por detrás de la lengua y del 

hioides sobresaliendo por encima de éste; y los dos cartílagos aritenoides 

situados en ambos lados de la línea media y reposan sobre el borde 

superior del cricoides. La cara anterior de la epiglotis está tapizada por 

mucosa lingual formando tres repliegues glosoepiglóticos delimitando 

dos fosas, las valéculas.  

Internamente, la laringe la podemos dividir en tres segmentos: el 

segmento superior, se encuentra el vestíbulo laríngeo que forma la entrada 

de la laringe y termina en los pliegues vestibulares o falsas cuerdas 
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vocales, y limitado en su pared anterior por la cara posterior de la 

epiglotis; el segmento medio dónde el ventrículo laríngeo está limitado por 

los pliegues vestibulares en la parte superior y por los pliegues vocales 

o cuerdas vocales verdaderas en su parte inferior; y el segmento inferior, 

el espacio comprendido entre los pliegues de las cuerdas vocales 

(hendidura epiglótica) y la cavidad infraglótica, limitado por la glotis 

arriba y por la tráquea abajo. 

En la deglución, cuando el hueso hioides se mueve hacia arriba y hacia 

delante, la epiglotis se dobla hacia atrás, desviando así los alimentos y 

líquidos de la entrada de la laringe hacia los senos piriformes y la 

hipofaringe, cumpliendo su función principal. Dicho movimiento es el 

resultado de la presión pasiva que de la base de la lengua y la contracción 

activa del músculo ariepiglótico. Los músculos de la laringe pueden 

dividirse en: extrínsecos que unen la laringe con órganos vecinos y pueden 

ser elevadores de la laringe (tirohioideo, estilofaríngeo, palatofaríngeo, 

milohioideo, geniohioideo y estilohioideo) o depresores de la laringe 

(esternotirohioideo, esternohioideo y omohioideo) y músculos intrínsecos 

que establecen sus inserciones en los cartílagos laríngeos asegurando su 

movilidad.  

Los músculos intrínsecos pueden dividirse en tres grupos según sus 

acciones principales: los que modifican las dimensiones de la glotis 

(cricoaritenoideos posteriores y laterales, y los aritenoides oblicuos y 

transversos), los que regulan la tensión de los ligamentos vocales 

(cricotiroideos, cricoaritenoideos posteriores, tiroaritenoideos y 

vocales) y los que actúan facilitando el cierre de la laringe, aduciendo los 

pliegues ariepiglóticos y aproximando los cartílagos aritenoides a la base 

de la epiglotis facilitando la apertura de la laringe por su acción sobre 
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los pliegues ariepiglóticos (aritenoides oblicuos, los ariepiglóticos y los 

tiroepiglóticos). 

 

 Esfínter esofágico superior  

El esfínter esofágico superior (EES) se ubica al final de la faringe. Es 

una zona de presión elevada de 2 a 4 cm de longitud, señala el comienzo 

del esófago y se localiza a la altura de la quinta o sexta vértebra cervical. 

La presión elevada se debe principalmente al efecto del músculo 

cricofaríngeo, que envuelve la hipofaringe y se inserta en ambas apófisis 

cricoides.  

Aunque en sentido anatómico no es un verdadero esfínter, el músculo 

cricofaríngeo se comporta como tal. Se encuentra cerrado de forma 

tónica, de modo que impide la entrada de aire al tracto digestivo y el 

reflujo de material del esófago a la faringe.  

Sin embargo, el EES se abre en respuesta a la deglución, permitiendo el 

paso del bolo alimenticio al esófago, así como la salida de contenido del 

esófago durante el vómito o los eructos. Durante su contracción el 

músculo cierra la abertura esofágica ejerciendo su efecto hacia adelante 

contra el plano “óseo” del cartílago cricoides.  

Esto explica la curva de presión asimétrica en las determinaciones 

manométricas. 
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Figura 1. Vista Lateral (A) y posterior (B) de la faringe. Adaptado 
de: Netter FH (2014)27. 

A 
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2.2 Fisiología de la deglución  

 

La deglución es una función muscular compleja, en la que actúan 

músculos del sistema respiratorio y del digestivo de manera integrada 

cuyo objetivo es el transporte del bolo alimenticio, la ingestión y la 

prevención de aspiración de la vía aérea28,29. 

Los objetivos de la deglución son la eficacia y la seguridad.   

 

La deglución se divide en tres fases30,31: 

 

 Fase oral  

 La fase oral se divide en fase oral preparatoria y oral propulsora. La fase oral 

preparatoria es una fase de control voluntario, su función principal es la 

ingesta que incluye la masticación y la formación del bolo alimenticio. 

Durante esta fase, la mandíbula y la lengua bajan, se abren los labios y 

se introduce el alimento en la cavidad oral. Posteriormente, mediante la 

masticación, los sólidos son disgregados y molidos por la acción de la 

dentadura, proceso necesario para adecuar el tamaño, la forma y la 

consistencia del bolo alimenticio ingerido. El proceso de la masticación 

se caracteriza por movimientos cíclicos mandibulares que están 

sincronizados con el transporte del alimento por la lengua y mejillas 

hacia los molares. Durante este proceso la saliva secretada juega un 

papel clave ya que hidrata, lubrica y facilita la disolución del bolo, 

empieza el proceso químico de digestión gracias a la enzima α- amilasa 

formando el bolo alimenticio32 ya que cataliza la ruptura del almidón en 

maltosas, maltotriosas y dextrinas33. La segunda parte de la fase oral, la 

fase propulsora, es también voluntaria, y su función principal es la 
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propulsión lingual del bolo alimenticio a la orofaringe. Durante esta 

fase, la pared anterior de la lengua presiona contra el paladar duro 

situando el bolo en la parte posterior de la cavidad oral. Al mismo 

tiempo, la parte posterior de la lengua entra en contacto con el paladar 

blando formando el sello glosopalatino que evita que el bolo caiga 

anticipadamente hacia la orofaringe. Seguidamente, el bolo alimenticio 

se mueve en dirección anteroposterior hacia la orofaringe al generarse 

la propulsión por parte de la lengua al presionar ésta con el paladar duro. 

En este momento, el paladar blando se eleva abriendo el sello 

glosopalatino y cerrando la nasofaringe. Después de que el bolo pase a 

la orofaringe se vuelve a cerrar el sello glosopalatino para evitar que el 

alimento vuelva a la cavidad oral33. 

 

 Fase faríngea 

Se produce seguidamente de la fase oral y esta fase es involuntaria, 

incluye la respuesta motora orofaríngea (RMO) y el proceso comprende 

desde la entrada en la cavidad faríngea del bolo alimenticio hasta la salida 

del mismo por el EES y éste se cierra. Esta fase se inicia por la 

estimulación de mecanorreceptores faríngeos por las propiedades del 

bolo alimentario que envían información al sistema nervioso central 

(SNC) y desencadenan la RMO. La fase faríngea se puede activar sin 

necesidad de la fase oral en respuesta de estímulos faríngeos Los 

cambios en los elementos biomecánicos de la RMO consisten en una 

reconfiguración temporal de los cuatro principales esfínteres de la 

región que permite pasar de una configuración respiratoria (aquella en 

la cual la nasofaringe, la orofaringe, la laringe y el resto de la vía 

respiratoria forman un canal continuo por el que circula el flujo de aire) 

a pasar a una configuración digestiva (aquella que comunica boca, 
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orofaringe, laringofaringe y el esófago) manteniéndola durante el 

tránsito del bolo alimenticio por la faringe para finalmente volver a la 

configuración respiratoria12,34. 

 

 Estos cambios de configuración se producen justo después del cierre 

del glosopalatino, y el movimiento de la pared posterior de la faringe 

para cerrar la nasofaringe y evitar regurgitaciones hacia la nariz (sello 

velofaríngeo). Sincrónicamente, y a medida que el bolo alimenticio va 

avanzando por la faringe se producen una serie acontecimientos 

destinados a la protección de la vía respiratoria; por un lado se produce 

al abducción de las cuerdas vocales y de los aritenoides que sellan la vía 

respiratoria, además se aproximan hasta contactar con la base de la 

epiglotis y se produce la retroflexión de la epiglotis como consecuencia 

de la presión pasiva por parte de la base de la lengua y la contracción 

activa de los músculos ariepiglóticos que acaban de cerrar el vestíbulo 

laríngeo (VL) evitando que el alimento entre en la laringe. Además, el 

hioides y la laringe se mueven hacia arriba y anteriormente gracias a los 

músculos suprahioideos y longitudinales de la laringe bajo la base de la 

lengua, evitando la zona de paso del bolo alimenticio. Esta consecución 

de pasos ayuda al acortamiento y expansión del espacio hipofaríngeo y 

a la apertura del EES que a su vez se eleva unos 2-2.5 centímetros 

facilitando el paso del bolo alimenticio hacia el esófago12,34,35. Se ha 

propuesto que la contracción secuencial de los tres músculos 

constrictores faríngeos es la fuerza motriz que impulsa el bolo 

alimenticio hasta el esófago. Sin embargo, la evidencia de que la cabeza 

del bolo se mueve más rápido que la onda de contracción faríngea 

sugiere que la energía cinética aplicada la bolo al ser propulsado por la 

lengua desde la boca a la orofaringe es suficiente para llevarlo a través 
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de la faringe, mientras que la función principal de los constrictores 

faríngeos podría ser un efecto de barrido y aclaramiento del bolo35–37.  

 

 

 

Figura 2. Vistas laterales de la cabeza y el cuello mostrando la 

progresión del bolo alimenticio por la cavidad oral y la faringe. 

Adaptado de: Netter FH (2014) 27. 

 

 

Nuestro grupo de investigación del Laboratorio de Fisiología Digestiva 

Ciberehd del Hospital de Mataró realizó la evaluación de la 

sincronización de los principales parámetros de la RMO y ha puesto de 
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manifiesto que en las personas jóvenes y sanas, el cierre del VL 

(tomando como tiempo 0 la apertura del sello glosopalatino) se produce 

antes de 160 ms, la apertura del EES se produce antes de 200 ms y la 

duración total de la deglución es inferior a 750 ms33,36,38 tal y como se 

parecía en el cronograma de la figura 3. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Cronograma de la RMO de un individuo sano. GPJ: unión 

glosopalatina; VPJ: unión velofaríngea; LV: vestíbulo laríngeo; UES: 

esfínter esofágico superior. 

 

 

 Fase esofágica 

Se trata de una fase involuntaria controlada por el sistema nervioso 

entérico que se inicia con la apertura del EES y se caracteriza por la 

peristalsis primaria esofágica y la relajación del esfínter esofágico 

inferior que permite el transporte del bolo alimenticio al esófago39. Los 

elementos de control de la contracción secuencial de la capa circular de 

la musculatura esofágica se encuentran en el plexo mientérico. 
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2.3  Control neural de la deglución 

 

La deglución es un proceso muy complejo en el que intervienen y están 

conectados todos los niveles del SNC. En este proceso participan los 

receptores periféricos que captan la información sensorial del bolo 

alimenticio, los nervios aferentes que hacen llegar esa información a los 

centros deglutorios del bulbo raquídeo, y las regiones corticales y 

subcorticales que integran y controlan la RMO para finalmente ser 

llevada a cabo por los músculos efectores mediante las motoneuronas 

de diversos pares craneales40. 

 

La neuroanatomía de la deglución implica diversas áreas corticales del 

cerebro como el giro precentral e inferior frontal como otras regiones 

adyacentes a la cisura silviana y el córtex lateral y precentral, regiones 

esenciales para el control voluntario e involuntario de las diferentes 

fases del deglución30. Los núcleos motores de la mayoría de los 

músculos relacionados con la deglución, así como los generadores de 

patrones responsables de su inicio están localizados en el tronco 

encefálico, especialmente en el núcleo del tracto solitario (NTS) y el 

núcleo ambiguo30. 
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Figura 4. Esquema de la red multidimensional implicada en el control 

neural de la deglución. Clavé et al 201540 . 

 

 Estimulo sensorial y sistema aferente 

El estímulo sensorial es un elemento crítico en la deglución41. Al iniciar 

el proceso de la deglución, se requiere información aferente o sensorial 

mediante estímulos que tendrán su origen en la fase oral, en el bolo 

alimenticio y sus características fisicoquímicas. Esta información 

facilitará el llevar a cabo los procesos de preparación del bolo y de 

desencadenamiento y modulación de la RMO, que no es ni fija ni refleja 

cómo se había postulado históricamente (por lo que no es adecuado 

usar el término reflejo deglutorio), sino que depende del feedback 

sensorial y puede adaptarse a diferentes características del bolo42. El 
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sistema sensorial que integra la información del bolo alimenticio es 

complejo y está formado por tres tipos de estímulos fundamentales: el 

gusto, el olor y la quimiosensación. 

La señalización del gusto es recibida por las papilas gustativas y sus 

células que están distribuidas por diferentes zonas de la cavidad oral. Se 

pueden distinguir cinco gustos; el dulce, el salado, el amargo, el ácido y 

el umami. Las células gustativas de los dos tercios anteriores de la lengua 

se encuentran en las papilas fungiformes, inervadas por la rama cuerda 

del tímpano del nervio facial (VII par craneal), mientras que, en el tercio 

posterior de la lengua, encontramos las papilas circunvaladas y foliadas, 

que están inervadas fundamentalmente por el nervio glosofaríngeo (IX 

par craneal). En el paladar blando, las células gustativas están inervadas 

por otra rama del nervio lingual, el nervio petroso superficial mayor, y 

las de la epiglotis y la laringe están inervadas por el nervio superior 

laríngeo, una rama del nervio vago (X par craneal)36,43. Estímulos como 

el gusto, la presión, la temperatura, nociceptivos y estímulos somáticos 

generales en la orofaringe y laringe serán transportados mediante la 

rama maxilar del nervio trigeminal (V par craneal), la rama faríngea del 

nervio glosofaríngeo (IX par craneal) y dos ramas del nervio vago (X 

par craneal), la rama faríngea y el nervio superior laríngeo al centro 

deglutorio o central pattern generator (CGP) dentro del núcleo del tracto 

solitario (NTS). Una vez aquí, serán integrados y organizados con la 

información del córtex28. 

Durante la ingesta, el olor liberado mediante moléculas volátiles 

presentes en el bolo alimenticio en la parte posterior de la cavidad bucal, 

pueden producir una estimulación retronasal de los receptores presentes 

en el epitelio olfatorio de la parte superior de la cavidad nasal que serán 

transmitidos al bulbo olfatorio. Además del sabor y el olor, hay otros 
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estímulos (somatosensoriales) como los químicos (quimiosensación), 

mecánicos y térmicos que pueden producir estímulos sensoriales a 

través de los receptores iónicos de las membranas de las neuronas 

sensoriales primarias y células epiteliales44. En la quimiosensación el 

nervio trigémino (V par craneal), el nervio glosofaríngeo y el nervio 

vago juegan un papel importante ya que estas fibras inervan las áreas 

más efectivas para disparar la RMO44,45. Estas aferencias proyectadas 

hacia el centro de la deglución y a estructuras corticales y sub-corticales, 

expresan las principales dianas moleculares encargadas de integrar los 

estímulos somatosensoriales, los receptores-canales de transmembrana 

Transient Receptor Potencial Ion Channel (TRP)46,47, y en concreto los 

subtipos TRPV1, TRPA1 y TRPM8. Son agonistas de estos canales, 

actuando como estímulos somatosensoriales, la capsaicina y las 

temperaturas elevadas (agonista TRPV1)17,48, la piperina (agonista 

TRPV1 y TRPA1)18,23, el mentol (agonista TRPM8)49–51 y temperaturas 

bajas (agonistas TRPA1 y TRPM8)51,52.  

 

Nuestro grupo de investigación del Laboratorio de Fisiología Digestiva 

Ciberehd del Hospital de Mataró ha demostrado durante los últimos 

años que la suplementación del bolo alimenticio con agonistas como la 

capsaicina y la piperina han producido una mejora en la RMO ya que 

son capaces de modular su velocidad en pacientes ancianos y/o con 

enfermedades neurodegenerativos y/o ICTUS22,36,48. Y tras el ECA que 

se presenta en esta tesis doctoral en el capítulo 2, se ha demostrado que 

la suplementación del bolo alimenticio con mentol, agonista del TRPM8 

también produce una mejora en la RMO53. 
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Figura 5. Innervación aferente de la cavidad oral y faringe. 

Reproducido de Netter FH (2014)27.  
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 Sistema Nervioso Central 

b.1. Centro deglutorio 

Cuando la vía aferente envía la información al centro deglutorio, se 

produce la integración y reconocimiento de los estímulos para 

coordinar la RMO. El centro deglutorio se encentra en el bulbo 

raquídeo del tronco encefálico y está formado por dos grupos de 

interneuronas bien intercomunicadas entre ellas: el Dorsal Swallowing 

Group (DSG) y el Ventral Swallowing Group (VSG).  

El DSG está situado en el NTS y su respuesta sináptica tiene una 

latencia muy corta y estable (1-2 ms), indicando una vía de conexión 

monosináptica con las neuronas aferentes28. En cambio, el VSG está 

situado en la cara ventrolateral del bulbo, por encima del núcleo 

ambiguo y su respuesta sináptica requiere varios pulsos para iniciar la 

respuesta, la latencia es más larga (7-12 ms) y variable, sugiriendo una 

vía polisináptica28.  

Probablemente las neuronas del VSG son activadas mediante neuronas 

del DSG, siendo éstas las responsables de integrar la información 

convergente de la periferia y de las áreas corticales y generar el patrón 

motor deglutorio cuando se alcanza el umbral de estímulo necesario, 

mientras que las interneuronas del VSG serían las responsables de 

distribuir la respuesta a los diferentes núcleos motores28,36. 

 

b.2. Estructuras corticales y sub-corticales 

A pesar de que el control de la deglución está mediado principalmente 

por mecanismos bulbares, la corteza cerebral tiene un papel muy 

importante en el inicio de la deglución y su regulación.  

Estudios clínicos, electrofisiológicos y de neuroimagen han demostrado 

que individuos sanos muestran una activación bilateral y asimétrica de 
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diferentes áreas corticales durante la deglución, sugiriendo la existencia 

de un hemisferio dominante para este proceso independientemente de 

la mano dominante54,55. Esta lateralización explica la variable afectación 

de la deglución en pacientes con ICTUS unilaterales hemisféricos y los 

diversos patrones de recuperación en la fase crónica ya que la DO se 

produciría cuando el ICTUS afecta al hemisferio dominante.  

Las estructuras sub-corticales que intervienen en la deglución son los 

ganglios basales, la amígdala, el tálamo y el cerebelo, pero su función 

específica sigue sin estar totalmente clara36. 

 

 Sistema eferente 

Tal y como ya se ha descrito, son muchos los grupos musculares que 

participan en el proceso de la deglución, tanto en la fase oral como en 

la faríngea. El soma de las neuronas que inervan estos músculos se 

encuentra en los núcleos de la protuberancia del tronco encefálico 

(trigémino y facial), del bulbo raquídeo (núcleo ambiguo e hipogloso) y 

de la médula espinal cervical (C1-C2). Los axones de las neuronas viajan 

a través de los pares craneales V, VII, IX, X, XI y XII y los nervios 

cervicales altos (C1, C2 yC3) que forman el asa cervical. 

Los centros encefálicos envían impulsos mediante motoneuronas de los 

nervios craneales a los diferentes músculos efectores. Durante la fase 

oral y en proceso de masticación intervienen músculos del grupo facial 

inervados por el VII par craneal, masticatorios inervados por el V par 

craneal y del movimiento de la lengua (hipogloso, XII par craneal).  

En la deglución intervienen los músculos suprahioideos (V, VII y XII 

pares craneales) y los infrahioideos (asa cervical), también los del 

paladar, faringe y laringe (plexo faríngeo X, ramas IX y X pares craneales 

y ganglio cervical superior). 
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Finalmente, todos los músculos intrínsecos de la laringe están inervados 

por motoneuronas que tienen sus somas localizados en el núcleo 

ambiguo y los axones viajan a través de la rama inferior laríngea del 

nervio recurrente laríngeo (X par craneal)33,36. 
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 DISFAGIA OROFARÍNGEA 

3.1 Epidemiología 

  

La DO tal y como hemos comentado previamente, es un síntoma que 

se refiere a la dificultad o molestia para formar o mover el bolo 

alimenticio de la boca al esófago.  

A pesar de que a menudo puedan utilizarse términos sinónimos, 

debemos diferenciar entre DO (síntoma) y disfunción deglutoria, que 

se refiere a una alteración evidenciada en las pruebas instrumentales.  

La DO puede originarse por diferentes causas, en la tabla 1 puede verse 

un resumen de las más frecuentes. 

 

Tabla 1. Principales causas de la disfagia orofaríngea. Adaptado de Cook y 

Kharlas (1999)56 . 

 

ENVEJECIMIENTO Proceso de envejecimiento

NEUROLOGICAS

Ictus,esclerosis múltiple, esclerosis lateral amiotrófica, síndrome de Guillain-Barré, 

Parkinson, demencia, parálisis pseudobulbar, tumores de tronco cerebral, traumatismo 

craneoencefálico, enfermedad de Huntington, poliomelitis, síndrome post-polio, discinesia 

tardía, encefalopatías metabólicas

ESTRUCTURALES
Barra cricofaríngea, diverticulo de Zenker, membranas cervicales, tumores orofaríngeos, 

osteofitos, alteraciones esqueléticas, fisura palatina

MIOPÁTICAS
Enfermedades del tejodo conectivo, dermatomiositits, miastenia gravis, distrofias 

musculares, distrofia oculofaríngea, poliomiositis, sarcoidosis

METABÓLICAS Amiloidosis, síndrome de Cushing, tirotoxicosis, enfermedad de Wilson

INFECCIOSAS
Difteria, botulismo, enfermdad de Lyme, sífilois, mucositis (herpes, citomegalovirus, 

candidiasis…)

IATROGÉNICAS
Efectos secundarios de fármacos (quimioterápia, neurolépticos, antidepresivos…), post-

quirúrgias, radioterapia, corrosivas, intubación prolongada

PRINCIPALES CAUSAS DE LA DISFAGIA OROFARÍNGEA
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A pesar de tener datos de la elevada prevalencia de DO, es difícil de 

determinar debido a que esta infra-diagnosticada. Los estudios 

publicados difieren significativamente en los datos reportados por 

causas multifactoriales como puede ser: la patología asociada, estadio de 

dicha enfermedad, método diagnóstico utilizado, el entorno 

(hospitalario, primaria, sociosanitario, residencia geriátrica...) o incluso 

el país donde se ha desarrollado el estudio, entre otros. En la tabla 2 se 

describe la prevalencia de disfagia descrita en ancianos, pacientes que 

han sufrido un ICTUS y pacientes con enfermedades 

neurodegenerativas, que son las principales poblaciones que conforman 

este trabajo. 
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Tabla 2. Prevalencia de la disfagia en diferentes fenotipos de pacientes ancianos y 

pacientes con enfermedades neurológicas y neurodegenerativas. Adaptado de Clavé et 

al 201540. UGA: Unidad de geriatría aguda; NAC: neumonía adquirida en la 

comunidad; MECV-V: método de exploración clínica volumen-viscosidad. 

 

 

La elevada prevalencia de la DO en esta población es debido 

principalmente a dos factores: 1) al propio proceso de envejecimiento, 

que causa alteraciones en la fisiología deglutoria y en la RMO; y 2) la 

 

FENOTIPO POBLACIÓN MÉTODO DE EVALUACIÓN  PREVALENCIA REFERENCIAS 

A
N

C
IA

N
O

S
 

Independientes en 
la comunidad 

Cribado (Cuestionarios) 11.4% - 33.7% 

Holland G 201151 

Roy N 200752 

Bloem BR 199053 

Kawashima K 200454 

Yang EJ 201355 

Exploración clínica (MECV-V) 23% Serra-Prat M 201156 

Hospitalizados en 
UGA 

  No especificado /   Test del 
Agua / MECV-V 

29.4% - 47% 
Lee A 199957 

Cabré M 201458 

Hospitalizados con 
NAC 

Test del Agua/ MECV-V 55% - 91.7% 
Cabré M 20102 

Almirall J 201259  

Exploración instrumental 75% Almirall J 201259  

Institucionalizados, 
residentes 

Cribado (Cuestionarios) 40% 
Nogueira D 201360 

Test del Agua 38% 

Cribado + Exploración clínica 51% Lin LC 200261 

IC
T

U
S

 Fase Aguda 
Exploración clínica 51% - 55% 

Martino R 200562 
Exploración instrumental 64% - 78% 

Fase Crónica 
Exploración clínica 25%- 45% 

Exploración instrumental 40% - 81% 

E
n

fe
rm

e
d

a
d

e
s 

N
e

u
ro

d
e

g
e

n
e

ra
ti

v
a

s Parkinson 
Según los pacientes 35% 

Kalf JG 201263 
Exploración instrumental 82% 

Alzheimer Exploración instrumental 57% - 84% 
Langmore SE 200764 

Horner J 199465 

Demencia 

Según los cuidadores 19% - 30% 
Langmore SE 200764 

Ikeda M 200266 

Exploración instrumental 57% - 84% 

Suh MK 200967 

Langmore SE 200764 

Horner J 199465 

Esclerosis múltiple 
Cribado (Cuestionarios) 24% De Pauw A 200268 

Exploración instrumental 34.3% Calcagno P 200269 

ELA 
Exploraciones clínicas e 

instrumentales 
47% - 86% 

Chen A 200570 

Ruoppolo G 201371 
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alta prevalencia de enfermedades neurológicas y neurodegenerativas 

que es directamente proporcional a la edad del individuo57. En la tabla 

2, se observa que en pacientes ancianos sin deficiencias de autonomía 

se ha determinado una prevalencia del 11.4% - 33.7% según 

cuestionarios de cribado58–62 y de un 23% mediante exploración clínica63. 

En pacientes ancianos ingresados en una unidad de geriatría aguda 

(UGA), la prevalencia de signos clínicos de DO es del 29.4% - 47%9,64. 

En pacientes ancianos ingresados en hospitalización con neumonía 

adquirida en la comunidad (NAC) del 55% - 91.7% con métodos de 

exploración clínica9,65 y del 75% con métodos de diagnóstico 

instrumental65. En pacientes institucionalizados se encontró una 

prevalencia del 40% con cuestionarios de cribado66 y del 38% - 51% con 

métodos de diagnóstico clínico66,67. Respecto a las enfermedades 

neurológicas y neurodegenerativas, la prevalencia de DO en pacientes 

con Alzheimer o demencia es del 57% - 84% según métodos de 

diagnóstico instrumental68–70; en pacientes con Parkinson evaluados 

instrumentalmente del 82%71; y en pacientes con ICTUS es del 64% - 

78% en la fase aguda y del 40% - 81% en la fase crónica según métodos 

instrumentales72. 

Existe la hipótesis de que la prevalencia de la DO será aún mayor en los 

próximos años debido al aumento de la esperanza de vida y por lo tanto 

de la población anciana73. Este hecho reafirma la importancia del 

diagnóstico y tratamiento de la DO y de sus factores de riesgo.  

Recientemente la European Society for Swallowing Disorders (ESSD) y la 

European Union Geriatric Medicine Society (EUGMS) han considerado la 

DO como síndrome geriátrico debido a la elevada prevalencia, su 

impacto negativo en la salud de los pacientes, y la relación con diferentes 

síndromes geriátricos, factores de riesgo y mal pronóstico4,11. 
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3.2 Fisiopatología  

 

a) Disfagia orofaríngea en el anciano 

La DO en el anciano puede originarse como consecuencia de cambios 

en la fisiología deglutoria asociados al envejecimiento, o bien secundaria 

a diferentes patologías, mayoritariamente neurológicas y 

neurodegenerativas, con una elevada prevalencia en la población 

anciana. El proceso natural de envejecimiento ocasiona cambios 

anatómicos en el cuello y en la cabeza cómo en diferentes mecanismos 

neuronales y musculares, produciendo una pérdida de la reserva 

funcional que puede afectar el proceso de la deglución. Se denomina 

presbifagia cuando estos cambios en el mecanismo deglutorio se 

producen en ancianos sanos y robustos, y no comprometen la seguridad 

de la deglución 74,75. A pesar de ello, es muy difícil establecer la diferencia 

entre lo que constituye una deglución normal y fisiológica en el anciano 

y hasta qué punto estos cambios representan disfagia. 

Se ha determinado que los cambios fisiológicos que presentan los 

ancianos sanos son tanto en la fase oral cómo en la fase faríngea de la 

deglución. En individuos sanos, la deglución tiene una duración de 600 

a 1000ms con un tiempo de reacción de la musculatura submental 

rápido76, una RMO corta (<740ms), un cierre de VL (<160ms) y del 

EES (<220ms) rápidos, una alta velocidad del bolo (>35cm/s) y una 

intensa fuerza lingual de propulsión (>0.33mJ)77.  

A diferencia de esto, la RMO en ancianos está alterada34,76,77. Esta 

población presenta una prolongación en el tiempo de reacción de la 

musculatura submental76 y una mayor duración de la RMO debido al 

retraso de la fase inicial de la deglución (en la reconfiguración de vía 
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respiratoria a digestiva). El tiempo de cierre del VL y del EES es el doble 

que en voluntarios sanos, hecho que facilita la ocurrencia de degluciones 

no seguras y aspiraciones34,77. Se ha determinado también, que los 

ancianos presentan una velocidad del bolo enlentecida (<10cm/s) 

debido a una pérdida de fuerza lingual de propulsión (<0.14mJ) que 

facilita las alteraciones de la eficacia de la deglución y la presencia de 

residuo orofaríngeo77.  

La causa de estas alteraciones en las personas de mayor edad con DO 

puedes deberse a: alteraciones de sensibilidad, a una disminución de las 

neuronas cerebrales; y a un enlentecimiento de la conducción sináptica 

de las entradas aferentes en el SNC, causadas por la edad, 

comorbilidades y/o tratamientos, pueden poner a dicha población en 

un alto riesgo de padecer DO73,76,78–80. Por este motivo podemos pensar 

que de entre la población anciana, el fenotipo frágil81 es especialmente 

vulnerable a padecer alteraciones de la deglución en comparación a 

pacientes ancianos robustos de la comunidad. Se han encontrado 

diversos factores de riesgo asociados con la DO y sus complicaciones 

en este tipo de pacientes como la vulnerabilidad, la discapacidad 

funcional, el estado nutricional alterado, la sarcopenia o debilidad 

muscular y las co-mobilidades82,83. 

Los ancianos con problemas deglutorios presentan alteraciones de la 

eficacia y/o de la seguridad de la deglución. La patogénesis de las 

alteraciones de la eficacia (residuo oral, faríngeo, deglución fraccionada) 

en ancianos está relacionada con alteraciones en la fuerza de propulsión 

del bolo causadas por debilidad muscular de la lengua asociada a la 

sarcopenia.  

En cambio, la patogénesis de las alteraciones de la seguridad 

(penetraciones y aspiraciones) en ancianos está asociada a un retraso en 
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la RMO, principalmente en el retraso de cierre del VL, causado por una 

respuesta neural enlentecida que está asociada a diferentes factores de 

riesgo muy prevalentes en ésta población (envejecimiento, 

enfermedades neurodegenerativas, confusión, demencia y uso de 

algunos fármacos)12,40. 

 

 Disfagia orofaríngea en las personas con enfermedades 

neurodegenerativas 

Tal y cómo se ha comentado anteriormente, hay una elevada prevalencia 

de DO en pacientes con enfermedades neurodegenerativas como el 

Parkinson, esclerosis lateral amiotrófica, esclerosis múltiple, 

Alzheimer…) representan un grupo heterogéneo de pacientes. En 

general, igual que en pacientes ancianos o pacientes con enfermedades 

neurológicas no progresivas, en pacientes con enfermedades 

neurodegenerativas la RMO está también alterada34,76,77. Presentan una 

alteración en la seguridad de la deglución (aspiraciones y penetraciones) 

relacionada con un retraso en el cierre del VL y en la apertura del 

EES34,77. El retraso de cierre del VL aumenta el intervalo de tiempo en 

el que potencialmente puede ocurrir una aspiración durante la fase 

faríngea, y un retaso en la apertura del EES aumenta el volumen de bolo 

alimenticio acumulado en la hipofaringe, lo que aumenta el riesgo de 

rebosar a la vía respiratoria. Y respecto a las alteraciones de la eficacia 

de la deglución, se observa residuo orofaríngeo como consecuencia de 

una débil fuerza de propulsión del bolo alimenticio. 

No obstante, la prevalencia de alteraciones de la seguridad de la 

deglución (penetraciones y aspiraciones) asociadas a un retraso de la 

RMO de este grupo de pacientes es inferior que, en pacientes con 
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enfermedades neurológicas no progresivas, mientras que las 

alteraciones de la eficacia de la deglución (residuo oral, faríngeo, 

deglución fraccionada), parecen ser más prevalentes77. 

 

 Disfagia orofaríngea en las personas que han sufrido un ICTUS 

Cabe comentar algunas características propias, respecto a la 

fisiopatología de la DO comentada en la población anciana y en la 

población con enfermedades neurodegenerativas de la DO en personas 

que han sufrido un ICTUS. Desde una perspectiva neuroanatómica, la 

prevalencia de DO en los ICTUS hemisféricos unilaterales es del 40%, 

en las lesiones bilaterales es del 56%, en las de tronco de un 67% y en 

las lesiones combinadas, de hasta un 85% 84,85. La asimetría inter-

hemisférica en la activación cortical que se presenta en el proceso 

deglutorio, es la responsable de que después de un ICTUS hemisferio 

unilateral, aproximadamente un tercio de los pacientes desarrollen DO, 

consecuencia de la afectación del hemisferio dominante para la 

deglución55. 

Igual que la población anciana y los pacientes con enfermedades 

neurodegenerativas, los pacientes que han sufrido un ICTUS presentan 

también alteraciones en la RMO. Presentan una alteración en la 

seguridad de la deglución (aspiraciones y penetraciones) relacionada con 

un retraso en el cierre del VL y en la apertura del EES34,77. El retraso de 

cierre del VL, aumenta el intervalo de tiempo en el que potencialmente 

puede ocurrir una aspiración durante la fase faríngea, y un retaso en la 

apertura del EES aumenta el volumen del bolo alimenticio acumulado 

en la hipofaringe, lo que aumenta el riesgo de rebosar a la vía 

respiratoria. Se ha hipotetizado que estas alteraciones biomecánicas 

observadas en los pacientes con disfagia asociada a un ICTUS pueden 
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estar también relacionadas con el déficit sensorial que presentan en la 

orofaringe y la laringe3. Se ha descrito que el umbral sensorial de los 

pacientes con disfagia secundaria a un ICTUS es superior al de los 

pacientes con ICTUS sin disfagia, evidenciando la relevancia del 

trastorno sensorial en la fisiopatología de la alteración deglutoria3. 

La disfagia en los pacientes que han sufrido un ICTUS también presenta 

alteraciones en la eficacia de la deglución, igual que en la población 

anciana y en pacientes con enfermedades neurodegenerativas. Se 

observa, en esta población, residuo orofaríngeo como consecuencia de 

la débil fuerza de propulsión del bolo alimenticio77. Las alteraciones 

deglutorias en los pacientes con ICTUS revierten espontáneamente 

aproximadamente en el 50% de los casos durante las primeras semanas 

después de sufrirlo, pero persisten en la otra mitad, hecho que deja a 

estos pacientes con un elevado riesgo de presentar complicaciones 

nutricionales y respiratorias86. Está descrito que esta recuperación de la 

función deglutoria después de un ICTUS hemisférico unilateral, está 

relacionada con un aumento de la representación motora faríngea en el 

hemisferio contrario al que ha sido lesionado87. 

 

3.3 Diagnóstico 

 

El diagnóstico de disfagia en un paciente ha de ser abordado por un 

equipo multidisciplinar de profesionales capaces de valorar, detectar e 

identificar a aquellas personas con riesgo de disfagia y poder así realizar 

las valoraciones clínicas y las pruebas diagnósticas pertinentes y 

necesarias para abordar el cuidado del paciente de manera integral y 

evitar las posibles complicaciones.  
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El equipo multidisciplinar de disfagia debe estar formado por diferentes 

profesionales; enfermera/os, logopedas, dietistas, gastroenterólogos, 

otorrinolaringólogos, radiólogos, rehabilitadores, geriatras, neurólogos 

y cirujanos digestivos. 

 

a) Identificación y cribado del paciente en riesgo de DO 

El primer paso es detectar a aquellas personas vulnerables y sensibles a 

presentar DO y determinar si presenta un riesgo elevado de padecer 

DO. Se ha de realizar un buen cribado con el objetivo de detectar a 

aquellos pacientes que están en riesgo de tener degluciones no seguras 

o riesgo de aspiración88. El cribado de la DO ha de ser rápido, fiable y 

fácil de aplicar. Se ha determinado que estos métodos han de tener una 

alta sensibilidad (≥70%) y especificidad (≥60%)89. 

Además, pueden ser usados en atención primaria por parte del personal 

no experto para cribar de forma sistemática a las poblaciones en riesgo 

de DO. 

Se debería empezar por realizar una correcta valoración de los 

profesionales de enfermería , recurrir a la historia clínica del paciente, 

realizar una exploración física y complementar la valoración con los 

resultados de cuestionarios de cribado validados específicos para el 

cribado de la DO como puede ser el Eating Assessment Tool – 10 (EAT-

10)90,91 o el Sydney Swallowing Questionnaire (SSQ)92.  

 

EAT-10: cuestionario autoadministrado formado por 10 preguntas 

que evalúa los síntomas específicos de la disfagia, su severidad e 

impacto clínico y social. El cuestionario ha demostrado tener unas 

buenas propiedades psicométricas presentando una excelente 

fiabilidad interna (α= 0.960), reproductibilidad (0.72 a 0.91) y validez 
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que han sido probadas con un amplio número de pacientes con 

alteraciones de la deglución, diseñado por Belafsky et al90. Cada 

pregunta puntúa con un 0 (ningún problema) a 4 (es un problema 

serio). De acuerdo con el límite superior de intervalo de referencia 

descrito en sujetos sanos, se ha sugerido que una puntuación final en 

el EAT-10 ≥ 3 indica anormalidad, el paciente está en riesgo de DO 

y por lo tanto requiere de una evaluación más completa (diagnóstico 

clínico o instrumental)90. Sin embargo, un estudio más reciente 

realizado por nuestro equipo determinó que un punto de corte ≥2 

era más recomendable ya que mejoraba la sensibilidad del 

cuestionario en un 85% (punto de corte ≥ 3) al 89%, manteniendo 

la misma especificidad (82%)93. El EAT-10 está traducido y validado 

al español91 (ver anexo 1) por Burgos et al 91 a través de un estudio 

prospectivo realizado en Barcelona.  

 

SSQ: es un cuestionario de 17 preguntas autoadministrado para 

evaluar la severidad de los síntomas deglutorios. El cuestionario ha 

demostrado tener unas buenas propiedades psicométricas 

presentando una validez del 70% que ha sido probada con un amplio 

número de pacientes con alteraciones de la deglución, diseñado por 

Wallace et al92. 

Cada pregunta se responde utilizando una escala analógica de 100 

mm, donde el paciente ha de marcar con un X en el punto en el que 

él cree que representa su grado de disfunción (función normal 0% y 

disfunción extrema 100%). La puntuación de cada pregunta se 

obtiene midiendo la distancia en mm desde el origen de la escala 

hasta la X marcada por el paciente92 (ver anexo 2). 
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Si se encuentra con los métodos de cribado algún paciente en riesgo de 

DO, éste requerirá de una evaluación más exhaustiva mediante métodos 

clínicos y exploraciones complementarias.  

 

 Métodos de diagnóstico clínico. Exploración clínica 

El objetivo principal de los métodos de exploración clínica para la DO 

es recoger los datos necesarios para establecer un diagnóstico clínico. 

Debe permitir evaluar la fisiopatología de la enfermedad, para identificar 

los principales signos y síntomas de la DO y el mecanismo de disfunción 

de la deglución, seleccionar aquellos pacientes que deben ser referidos 

a una exploración instrumental y/o seleccionar el tratamiento más 

adecuado para los pacientes que no pueden someterse a una VFS o a 

una fibroendoscopia de la deglución (FEES).  

Existen diferentes métodos de exploración clínica, los más comunes son 

variantes del test del agua94 aunque existen test más completos como el 

que ha sido utilizado durante los estudios de esta tesis, el Método de 

Exploración Clínica Volumen – Viscosidad (MECV-V). 

 

Test del agua: una de las herramientas históricamente más utilizadas 

para realizar la exploración clínica de la deglución95,96. Existen 

diferentes variantes, aunque siguen el mismo patrón: los pacientes 

han de beber una cantidad de agua (50ml, 60 ml, 150ml y 3oz) de un 

vaso sin interrupción97,98. La presencia de tos pre o post- deglución, 

la voz húmeda o una velocidad de ingesta inferior a 10ml/s se 

consideran anormales. Estos métodos pueden detectar la DO, 

aunque varían en su precisión diagnóstica. Es un test que presenta 

una alta sensibilidad para detectar aspiraciones (94% - 96%) pero una 

baja especificidad (26% - 46%). Este test hace que el paciente ingiera 
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ininterrumpidamente una gran cantidad de líquido y puede ponerlo 

en un alto riesgo de aspiración. 

 

Test de Volumen – Viscosidad (MECV-V): Este método fue diseñado 

por Clavé y Arreola99 para identificar los principales signos y 

síntomas de alteración de la eficacia y la seguridad de la deglución, 

permitiendo establecer la viscosidad ideal para ser administrada de 

forma segura y eficaz a los pacientes en riesgo de aspiraciones. Es un 

método de exploración clínica mediante bolos en volúmenes de 5 a 

20ml con viscosidad líquida, néctar y pudin. El MECV-V permite 

detectar signos de alteración de la seguridad en la fase faríngea y de 

la eficacia tanto en la fase oral como faríngea. El algoritmo de 

administración de los diferentes volúmenes y viscosidades se 

muestra en la figura 6.  
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Figura 6. Algoritmo del MECV-V. Izquierda: los pacientes con deglución 

segura completan toda la exploración. Medio: diagrama representativo de 

los pacientes con alteración de la seguridad de la deglución a 10 ml néctar. 

Derecha: diagrama representativo de pacientes con alteración de la 

seguridad a 10ml líquido. Adaptado de Rofes et al (2012)100. 
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El MECV-V siempre se inicia con la administración de un bolo 

seguro para el paciente de 5ml de viscosidad néctar. Se observa si 

existe presencia de tos, cambios de voz, residuos orales, deglución 

fraccionada, incompetencia de sellado labial o residuos faríngeos 

mientras se monitoriza con un saturador de oxígeno. Una 

disminución de saturación basal de O2≥ 3% es signo de aspiración. 

Ésta técnica de cribado es la que permite identificar a los pacientes 

con disfagia orofaríngea que han de ser estudiados con VFS. Si 

durante la aplicación del MECV-V el paciente presenta alguna 

alteración (tos, cambios de voz o desaturación) la prueba para ese 

volumen y viscosidad se considera positiva, es decir, será un bolo 

poco seguro para el paciente y por lo tanto se deberá aumentar la 

viscosidad y/o disminuir el volumen para poder nutrir e hidratar al 

paciente de forma segura.  

Este método de diagnóstico clínico, comparado con la VFS y usando 

espesantes de almidón modificado, tiene una alta sensibilidad (94%) 

y una especificidad (88%) para la DO y para alteraciones de la 

seguridad (88% y 65% respectivamente)99. En dos revisiones 

recientes donde se evaluaron más de 300 publicaciones sobre 

métodos de diagnóstico clínico de la DO, el MECV-V fue elegido 

uno de los dos métodos de evaluación clínica que cumplían criterios 

de calidad metodológica evaluados y que cumplían con el requisito 

de tener buena capacidad diagnóstica (sensibilidad ≥70% y 

especificidad ≥60%)56,101. 

La precisión diagnóstica del test con espesantes de goma xantana se 

desconoce. 
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 Técnicas Instrumentales 

 La valoración instrumental está indicada para confirmar un diagnóstico 

y/o plan de tratamiento en los que se ha detectado disfagia o signos de 

aspiración después de la valoración clínica. Permite entender la 

fisiopatología de las alternaciones de la deglución, en el seguimiento del 

proceso y en la determinación de la respuesta al tratamiento. Además, 

estas pruebas facilitan poder evaluar las estructuras que participan en el 

proceso de la deglución y su funcionalidad, incluyendo el esófago, y la 

fisiopatología de la protección de la vía respiratoria, incluyendo la 

coordinación de la reconfiguración de la vía respiratoria a digestiva e 

inversa102. La VFS o la FEES son los denominados gold standard para el 

diagnóstico instrumental de la DO. Sería aconsejable hacerse de forma 

estandarizada por personal experto, existen multitud de protocolos y 

hasta la fecha no existe consenso sobre los diferentes volúmenes, 

consistencias del bolo o número de degluciones. 

 

 c.1.Videofluoroscópia (VFS) 

Es la técnica de referencia para el estudio de la deglución, gold standard. 

Es una prueba radiológica dinámica que incluye una proyección lateral 

(y anteroposterior si fuese necesario) de la cavidad oral, la faringe, la 

laringe, columna cervical y esófago mientras el paciente deglute una 

serie de bolos marcados con un contraste hidrosoluble o sulfato de 

bario. El objetivo de la prueba es evaluar la seguridad y eficacia de la 

deglución y caracterizar las alteraciones en términos de signos VFS para 

seleccionar o evaluar mejor el tratamiento para el paciente. Se registran 

unas 25 imágenes/segundo que son analizadas posteriormente 

mediante el programa Swallowing Observer (Image and Physiology SL, 

Barcelona, España) que permite analizar imagen por imagen la 
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secuencia completa permitiendo realizar tanto estudios cualitativos 

(signos de alteración de la eficacia y la seguridad) como cuantitativos 

(cronología de la RMO, cinemática del bolo, movimiento del hioides o 

la laringe) del proceso de la deglución.  

Los signos VFS que se pueden observar son: 

- Penetraciones y aspiraciones (según Escala de Penetración-

Aspiración de Rosenbeck que consta de 8 niveles diferentes, ver 

tabla 3)103.  

 

Tabla 3. Escala de Penetración-Aspiración. Adaptado de Rosenbenck104. 

 

 

- Residuo orofaríngeo: presencia de contraste radiológico en la 

cavidad oral, valécula, sinus piriformes o pared faríngea una vez 

acabada la deglución. 

- Tiempo de cierre del VL: instante en el que la epiglotis contacta 

con el aritenoides, tomando como tiempo cero el momento de 

obertura de la unión glosopalatina 

1  El material no entra en la vía respiratoria

2
El material entra en la vía repiratoria, permanece por encima de las cuerdas 

vocales, y es expulsado de la vía respiratoria

3
El material entra en la vía repiratoria, permanece por encima de las cuerdas 

vocales, y no es expulsado de la vía respiratoria (residuo)

4
El material entra en la vía repiratoria, contacta con las cuerdas vocales, y es 

expulsado de la vía respiratoria 

5
El material entra en la vía repiratoria, contacta con las cuerdas vocales, y no 

es expulsado de la vía respiratoria (residuo)

6
El material entra en la vía repiratoria, traspasa las cuerdas vocales, y es 

expulsado de la laringe o fuera de la vía respiratoria

7
El material entra en la vía repiratoria, traspasa las cuerdas vocales, y no es 

expulsado de la tráquea a pesar del esfuerzo

8
El material entra en la vía repiratoria, traspasa las cuerdas vocales, y no se 

realiza ningún esfuerzo para expuksarlo (aspiración silente)
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- Tiempo de obertura del EES: instante en el que el EES se abre, 

tomando como tiempo cero el momento de obertura de la 

unión glosopalatina  

- Duración total de la deglución: instante en que el VL abre, 

tomando como tiempo cero el momento de obertura de la 

unión glosopalatina  

- Extensión máxima vertical/anterior del hioides: Distancia 

máxima que consigue el hueso hioides durante la deglución 

respecto al origen de coordenadas situado en la esquina 

anterior-inferior de la vértebra C3, siendo el eje de ordenadas 

aquel que pasa por las esquinas anteriores-inferiores de les 

vértebras C3 y C5 y el eje de abscisas perpendicular al mismo  

- Tiempo de máxima extensión vertical/anterior del hioides: 

instante en que el hueso hioides consigue la extensión máxima 

vertical/anterior, tomando como tiempo cero el momento de 

obertura de la unión glosopalatina  

- KE: Energía cinética adquirida por el bolo alimentario a nivel 

del EES, calculada como KE = 1/2 ·m ·v2, donde m es la masa 

del bolo alimentario administrado en cada caso y v la velocidad 

adquirida por el bolo alimentario a nivel de EES 

- Velocidad media: velocidad media a la cual viaja el bolo 

alimentario entre la unión glosopalatina y el EES, calculada 

como v = s/t, donde s es la distancia entre la unión glosopalatina 

y el EES y t es el tiempo que tarda el bolo alimentario en recorrer 

s. 

- Velocidad final: velocidad adquirida por el bol alimentario a 

nivel de EES, calculada como vfinal = v0 + a·t, donde a es la 
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aceleración conseguida por el bolo alimentario y calculada a 

partir de la expresión s = s0 +v0 (t – t0) + ½·a·(t – t0)
2 y t es el 

tiempo que tarda el bolo alimentario en recorrer s. Los 

parámetros v0, s0 y t0 son los valores iniciales de espacio, tiempo 

y velocidad respectivamente, y se asume que tienen valor 0. 

 

 c.2. Fibroendoscopia de la deglución (FEES) 

La FEES (fibreoptic endoscopic evaluation of swallowing) es una técnica 

endoscópica fiable que sirve para evaluar la deglución del paciente y 

visualizar directamente las estructuras y función de la faringe y laringe 

antes, durante y después de la deglución. Además, permite visualizar las 

alteraciones de la eficacia como el residuo en valécula o el seno 

piriforme, y alteraciones de la seguridad como penetraciones y 

aspiraciones105,106. La técnica se realiza con un fibroscopio flexible con 

luz conectado a un aparato de vídeo para grabar la secuencia de 

imágenes deglutorias durante la exploración. Se tolera bien la prueba, es 

repetible y puede ser llevada a cabo en la cabecera del paciente106. Al 

igual que la VFS, se pueden utilizar diferentes tipos de consistencias y 

volúmenes de bolo, que se administraran teñidos con colorante 

alimenticio. Las principales limitaciones de esta técnica son la 

imposibilidad de evaluar la fase oral y la pérdida de visión cuando el 

endoscopio entra en contacto con la base de la lengua, epiglotis o el 

bolo, motivo que impide visualizar si existen penetraciones y 

aspiraciones durante la deglución107. 

c.3. Manometría faringoesofágica de alta resolución 

Es un procedimiento que permite el estudio cuantitativo de las 

presiones a nivel de la faringe y EES. Los parámetros que pueden 

medirse con esta técnica son la amplitud de la contracción faríngea, la 
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amplitud de relajación del EES y la coordinación entre ambos. Resulta 

muy útil cuando se asocia a la VFS sobre todo en el estudio de las 

alteraciones de apertura del EES. 

En la técnica se utiliza un catéter que incorpora unos sensores de 

presión posicionados en la faringe, el EES y cuerpo esofágico colocados 

cada 1 o 2 centímetros, de manera que, por interpolación entre ellos, la 

presión intraluminal puede llegar a ser mostrada de forma continua en 

el espacio. Las medidas de presión se muestran en unos mapas 

topográficos de presión108. 
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 COMPLICACIONES DE LA DISFAGIA 
OROFARÍNGEA 

La DO es un factor de mal pronóstico para los pacientes que la sufren 

y su efecto en salud puede ser tan grave como otras patologías crónicas 

como las enfermedades metabólicas, cardiovasculares, algunos tipos de 

neoplasias109… Las alteraciones ocasionadas en los pacientes con DO 

dan como resultado complicaciones severas en ellos que conllevan un 

gran impacto en su salud, estado nutricional y funcional, en la 

morbimortalidad, en la temporalidad de sus estancias hospitalarias y en 

su calidad de vida. Dichas complicaciones pueden clasificarse 

dependiendo si éstas son derivadas de alteraciones de la eficacia de la 

deglución o derivadas de la seguridad de la deglución. Los pacientes que 

presentan complicaciones derivadas de alteraciones de la eficacia como 

residuo oral o faríngeo pueden sufrir deshidratación o malnutrición 

(MN). En cambio, si las complicaciones son derivadas de la alteración 

de la seguridad, es decir, que han presentado penetraciones y/o 

aspiraciones se hablaría de infecciones respiratorias y neumonías 

aspirativas (NA)4,110–112. Estas alteraciones derivadas de alteraciones de 

la seguridad se han correlacionado con un mayor riesgo de reingresos 

hospitalarios y con un importante incremento de la mortalidad83. 

Un estudio realizado en el Consorci Sanitari del Maresme (CSdM), 

evidenció la incidencia de reingresos hospitalarios por neumonía en 

pacientes ancianos sin DO que fue de 3.67 reingresos por 100 

pacientes/año en comparación del 6.7, prácticamente el doble, 

reingresos de pacientes ancianos con DO83. Este estudio también 

encontró que cerca del 5% de todos los reingresos hospitalarios y el 

80% de los reingresos por NA podrían ser atribuidos a la DO, indicando 

la importancia de la DO en el consumo de recursos sanitarios113.  
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Además, la DO como se ha comentado previamente, en la población 

anciana está asociada a la fragilidad que a su vez se asocia a una mayor 

tasa de institucionalización, hospitalización y mortalidad82. Un estudio 

encontró que la tasa de institucionalización después del alta de pacientes 

con DO admitidos en una unidad de geriatría aguda (UGA) fue 

significativamente mayor que en aquellos que no tenían DO (52.4% 

frente al 28.5%; P<0.001). 

 

4.1 Complicaciones asociadas a alteraciones de la 

eficacia de la deglución 

 

Las alteraciones de la eficacia, caracterizadas por la presencia de residuo 

orofaríngeo debido a la débil fuerza de propulsión de la lengua y a la 

sarcopenia114 debido a la incapacidad de deglución del bolo, pueden 

causar MN y/o deshidratación ya que los pacientes no pueden ingerir 

eficazmente los nutrientes y líquidos necesarios para tener o mantener 

un estado hídrico y nutricional saludable. La MN puede ocasionar 

problemas funcionales, sarcopenia, alteraciones inmunitarias, 

problemas de cicatrización de heridas, hipovolemia, fragilidad y una 

mayor mortalidad111. Se demuestra una clara relación ente la DO y la 

MN en la población anciana, en pacientes sin déficit de autonomía 

(riesgo de MN 21.7%)112, en los hospitalizados (30% - 45%)115,116 o en 

los pacientes institucionalizados (32%)117,118. Una revisión de la literatura 

reciente ha reportado que los pacientes con ICTUS y disfagia presentan 

2.4 veces más riesgo de desarrollar MN que los que no tienen disfagia119. 

También en los pacientes con enfermedades neurodegenerativas, como 
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el Parkinson, se describe que la presencia de DO podría ser un factor 

asociado a peor estado nutricional de estos pacientes120. 

Ambos factores, DO y MN, se han asociado a multimorbilidad, 

múltiples síndromes geriátricos, peor capacidad funcional (P<0.001) y 

mayor mortalidad (P<0.05)121. 

Un estudio realizado por nuestro equipo en población anciana frágil 

mostró que la DO era un factor de riesgo independiente para MN con 

un 65.8% de mortalidad durante el primer año en aquellos pacientes con 

DO y MN121. Otro estudio evidenció que el 66% de pacientes ancianos 

con DO estaban desnutrido y deshidratados con una pérdida severa de 

proteínas musculares y agua intracelular122.  

Una resolución del Consejo de Europa sobre alimentación y nutrición 

en los hospitales afirmó que la MN en los pacientes hospitalizados 

conducen a ingresos más largos, a una disminución de la calidad de vida 

y a un aumento de costes innecesarios de atención sanitaria, e identifican 

la DO como un importante contribuyente a la malnutrición123. Este 

hecho ratifica la necesidad de evaluar el estado nutricional de los 

pacientes con DO e identificar aquellos pacientes con MN o en riesgo 

de MN para poder realizar las intervenciones pertinentes. Para realizar 

una buena valoración y cribado del estado nutricional existen diferentes 

herramientas.  

El test Mini Nutricional Assessment (MNA®) es una herramienta validada 

que permite evaluar el estado nutricional de los ancianos desarrollada 

por Vellas et al124 con una sensibilidad del 96%, una especificidad del 

98% y un valor predictivo positivo del 97%. Está integrado por 18 ítems 

que abarcan la evaluación antropométrica (peso, talla y pérdida de peso), 

la evaluación general (estilos de vida, medicamentos y movilidad), 

evaluación de la dieta (número de comidas, alimentos e ingesta de 
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líquidos), autonomía a la hora de comer y autopercepción de la salud y 

el estado nutricional. La versión corta del MNA® (MNA® Short-Form, 

MNA®-SF)125 (ver anexo 3) está formada por las 6 primeras preguntas 

del test, conserva la precisión y validez de la versión larga y puede ser 

completada en menos de cinco minutos. Actualmente, el MNA®-SF, es 

la versión preferida del MNA® en la práctica clínica habitual en el 

ámbito comunitario, hospitalario y en centros de larga estancia, debido 

a su facilidad de uso y practicidad.  

Otras herramientas que pueden utilizarse para la evaluación y cribado 

nutricional recomendada por un Comité Internacional de expertos de 

varios continentes, ESPEN (The European Society for Clinical Nutrition and 

Metabolism) son el Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) para 

adultos sin déficit de autonomía y el Nutrition Risk Screening 2002 

(NRS-2002) para pacientes hospitalizados126. 

 

4.2 Complicaciones asociadas a alteraciones de la 

seguridad de la deglución 

 

Las alteraciones de la seguridad son debidas a un retraso en la RMO 

relacionada con un retraso en el cierre del VL y en la apertura del EES. 

Las complicaciones que presentan como consecuencia son las 

infecciones de vías respiratorias y la NA. La NA es la complicación más 

grave de a DO, la “neumonía por aspiración” se ha definido como una 

infección pulmonar con evidencia radiológica de condensación en 

pacientes con riesgo de aspiración orofaríngea que ocurre cuando estos 

pacientes tienen una aspiración ya sea de saliva, líquido o bolo 

alimenticio junto con patógenos presentes en la cavidad oral y faríngea 
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debido a una mala higiene oral65,127 y llegan a la vía respiratoria 

provocando una infección pulmonar que puede derivar en una 

neumonía por aspiración128,129. Las aspiraciones de pequeñas cantidades 

de secreciones orofaríngeas durante el sueño es un hallazgo común en 

adultos sanos que generalmente no acaban generando complicaciones 

debido a la baja carga de microorganismos patógenos en las secreciones 

faríngeas normales, junto con el transporte ciliar activo y un sistema 

autoinmune humoral y celular normal, en parte como consecuencia de 

un buen estado nutricional. En cambio, ante aspiraciones de volúmenes 

importantes durante la deglución, en un paciente con un sistema 

autoinmune alterado y con una elevada carga microbiana patógena en la 

orofaringe como consecuencia de la mala higiene oral puede 

desarrollarse una neumonía. En una revisión de la literatura se describía 

a la NA como una complicación frecuente de la DO asociada a los 

siguientes factores de riesgo: edad avanzada, estado de higiene oral 

deficiente (placa dental colonizada), MN, consumo de tabaco, uso de 

antibióticos, uso de inhaladores (tratamiento de los pacientes con 

enfermedades respiratorias crónicas), deshidratación e inmunidad 

reducida130. 

La prevalencia de la NA es difícil de determinar, sobre todo si el 

paciente presenta aspiraciones silentes. Se ha descrito que las 

aspiraciones en los pacientes ancianos pueden ocasionar en el 50% de 

los casos neumonía con una mortalidad asociada del 50%56,115. Otro 

estudió determinó que el porcentaje de ingresos derivados de una NA 

aumenta gradualmente con la edad desde valores cercanos al 0% en 

pacientes menores de 50 años hasta valores tan elevados y alarmantes 

como el 90% en pacientes mayores de 90 años131. Hasta el 10% de los 

pacientes ingresados en una institución sanitaria por neumonía se les 
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diagnostica NA, y esa prevalencia se incrementa hasta un 30% - 50% en 

ancianos institucionalizados, con una mortalidad asociada del 

45%56,115,132. Otro estudio describió una prevalencia de NA en ancianos 

(≥70 años) con NAC del 60.1% 133.  

En pacientes con ICTUS, hasta el 20% acabará desarrollando NA 

durante los primeros días convirtiéndose en la primera causa de muerte 

durante el año siguiente al alta hospitalaria56,134, un meta-análisis 

encontró una correlación positiva entre la DO y el desarrollo de NA en 

pacientes ancianos con ICTUS135.  

 

También en enfermedades neurodegenerativas como el Parkinson, la 

neumonía es una de las principales causas de muerte136 a pesar de que la 

relación con la DO no ha sido específicamente estudiada. 

Por otro lado, diversos estudios han encontrado una elevada prevalencia 

en pacientes ancianos ingresados por NAC (>50%) que se asoció a una 

menor supervivencia al año después del alta hospitalaria comparado con 

los pacientes ancianos con NAC sin DO65,115. En uno de ellos, realizado 

en el Consorci Sanitari del Maresme (CSdM), se encontraron signos 

clínicos de DO en el 60.8% de pacientes mayores de 85 años ingresados 

por NAC115. Ambos encontraron una tasa de mortalidad al año superior 

en los pacientes con DO durante el ingreso comparado con los 

pacientes que no habían presentado DO. Esto muestra que la DO es 

muy prevalente en los pacientes ancianos con NAC y está asociada a 

mal pronóstico y elevada mortalidad. 
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 TRATAMIENTO DE LA DISFAGIA 
OROFARÍNGEA 

El tratamiento de la DO se limita, en la mayoría de los centros, a 

recomendaciones compensadoras, en algunos casos rehabilitadoras o 

una combinación de ambos.  

Los tratamientos pueden tener dos objetivos principales; prevenir las 

complicaciones asociadas a la disfunción deglutoria como la MN, 

deshidratación y NA que hemos comentado previamente, o bien, ir 

encaminados a modificar la fisiología de la deglución de manera que 

pueda administrarse una dieta lo menos restrictiva posible.  

Si intentamos minimizar las posibles complicaciones que puede 

presentar el paciente, hablaremos de tratamientos compensadores como 

adaptaciones de dietas, estrategias posturales o maniobras deglutorias. 

En cambio, si hay una intencionalidad modificar la fisiología de la 

deglución podemos encontrar estrategias rehabilitadoras que requieren 

de un buen nivel cognitivo por parte del paciente, o tratamientos 

quirúrgicos limitados a procedimientos sobre el EES.  

En la actualidad, se están desarrollando nuevas líneas terapéuticas 

basadas en la neuroestimulación con la intencionalidad de facilitar la 

recuperación de la función deglutoria. Dependiendo de la gravedad de 

la disfunción deglutoria del paciente se utilizará una u otra estrategia; si 

se trata de una discreta alteración de la seguridad, podrá continuar con 

una dieta libre; si el paciente presenta alteraciones moderadas, requerirá 

cambios dietéticos para disminuir el volumen i aumentar la viscosidad 

del bolo alimenticio; si el paciente ya presenta una alteración grave 

necesitará, aparte de realizar estrategias posturales, unas maniobras 

activas y estrategias de incremento sensorial; y en el caso de que el 

paciente presente una alteración muy grave en la vía oral y resulte 
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insegura, será necesario recurrir al soporte entérico a través sondas 

nasoenterogástricas o gastrostomías para la administración de las 

necesidades hídricas y nutricionales56. 

Ante pacientes con dificultes de deglución se pueden proporcionar una 

serie de recomendaciones en referencia a la alimentación y el 

autocuidado del paciente para disminuir las posibles complicaciones.  

Las recomendaciones generales dietéticas consisten en realizar 5 o 6 

comidas diarias, con una postura correcta durante las ingestas (posición 

fowler con la cabeza ligeramente inclinada hacia adelante en el 

momento de tragar), con un aporte hídrico adecuado, evitar alimentos 

con dobles texturas (compuestos por diferentes texturas y consistencia, 

por ejemplo la naranja, sopa de pasta, sandia,…), realizar una dieta 

lubricada que facilite la deglución evitando alimentos de textura fibrosa, 

riesgo de ruptura en la cavidad bucal, duros o con piel. Se debe 

considerar también si existe la necesidad de aportar a esos pacientes 

algún tipo de suplemento nutricional en el caso de que exista riesgo de 

malnutrición137.  

En el caso del autocuidado del paciente, debemos reforzar la 

importancia de la higiene bucal por lo que debemos recomendar que 

cómo mínimo incluyan el cepillado dental diario junto con el uso de 

colutorios antisépticos en pacientes ancianos con DO por los motivos 

mencionados anteriormente sobre la elevada presencia de 

microorganismos patógenos que hay en la boca y en la orofaringe que 

pueden conducir junto con la presencia de aspiraciones a una NA138. 
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5.1 Estrategias Compensadoras 

 

a) Adaptación de la dieta (sólidos y fluidos) 

Es el tratamiento convencional más extendido y utilizado en pacientes 

con DO. Se trata de realizar una adaptación del volumen y la viscosidad 

del bolo alimenticio que permite un mayor control y protección de la 

vía respiratoria139 y su mecanismo principal se basa en reducir la 

velocidad del bolo debido al aumento de viscosidad (medida 

compensadora)140.  

 

a.1. Adaptación de sólidos 

Las adaptaciones de la dieta deben personalizarse a la capacidad 

deglutoria del paciente y han de ir revalorándose y reajustándose de 

manera periódica. La British Dietetic Association (BDA) y el Royal College of 

Speech and Language Therapists (RCSLT) clasifican las modificaciones de 

las texturas de los sólidos en cuatro categorías: textura B, C, D y E141. 

La textura B hace referencia a un puré fino que no puede comerse con 

tenedor; la textura C corresponde a una consistencia de puré espeso o 

denso que permite ser ingerido con tenedor; la textura D está descrita 

como una dieta picada fina, no triturada que contiene alimentos suaves, 

tiernos, húmedos que requieren de cierta masticación y que pueden 

acompañarse con una salsa cremosa densa; textura E blanda, con 

alimentos enteros que requieren masticación pero que pueden aplastarse 

con un tenedor e ir acompañados de una salsa cremosa menos espesa142.  

Por otro lado, la American Dietetic Association publicó en 2002 la National 

Dysphagia Diet (NDD) y establece una terminología normalizada y unas 

aplicaciones prácticas de las modificaciones de la textura de los 
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alimentos en la disfagia considerando ocho propiedades intrínsecas de 

los alimentos: la capacidad de adherencia, la cohesión, la firmeza, la 

fractura, la dureza, la elasticidad, la viscosidad y el límite elástico. La 

NDD considera cuatro tipos de posible dieta; el nivel 1 corresponde al 

puré; el nivel 2 corresponde a una dieta de fácil masticación con 

alimentos blandos, troceados, húmedos y de fácil formación del bolo 

alimenticio; el nivel 3 es la dieta que permite la administración de 

alimentos en condiciones normales exceptuando aquellos más duros, 

pegajosos o crujientes; y el nivel 4 que corresponde a una dieta 

normal143. 

Tanto la BDA como la NDD recomiendan la selección de dieta en cada 

paciente basándose en criterios personalizados. 

 

a.2. Adaptación de líquidos 

Los pacientes con DO presentan dificultades en el control del paso del 

líquido hacia la faringe, lo que significa una deglución no segura con un 

elevado riesgo de aspiración. Debido a eso la adaptación de la viscosidad 

del bolo se hace imprescindible para un mayor control y protección de 

la vía respiratoria144. Las texturas menos viscosas (néctar) se utilizan en 

situaciones de disfagia más leve y las viscosidades más elevadas (pudin) 

en las más graves145. Con viscosidades medias (néctar), el efecto 

terapéutico del aumento de la viscosidad no se debe a una modificación 

de la RMO sino a las propiedades intrínsecas del bolo, disminuyendo 

las probabilidades de aspiraciones; con viscosidades elevadas se añade 

un efecto terapéutico debido al enlentecimiento del tránsito del 

bolo77,110. Se ha visto que incrementando la viscosidad tanto con 

espesantes basados en almidón modificado como con los de base de 

goma xantana, incrementan de forma considerable la seguridad de la 
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deglución mediante un mecanismo compensatorio. Aunque cabe 

destacar que los espesantes basados en almidón, a diferencia de los de 

goma xantana, hacen incrementar el residuo orofaríngeo15,146. En la 

práctica clínica, la viscosidad que se obtiene depende de varios factores 

como el tipo de espesante que se utilice (almidón modificado o goma 

xantana), la cantidad de producto añadido y las características propias 

del fluido a espesar (pH, temperatura, contenido en grasa y azúcar)144. 

Este tratamiento es el pilar fundamental para los pacientes ancianos con 

DO y su efecto terapéutico es muy elevado147. Tiene un efecto 

viscosidad-dependiente, es decir, a mayor viscosidad del bolo 

alimenticio, mayor porcentaje de degluciones seguras en pacientes con 

DO146. Diversos estudios han demostrado que estos productos reducen 

las penetraciones al VL y las aspiraciones traqueobronquiales77,110,148. A 

pesar de estos hechos, el cumplimiento con el tratamiento es bajo, con 

valores alrededor del 48% - 56% debido a las propiedades 

organolépticas, el aumento de dificultad de deglución y la incomodidad 

a la hora de prepararlo149. Es por eso que podemos afirmar que en 

cuanto menor es la viscosidad, mayor es el cumplimento con el 

tratamiento, siendo la viscosidad néctar la mejor tolerada150. La 

importancia de la viscosidad del bolo o el tipo de espesante es 

importante y es por eso que lo evaluamos en el ensayo clínico 

incorporado en esta tesis sobre la evaluación del efecto terapéutico de 

espesantes a base de goma Xantana en pacientes con DO asociada a 

enfermedades neurológicas y al envejecimiento. 

Además, es obvio que el nivel de cumplimiento del tratamiento es 

proporcional a la incidencia de complicaciones severas relacionadas con 

la seguridad como las infecciones respiratorias, las NA y los reingresos 

hospitalarios151. 
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A pesar del uso generalizado de espesantes en la práctica clínica, existe 

una falta de consenso en las diferentes denominaciones y valores de 

viscosidad a nivel internacional.  

 

Tabla 4. Comparación de terminologías internacionales para líquidos espesados. 

Adaptado de Rofes L36.  

 

  

 

 Estrategias posturales 

Los cambios posturales permiten modificar la dirección del bolo 

evitando o reduciendo las aspiraciones y el residuo orofaríngeo. A pesar 

del uso en la práctica clínica la evidencia científica que existe presenta 

dudas y genera controversia acerca de los beneficios de estas 

estrategias152. Las estrategias más utilizadas son la flexión anterior del 

cuello153,154, flexión posterior del cuello57 y la rotación e inclinación de la 

cabeza hacia el lado paralizado155. 

 

 

 

LÍQUIDO NÉCTAR MIEL PUDIN

AUSTRALIA Regular
Ligeramente 

espeso (1-150 cP)

Moderadamnete 

espeso (400 cP)

Extremadamente 

espeso (900 cP)

IRLANDA Regular

Grado 2- 

Ligeramente 

espeso (150 cP)

Grado 3- 

Moderadamente 

espeso (400 cP)

Grado 4 - 

Extremadamente 

espeso (900 cP)

REINO UNIDO Líquido sin espesar
Fluido espesado - 

Fase 1

Fluido espesado - 

Fase 2

Fluido espesado - 

Fase 3

EEUU
Líquido sin espesar 

(1-50cP)
Néctar (51- 350 cP) Miel  (351-1750 cP)

Espesado a textura 

cuchara > 1750 cP
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 Maniobras deglutorias 

Las maniobras son estrategias específicas destinadas a compensar las 

alteraciones fisiológicas durante el proceso de la deglución para proteger 

la vía respiratoria, facilitar el cierre laríngeo y el paso del bolo alimenticio 

al esófago sin dejar residuo. Son maniobras voluntarias y requieren de 

un aprendizaje y una colaboración por parte del paciente. Las maniobras 

más utilizadas son la deglución supraglótica, la deglución súper 

supraglótica, la deglución forzada, la maniobra de Mendelsohn y la 

maniobra de Masako156. La evidencia científica de estas maniobras en la 

actualidad es muy limitada, contradictoria y los son ensayos clínicos 

realizados con muestras muy reducidas156. 

 

 

5.2 Estrategias de Rehabilitación 

 

a) Praxias neuromusculares 

Las praxias neuromusculares consisten en repeticiones de ejercicios con 

la finalidad de entrenar músculos específicos o grupos de músculos 

orofaciales y de cuello con el objetivo de mejorar la fisiología de la 

deglución12,157,158. Una de las praxias más conocidas es la de Shaker, en 

la que en posición de decúbito supino el paciente realiza un ejercicio 

isométrico-isotónico de flexión anterior del cuello que permite 

potenciar la musculatura hioidea, incrementar la apertura 

anteroposterior del EES y disminuir el residuo y las aspiraciones post-

deglutorias159. Existen diferentes ensayos clínicos en referencia a esta 

opción terapéutica102. 
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 Estimulación eléctrica neuromuscular 

La estimulación eléctrica neuromuscular (NMES) tiene como objetivo 

mejorar la RMO estimulando los nervios y músculos deglutorios. La 

NMES requiere que la inervación de la musculatura sea correcta para 

facilitar la contracción de ésta.  

 

 Tratamiento farmacológico 

No hay muchos datos en referencia a la utilización de fármacos en el 

tratamiento de la DO. Los que se han utilizado se basan en el aumento 

de la sustancia P en epitelio faríngeo, laríngeo y traqueal160. A pesar de 

que existen estudios que relacionan el uso de inhibidores de la enzima 

convertidora de la angiotensina (IECAS), de agonistas dopaminérgicos 

(como la amantadina o el ácido fólico) o dosis elevadas de L-dopa con 

una reducción en la incidencia de neumonía de aspiración161–163 no se 

recomienda su utilización en la práctica clínica debido a la poca 

evidencia que existe sobre su potencial efecto terapéutico y sus posibles 

efectos adversos. 

Por otro lado, la DO se asocia con frecuencia a efectos adversos de 

diferentes fármacos muy prevalentes en el tratamiento en pacientes con 

enfermedades neurológicas o en la población anciana por el efecto tanto 

a nivel periférico, sobre la mucosa orofaríngea o del esófago, como a 

nivel central. Se encuentran fármacos que producen somnolencia o una 

disminución del nivel de conciencia (antieméticos, neurolépticos, 

relajantes musculares, benzodiacepinas y opiáceos) que se asocian a una 

disminución de la capacidad deglutoria164. Otros síntomas asociados 

cómo la sequedad bucal provocados por algunos fármacos (antagonistas 

colinérgicos, antidepresivos tricíclicos, clorpromazina, ipratropio y 
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algunos opiáceos) se asocian también a una dificultad de formación del 

bolo alimenticio y de su paso hacia la faringe165. Existen estudios 

realizados en la población anciana que presentaban alteraciones en la 

seguridad de la deglución que han relacionado el elevado consumo de 

fármacos con posibles efectos adversos sobre el nivel de conciencia o 

sobre la respuesta deglutoria (antidepresivos, neurolépticos y 

benzodiacepinas) en ellos, en comparación con individuos sanos que no 

presentaron alteraciones en la seguridad de la deglución con la alteración 

de la conciencia166. 

 

5.3 Tratamientos quirúrgicos 

 

Se realizan en situaciones muy específicas en las que es estrictamente 

necesario el tratamiento quirúrgico sobre el EES, el esfínter velopalatino 

y el esfínter glótico como en el caso de: 

- Disfunción o barra cricofaríngea, debido a una falta de 

relajación del músculo cricofaríngeo durante la deglución 

- Divertículo de Zenker, una protrusión de la mucosa y 

submucosa de la parte posterior de la faringe a través de un 

espacio situado entre los músculos constrictor inferior de la 

faringe y cricofaríngeo 

- Procedimientos quirúrgicos sobre el esfínter velopalatino y 

el esfínter glótico debido a una parálisis de la glotis o una 

alteración del sello velopalatino 
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5.4 Perspectivas de futuro 

 

En los últimos años, se han iniciado estrategias basadas en la neuro-

estimulación y la neuro-rehabilitación con la finalidad estimular la 

plasticidad cortical y restaurar la fisiología93 tal y como se ha realizado 

en uno de los estudios que componen esta tesis (capítulo 2). 

Los tratamientos más activos pretenden modificar la RMO utilizando 

estrategias rehabilitadoras, tratamientos quirúrgicos o estrategias de 

neuro-estimulación13. 

El aumento del estímulo sensorial podría ayudar a disminuir esta 

deficiencia por dos mecanismos: al aumentar el input sensorial hacia los 

núcleos de la deglución situados en la corteza y el tronco cerebral, se 

consigue disparar antes la deglución y proteger la vía respiratoria, en 

segundo lugar, los estímulos somatosensoriales pueden remodelar la 

reorganización de la corteza motora facilitando la deglución. Debido a 

esto, se pueden clasificar en técnicas que estimulan directamente la 

corteza motora faríngea y las vías corticobulbares (técnicas de 

estimulación cerebral no invasivas), y técnicas que promueven la 

neuroplasticidad mediante el aumento del estímulo sensorial 

orofaríngeo por medios físicos, eléctricos o químicos.  

 

 Estrategias de estimulación sensorial periférica 

a.1. Estímulos químicos 

Se han realizado diversos estudios utilizando agonistas naturales como 

estimulantes sensoriales de la deglución que han demostrado tener un 

efecto notable sobre la RMO como es el caso de los agonistas de los 
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receptores TRPV1, TRPA1 (capsaicina i piperina) que han conseguido 

reducir las penetraciones y aspiraciones traqueobronquiales17,18,167–170.  

También se ha comprobado que otros estimulantes de los receptores 

TRPV1 como el calor o el ácido también mejoran la deglución en 

pacientes con DO. Se han observado resultados similares, aunque existe 

poca evidencia, al administrar líquidos carbonatados171 y en sustancias 

mentoladas25. 

Todos estos compuestos aumentan el estímulo sensorial que llega a los 

núcleos centrales de la deglución del tronco encefálico y la corteza 

cerebral, promoviendo una reorganización neuronal y facilitando la 

activación de la respuesta deglutoria, a través de la acción que ejercen 

sobre los TRP que se expresan en las neuronas sensoriales primarias de 

la orofaringe169. 

a.2. Estímulos físicos

La estrategia más utilizada es la de aplicar presión o ficción en los pilares 

del velo del paladar con un espejo laríngeo helado o una barra de hielo. 

Existe evidencia de que esta estrategia puede ocasionar una aceleración 

de la RMO79. Esta estimulación táctil-térmica es un método que se 

utiliza en pacientes con disfagia neurogénica172.  

a.3. Estímulos eléctricos

La estimulación eléctrica neuromuscular, estimula los nervios y 

músculos deglutorios para mejorar la RMO, pero es preciso que la 

inervación de éstos esté preservada para facilitar la contracción 

muscular. Estudios con animales y humanos han demostrado que 

mediante la estimulación de áreas sensoriales inervadas por el nervio 
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glosofaríngeo (IX) y el vago (X) se puede mejorar la respuesta deglutoria 

173.  

Existen dos estrategias principales de estimulación eléctrica; la 

estimulación motora, mediante estímulos eléctricos que facilitan la 

contracción muscular y la estimulación eléctrica a nivel sensorial, es 

decir, mediante estímulos eléctricos de baja intensidad evitando la 

contracción muscular174. En pacientes con DO originada por un 

ICTUS, el tratamiento con la estimulación eléctrica neuromuscular 

tanto motora como eléctrica, incrementó la prevalencia de degluciones 

seguras y redujo el tiempo de cierre del VL175,176. La terapia se ha 

relacionado con un mejor pronóstico del paciente evidenciando una 

mejora del estado nutricional y una reducción de la estancia hospitalaria 

durante el proceso agudo177. 

Esta estimulación eléctrica puede aplicarse de manera transcutánea o 

intrafaríngea, o bien se aplica mediante electrodos situados en 

posiciones específicas en el cuello de los pacientes o a través de una 

sonda introducida en la faringe178. 

 

 Estrategias de estimulación central 

Las técnicas de estimulación central tienen como objetivo inducir la 

neuroplasticidad cortical mediante la estimulación directa de la corteza 

cerebral. 

Las principales técnicas no invasivas de estimulación central utilizadas 

son la estimulación transcraneal directa mediante corriente continua 

(tDCS) y la estimulación magnética transcraneal repetitiva (rTMS). 

Ambas estrategias han evidenciado resultados positivos en los primeros 

estudios realizados en pacientes con DO post ICTUS mejorando la 

RMO179–183. 
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EL PROFESIONAL DE ENFERMERIA EN LA 
ATENCIÓN DE LOS PACIENTES CON 
DISFAGIA OROFARÍNGEA 

En el desarrollo de la introducción de esta tesis, hemos hablado de la 

fisiopatología de la disfagia y de las graves complicaciones que 

comporta. Es de prever que la prevalencia de la DO será aún mayor en 

los próximos años debido al aumento de la esperanza de vida y por lo 

tanto de la población anciana73. Este hecho, reafirma la importancia del

diagnóstico precoz y el tratamiento de la DO y de sus factores de riesgo. 

Una resolución del Consejo de Europa sobre alimentación y nutrición 

en los hospitales afirmó que la MN en los pacientes hospitalizados 

conducen a ingresos más largos, a una disminución de la calidad de vida 

y a un aumento de costes innecesarios de atención sanitaria, e identifican 

la DO como un importante contribuyente a la malnutrición184. Se 

ratifica la necesidad de evaluar el estado nutricional de los pacientes con 

DO e identificar aquellos pacientes con MN o en riesgo de MN para 

poder realizar las intervenciones pertinentes. La European Society for 

Swallowing Disorders (ESSD) y la EuropeanUniong Geriatric Medicine Society 

(EUGMS) han considerado la DO como síndrome geriátrico debido a 

la elevada prevalencia, su impacto negativo en la salud de los pacientes, 

y la relación con diferentes síndromes geriátricos, factores de riesgo y 

mal pronóstico4,11. 

Es por ello por lo que apuntamos que el profesional de enfermería es el 

indicado para poder valorar, detectar e identificar un problema sobre la 

eficacia o la seguridad de la deglución en un paciente y el riesgo de 

aspiración que presenta puesto que está presente en todos los ámbitos 
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asistenciales (primaria, atención especializada, urgencias, sociosanitaria, 

…). Debe ser el profesional que lidere las pautas de actuación ante esos 

pacientes de manera conjunta con el resto del equipo. Runions et al185 , 

en 2004 ya habla de la necesidad de la enfermera "experta" en DO ya 

que tiene un papel importante en la evaluación y gestión de la deglución 

dentro del equipo multidisciplinario.  

Identificado el problema, la enfermera puede formular un diagnóstico 

enfermero y llevar a cabo las intervenciones necesarias encaminadas a 

unos objetivos planificados. Debemos de hablar de la gestión de los 

cuidados y el rol avanzado de enfermeras expertas en disfagia y en el 

abordaje integral de estos pacientes.  

Los profesionales de enfermería, dependiendo de la institución sanitaria 

en la que se encuentre, se basan en diferentes modelos y teorías para 

realizar la valoración de los pacientes; según Virginia Henderson, 

Callista Roy, Marjori Gordon, Dorothea Orem, Hildegar Peplau… que 

les permiten abordar de una u otra manera, la nutrición y la alimentación 

de los pacientes, la higiene oral, la hidratación, la respiración, … por lo 

que independientemente del modelo o teoría utilizado se puede abordar 

en cualquier institución y nivel asistencial, enmarcándolo en el proceso 

enfermero con el que las enfermeras realizan su trabajo diario. La 

enfermera, independientemente del nivel asistencial en el que trabaje, 

suele ser el profesional que acoge y asiste primero al paciente, es por eso 

durante la anamnesis y la valoración del paciente se pueden identificar 

los factores de riesgo que pueden presentar los pacientes, entre ellos; el 

riesgo de aspiración, malnutrición, deshidratación, y todos aquellos 

asociados con la DO y sus posibles complicaciones. La taxonomía 

NANDA tiene aprobado dos diagnósticos a través de los cuales, 

etiquetando al paciente, se podrían realizar las intervenciones necesarias 
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para minimizar o tratar el problema; Deglución, deterioro de la: (00103) 

y Aspiración, riesgo de: (00039)26.  

Hasta 2016 no encontramos un estudio de Seedat186 donde se 

implementa un programa de atención en pacientes con DO que capacita 

a las enfermeras para la gestión de los cuidados para disminuir la 

prevalencia de las NA. 

Es importante implementar estrategias para detectar en la valoración de 

los pacientes, tanto el riesgo de aspiración como el deterioro de la 

deglución para formular los diagnósticos y sus intervenciones, y poder 

así establecer planes de atención individualizada garantizando unos 

cuidados estandarizados adaptados a cada persona. A parte de ser un 

beneficio para los pacientes, también lo es para los profesionales ya que 

permite identificar y planificar las intervenciones utilizando un lenguaje 

común, garantizando los cuidados durante todo el proceso asistencial 

del paciente integrado en un equipo multidisciplinar187,188. La 

elaboración de un plan de cuidados estandarizado basado en una teoría 

o modelo, independientemente del que sea, puede conseguir una mejor

calidad asistencial189. 

No obstante, a pesar de conocer la importancia de la valoración, el uso 

de planes de cuidados individualizados es imprescindible establecer un 

algoritmo de actuación para que los grupos de pacientes vulnerables a 

la DO como los ancianos (mayores de 70 años), las personas con 

enfermedades neurodegenerativas y los que han sufrido un ICTUS 

tengan un abordaje específico en el deterioro de la deglución y el riesgo 

de aspiración debido a la prevalencia que presentan en DO. Es 

necesario estudiar e investigar en profundidad en este tema para trabajar 

de manera específica y poder implementar planes de cuidados que estén 

estandarizados para la detección de pacientes con riesgo de padecer DO 
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y poder establecer un algoritmo de detección, diagnóstico y tratamiento 

integrado en un equipo multidisciplinar formado por médicos, 

nutricionistas, logopedas,…y poder abordar la atención y el cuidado de 

estos pacientes tan complejos a través de la práctica basada en la 

evidencia. 
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JUSTIFICACIÓN 

La DO es una patología reconocida por la Organización Mundial8 de la 

Salud que debido la elevada prevalencia que presenta en la población 

anciana ha sido definida cómo síndrome geriátrico11.  

Este deterioro en la deglución de los pacientes tiene importantes 

repercusiones en su salud, afectando principalmente a su estado 

nutricional, aunque también compromete la seguridad de los pacientes 

ante el riesgo de infecciones respiratorias como consecuencia de las 

penetraciones o aspiraciones de alimento en la vía aérea. Estos hechos 

empeoran la calidad de vida de los pacientes y aumentan su morbilidad 

y mortalidad. 

Este síndrome geriátrico tiene dos puntos importantes que se deben 

mejorar, por un lado, la valoración y el diagnóstico precoz en pacientes 

vulnerables y, por otro lado, explorar alternativas terapéuticas para el 

tratamiento de la DO ya que carece de uno específico. Ambos aspectos 

se reflejan en la literatura científica como aspectos clave a abordar y 

mejorar. 

Ante este síndrome geriátrico los profesionales de enfermería deben 

tener un papel activo y trabajar conjuntamente con un equipo 

multidisciplinar, a través de la práctica basada en la evidencia. En esta 

tesis, se ha realizado una revisión sistemática para poder conocer e 

identificar que intervenciones están realizando estos profesionales en la 

valoración, la detección y el cribado de la DO y en el cuidado en 

pacientes ancianos, con enfermedades neurodegenerativas o con 

ICTUS ya diagnosticados de DO.  
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Además de la importancia del diagnóstico precoz de la DO, es 

importante profundizar en los tratamientos ya que no existe un 

tratamiento farmacológico activo, este hecho suscita la necesidad de 

investigar y profundizar en estrategias terapéuticas que permitan 

modificar la biomecánica de la deglución y disminuyan las 

complicaciones en pacientes con DO. 

Estos hechos tan relevantes mostraban una línea de investigación 

fascinante sobre DO en la que ya se trabajaba, en muchos de estos 

aspectos, en el Centro de Investigación Biomédica en Red de 

enfermedades hepáticas y digestivas (CIBERehd), Instituto de Salud 

Carlos III (Barcelona) ubicado en Laboratorio de Fisiología Digestiva, 

Hospital de Mataró que lideraba el Dr. Pere Clavé, codirector de esta 

tesis. Esta unidad la conocí gracias a mi directora de tesis, la Dra. Esther 

Cabrera, coordinadora del grupo de investigación de atención a la 

cronicidad y al envejecimiento (GRACIS) de la Escuela Superior de 

Ciencias de la Salud Tecnocampus (centro adscrito a la Universidad 

Pompeu Fabra) que investiga la atención a las patologías crónicas y el 

envejecimiento y que favoreció la posibilidad de poder integrarme en el 

equipo de investigación del Dr. Clavé para realizar mi tesis en DO. 
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HIPÓTESIS Y OBJETIVOS  

 

A continuación, se describen las preguntas de estudio, las hipótesis y los 

objetivos generales y de cada uno de los tres estudios que componen la 

tesis.  

 

Objetivo general: 

Profundizar en el conocimiento de la disfagia orofaríngea relacionada 

con la atención a pacientes con enfermedades neurológicas y ancianos.  

 

Capítulo 1 

Preguntas de estudio: 

En pacientes ancianos, con enfermedades neurodegenerativas y/o 

ICTUS: 

1) ¿Qué existe en la literatura científica en relación a las 

intervenciones que realizan los profesionales de enfermería en 

la valoración, el cribado, detección de riesgos, cuidados o 

educación terapéutica, prevención y promoción de un paciente 

con disfagia orofaríngea? 

2) ¿Qué diseños de estudios se utilizan para valorar las 

intervenciones que realizan los profesionales de enfermería con 

pacientes con DO? 

3) En que ámbitos asistenciales se ha estudiado más la DO; ¿en 

hospitales, sociosanitarios, residencias geriátricas o en atención 

primaria? 
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Objetivos: 

 Conocer las intervenciones que realizan los profesionales de 

enfermería durante la valoración y cribado de un paciente con 

riesgo de disfagia. 

 Identificar las intervenciones que realizan los profesionales de 

enfermería durante la valoración clínica de la DO. 

 Describir las intervenciones realizadas por los profesionales de 

enfermería que prestan en los cuidados en pacientes con DO. 

 Explorar las intervenciones de educación terapéutica, 

preventiva o de promoción de la salud que realizan los 

profesionales de enfermería a pacientes con DO. 

 Conocer el tipo de estudios más utilizados para estudiar las 

intervenciones realizadas por los profesionales de enfermería en 

pacientes con DO. 

 Detectar el ámbito asistencial en el que más se estudia la DO. 

 

 

Capítulo 2 

Hipótesis: 

La suplementación del bolo alimenticio con mentol (agonista de los 

TRPM8) mejora la seguridad y la eficacia de la deglución modificando 

la respuesta motora orofaríngea en personas con enfermedades 

neurodegenerativas, con ICTUS y en ancianos con disfagia orofaríngea. 
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Objetivos: 

Evaluar la efectividad del efecto terapéutico de la estimulación 

orofaríngea del receptor TRPM8 en relación a: 

 la seguridad de la deglución con espesantes de almidón

suplementados con mentol (agonista de los TRPM8) en el

tratamiento de la disfagia orofaríngea en personas con

enfermedades neurológicas y en ancianos.

 la eficacia de la deglución con espesantes de almidón

suplementados con mentol (agonista de los TRPM8) en el

tratamiento de la disfagia orofaríngea en personas con

enfermedades neurológicas y en ancianos.

 la respuesta motora orofaríngea con espesantes de almidón

suplementados con mentol (agonista de los TRPM8) en el

tratamiento de la disfagia orofaríngea en personas con

enfermedades neurológicas y en ancianos

Capítulo 3 

Hipótesis: 

El tratamiento neuro-estimulador en el que se suplementa el bolo 

alimenticio con mentol (agonista de los TRPM8) presenta mejores 

ventajas terapéuticas para los pacientes con DO frente al tratamiento 

compensador en el que suplementa el bolo con espesantes de nueva 

generación como la goma xantana. 
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Objetivos: 

En pacientes con DO secundaria a la edad, enfermedades 

neurodegenerativas o ICTUS, comparar los que han recibido un 

tratamiento neuro-estimulador, a través de la suplementación del bolo 

con mentol a diferentes concentraciones frente a los que han recibido 

un tratamiento compensador, a través de la suplementación del bolo 

con espesante de goma xantana respecto a la seguridad y la eficacia de 

la deglución:  

 Describir los efectos sobre la seguridad y la eficacia de la

deglución y la respuesta motora orofaríngea suplementando el

bolo alimenticio con espesantes de goma xantana

 Comparar la seguridad y la eficacia de la deglución y la respuesta

motora orofaríngea de la suplementación del bolo alimenticio

con espesantes de goma xantana respecto a espesantes de

almidón utilizados en la cohorte de los casos

 Comparar la seguridad y la eficacia de la deglución y la respuesta

motora orofaríngea de la suplementación del bolo alimenticio

con espesantes de goma xantana respecto a los casos.
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Nursing interventions in adult patients with 

oropharyngeal dysphagia: a systematic review.  

L. Molina1,2, S. Santos-Ruiz1, P. Clavé, L2, González-de Paz1, E. Cabrera 1 

(Submitted to European Geriatric Medicine)
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Abstract 

Background: Oropharyngeal dysphagia is a geriatric syndrome of high 

prevalence. It requires screening, diagnosis and specific care to avoid 

possible complications. The objective of this study is to perform a 

systematic review of the literature to know what interventions are 

performed by nursing professionals in the care of adult patients with OD. 

Methods: A systematic literature review was conducted, following the 

Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses 

(PRISMA) declaration guideline. Included are observational and analytical 

scientific studies on the interventions nurses made in the assessment and 

screening of OD secondary to age and/or neurodegenerative diseases, as 

well as nursing interventions in patient’s care and diagnosis in the electronic 

databases of Medline, SCOPUS and CINALH. 

Results: A total of 51 articles were included: 10 observational studies, 29 

experimental studies and 12 systematic reviews. The 66.7% studies talked 

about the interventions to patients with OD secondary to ICTUS. The 

mailto:ecabrera@tecnocampus.cat
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82.05% was performed in a hospital setting. In the 49.01% of the articles, 

nurses are mentioned as participants in the interventions. 

Conclusion: Screening and clinical assessment of OD for an early diagnosis 

are the interventions performed by the most prevalent nursing professionals 

found in the literature, mainly in the OD, due to ICTUS and in the hospital 

setting. Further research on interventions by nursing professionals is needed 

in this area. 

Keywords: disorders deglutition, dysphagia, nursing 

interventions, swallowing disorders, systematic review  

Molina L, Santos-Ruiz S, Clavé P, González-de Paz L, Cabrera E. 

Nursing interventions in adult patients with oropharyngeal dysphagia: a 

systematic review. Eur Geriatr Med. 2018 Feb 21;9(1):5–21. DOI: 

10.1007/s41999-017-0009-z
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EFFECT OF ORAL MENTHOL ON THE SWALLOW RESPONSE OF 

PATIENTS WITH OROPHARYNGEAL DYSPHAGIA ASSOCIATED WITH 

NEUROLOGICAL DISEASES AND AGING 
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ABSTRACT 

Background: Oropharyngeal dysphagia (OD) is a prevalent disorder 

in older people and patients with neurological diseases. There is still 

no pharmacological treatment.  

Aim: The main goal of this study is to evaluate the effect of 

administering oral menthol on the swallow response of elderly and 

neurological patients with OD. In addition, this study also assesses 

the safety of this treatment. 

Methods: This was a double-blind, interventional, controlled study, 

with a pre- post-treatment design, each patient acting as his/her 
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own control. Patients with clinical signs of OD according to the 

Volume-Viscosity Swallow Test were studied by videofluoroscopy. 

Patients were randomly assigned into two groups and received 10-

2M or 10-3M menthol. 

Results: We studied 40 patients, mean age 77.9±8.17years. 

Supplementing the bolus with menthol significantly reduced the LV 

closure time from 385±136.2 ms to 340.8±176.4 ms at the first series 

(P=0.050) and to 324.2±130.1 at the second series (P=0.003). This 

effect was specifically observed at 10-2M. Adding menthol to the 

bolus slightly decreased the prevalence of penetrations at the 

laryngeal vestibule (60.5% of patients presented penetrations at 

nectar control vs 50.0% with the bolus supplemented with menthol, 

P=0.489). Menthol did not change the prevalence of oropharyngeal 

residue nor bolus velocity at any of the concentrations tested. None 

adverse event were detected during the study. 

Conclusion: Our results suggest that supplementing the alimentary 

bolus with menthol activates TRPM8 in oropharyngeal sensory 

neurons. This is a potential pharmacological strategy to improve the 

swallow response in patients with OD associated with neurological 

diseases or aging. 

Keywords: Deglutition disorders; TRP cation channels; therapy; 

menthol 
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BACKGROUND 

Oropharyngeal dysphagia (OD) is a prevalent digestive disorder in 

older people (>70 years) and has been recently recognized as a 

geriatric syndrome. The main features of OD are: (1) a high 

prevalence ranging from 23% in independently living older people 

to 47% in hospitalized older patient and over 51% in institutionalized 

older patient[1]; (2) severe complications either related with the 

decreased swallowing efficacy with 45% prevalence of malnutrition 

or due to decreased swallowing safety with 50% prevalence of 

aspiration pneumonia that leads to a 50% of mortality rate[2,3]. 

However, there is no specific pharmacologic treatment for OD in 

older patients yet. 

 

Pathophysiology of OD in elderly people has been recently 

characterized by our group and is based on motor and sensory 

alterations. OD patients present oropharyngeal motor disorders 

such as delayed laryngeal vestibule closure and upper esophageal 

sphincter opening, slower movement of the hyoid bone and weaker 

tongue propulsion[4]. Older people also present a decline in the 

pharyngeal sensory function, more severe in older patients with 

OD[5,6]. This impairment might be a critical pathophysiological 

element of swallowing dysfunction in older patients. Both motor 

and sensory swallowing dysfunctions are responsible of the high 

prevalence of VFS signs of impaired safety (aspirations) and efficacy 

(residue) of swallowing in older patients.  
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Treatment of OD is now evolving from compensation to active 

treatments, aiming to restore the swallowing dysfunction. Some of 

these active treatments are focus on improving the oropharyngeal 

sensitivity either by electrical[7], thermal[8] or chemical stimuli[9]. 

Previous studies have tried to increase the sensory input through 

agonists of the Transient Receptor Potential Channels (TRP), such as 

piperine or capaicin[10,11]. Our research group has found promising 

results with oral administration of capsaicin and piperine[12,13], 

that reduced penetrations by shortening the laryngeal closure time 

in older patients with OD. Another TRP agonist that could have 

positive results in the swallow response is menthol. Menthol is a 

dual TRPA1 and TRPM8[14,15] agonist, two cold sensitive receptors. 

While TRPA1 is activated by low concentrations of menthol, higher 

concentrations block TRPA1 and activate TRPM8[16]. A preliminary 

study by Ebihara et al. found that menthol reduces the latency of 

the swallow response in a concentration-dependent manner[17]. 

These results need further confirmation. Moreover, the specific 

effects of menthol on the physiology of swallow response remain 

unknown[18–20].  

The main goal of this study is to evaluate the effect of 

supplementing the alimentary bolus with menthol on the 

swallowing response of elderly and neurogenic patients with OD. In 

addition, this study will also assess the side effects of this 

pharmacological strategy. 
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METHODS 

Patients  

A clinical study was carried out in the Gastrointestinal Physiology 

Laboratory and in the Radiology Unit of the Hospital de Mataró 

(Spain) between May 2013 and December 2014. We studied 

patients with clinical complains of OD associated with aging (>70 

years), neurodegenerative diseases or stroke. Study protocol was 

approved by the Ethical Comitee of the Hospital de Mataró (code: 

MA01-11/2012) and was conducted according to the principles and 

rules laid down in the Declaration of Helsinki and its subsequent 

amendments. Written informed consent was obtained from all the 

included patients. Registration number: NTC03050957 

 

Study design 

This was a double-blind, interventional, controlled study, with a pre- 

post-treatment design, each patient acting as his/her own control. 

Patients with clinical signs of OD according to the Volume-Viscosity 

Swallow Test[21,22] were studied by videofluoroscopy. Patients 

were randomly assigned into two groups and received 10-2M or 10-

3M menthol (Ref W266523 ALDRICH, Saint Louis, USA).  

 

Clinical characteristics 

Baseline characteristics were collected before the intervention: 

sociodemographic data, functional capacity according to the Barthel 

Index, co-morbidities according to the Charlson Comorbidity Index 

and nutritional status according to the Mini Nutritional Assessment 
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short form [23]. Clinical dysphagia symptoms were also obtained by 

means of the Eating Assessment Tool (EAT-10)[24,25] and the 

Sydney Swallow Questionnaire (SSQ) [26].  

Videofluoroscopy 

All participants were then imaged for the videofluoroscopic study, 

seated, in a lateral projection which included the oral cavity, 

pharynx, larynx, and cervical esophagus. Videofluoroscopic 

recordings were obtained with a Super XT-20 Toshiba Intensifier 

(Toshiba Medical Systems Europe, Zoetermeer, the Netherlands) 

and recorded at 25 frames/s using a Panasonic AG DVX-100B video 

camera (Matsushita Electric Industrial Co, Osaka, Japan). Patients 

were studied during the deglutition of one series of 5, 10 and 20 mL 

nectar control boluses and two series of 5, 10 and 20 mL nectar 

boluses supplemented with the corresponding concentration of 

menthol: 10-2M and10-3M. Following the nectar control series, a 

sensitization process was conducted on each patient by 

administering two 5-mL boluses, also supplemented with the 

corresponding concentration of menthol (10-2M or 10-3M 

depending on the group), 5 min before the first treatment bolus 

series, and then the two menthol-supplemented bolus series were 

administered 10 min apart. Nectar viscosity was obtained by adding 

3.5 g of thickener Resource ThickenUp (Nestlé Nutrition, Barcelona, 

Spain) to 100 mL of liquid made 1:1 with mineral water and the X-

ray contrast Omnipaque 300 mg I/mL (GE Healthcare Bio-Sciences, 
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Madrid, Spain). Boluses were carefully offered to patients with a 

syringe. 

a) Videofluoroscopic signs of safety and efficacy of 

deglutition were identified accordingly to previously 

accepted definitions: impaired tongue propulsion, oral 

residue and inefficient glossopalatal seal were assessed in 

the oral phase; vallecular, pyriform sinus residue, laryngeal 

vestibule penetrations and aspirations (classified according 

to the Penetration-Aspiration Scale (PAS)[4,27]), and upper 

esophageal sphincter opening were assessed in the 

pharyngeal phase[7,8]. 

b) Oropharyngeal swallow response. Digitization, 

analysis and measurements of videofluoroscopic images 

were made using the software Swallowing Observer (Image 

and Physiology SL, Barcelona, Spain). The following 

quantitative measurements of oropharyngeal swallow 

response were obtained during 5 mL swallows: a) 

Oropharyngeal reconfiguration - timing of the opening and 

closing of the glossopalatal junction (GPJ), velopharyngeal 

junction (VPJ), laryngeal vestibule (LV), and upper 

esophageal sphincter (UES), GPJ opening being given the 

time value 0; b) Hyoid motion - vertical and anterior hyoid 

position was determined in an xy coordinate system in each 

frame. The anterior-inferior corner of C3 was used as the 

origin and the vertical axis was defined by a line connecting 

the anterior inferior corners of C3 and C5, and c) Bolus 
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kinematics –mean bolus velocity (m s-1) from the GPJ to the 

UES was also calculated. 

 

Adverse events 

Adverse events occurring during the study were documented and 

possible relationship to the study procedures assessed according to 

the Karch and Lasagna algorithm. 

 

Statistical methods 

Categorical variables were described as relative and absolute 

frequencies and compared by the Fisher’s exact test (comparisons 

between groups) or the McNemar’s test (comparisons within each 

group). Quantitative parameters were described by mean±SEM. 

Comparisons between groups were assessed by the non-parametric 

Mann–Whitney U-Test and comparisons within each group were 

assessed by the non-parametric Wilcoxon matched pairs test. 

Statistical significance was accepted if P values were less than 0.05. 

Statistical analysis was performed using GraphPad Prism 5.01 (San 

Diego, CA, USA).  

 

RESULTS 

Baseline characteristics 

Fifty-seven patients with clinical suspicion of OD were screened for 

the study. Seventeen patients were excluded mainly because they 

did not present any sign of dysphagia in the V-VST (exclusion 

criteria). Finally, 40 patients underwent the videofluroscopic study: 
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20 patients were evaluated with menthol at the concentration of 10-

2M and 20 with the concentration of 10-3M. Two patients (one of 

each group) were finally excluded from the analysis because one of 

them presented esophageal dysphagia and the other one was 

unable to finalize the videofluoroscopic protocol. So, 38 patients 

completed the study (Figure 1). 

 

Figure 1. Flow-chart of the patients included in the study. 

 

 

Demographic and clinical characteristics of the study population are 

summarized in Table 1. patients included in the study presented 

advanced age (77.9 ± 8.17 years) associated with aging (>70 years) 

(n=25), neurodegenerative diseases (n=7) or stroke (n=6), 

polymorbidity (Charlson Comorbidity Index 2.35 ± 2.03), impaired 

functional capacity (Barthel Index 77.62 ± 30.96), high risk of 

malnutrition in the 50% of the patients (Mini Nutritional Assessment 
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short form), clinical complaints of OD (EAT-10 and SSQ 

questionnaires) and marked impairment in quality of life (EuroQ-5D 

57± 22.22).  

 

 

 

Table 1. Demographic, clinical and nutritional characteristics of the 

study population.  
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Effect of Menthol in the VFS signs of impaired swallow response 

At nectar control series, patients included in the study presented 

impairment in swallow physiology characterized by high prevalence 

of videofluoroscopic signs of impaired safety (23 patients (60.5%) 

presented laryngeal vestibule penetrations) and/or efficacy (27 

patients (71.1%) presented oral and/or pharyngeal residue) of 

swallow. The mean PAS score was 2.5±1.8. There were no significant 

differences between groups in the prevalence of videofluoroscopic 

signs of impaired safety or efficacy of swallow at nectar control 

viscosity. 

Adding menthol to the bolus slightly decreased the prevalence of 

penetrations at the laryngeal vestibule (60.5% of patients presented 

penetrations at nectar control vs 50.0% with the bolus 

supplemented with menthol, P=0.489). When analyzing the two 

menthol concentrations separately, any of the two concentrations 

reduced significantly the prevalence of penetrations at the LV 

compared to nectar control series (Figure 2). 
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Figure 2. Effect of menthol on videofluoroscopic signs of impaired safety 

and efficacy of swallow. 

Similar results were found when analyzing the PAS: we observed a 

trend of improvement in the PAS score with the bolus supplemented 

with menthol (2.2±1.6) compared with bolus control (2.5±1.8, 

P=0.216) even though the differences were not statistically 

significant.  

Regarding the efficacy of swallow, the supplementation of the 

alimentary bolus with menthol did not show any effect on the 

prevalence of oral or pharyngeal residue (Figure 2). 

 

Effect of Menthol in the timing of oropharyngeal swallow response 

Patients included in the study presented a delayed swallow 

response: they protected the airway (LV closure time) at 385±136.2 

ms, opened the UES at 293.7±90.78 ms and had a total duration of 

swallow response of 1012±487.6 ms.  

Supplementing the bolus with menthol significantly reduced the LV 

closure time to 340.8±176.4 ms at the first series (P=0.050) and to 

324.2±130.1 at the second series (P=0.003). When analyzing the 

different concentrations separately, we found that only those 

patients that received the highest concentration (10-2M) reduced 

significantly the LV closure time (408.4±147.6 ms at nectar control 

vs 334.7±143.1 ms with the bolus supplemented with menthol 10-

2M, P=0.012). However, bolus supplementation with menthol 10-

3M did not shortened the LV closure time (Figure 3). 
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Figure 3. Effect of Menthol 10-2M (A) and 10-3M (B) in the 

Laryngeal Vestibule (LV) closure time. White bar corresponds to 

the LV closure time of the nectar control series, gray bar (VFS T1) 

corresponds to the LV closure time of the first supplemented series and 

black bar (VFS T2) corresponds to the LV closure time of the second 

supplemented series. The dashed line indicates the reference value for 

healthy volunteers (LV closure time = 160 ms). *P<0.05. 

 

We did not find any significant effect of menthol in the UES opening 

time (300±122.58 ms at the first supplemented bolus (P=0.887) and 

282.10±115.76 ms at the second supplemented bolus (P=0.221)) or 

in the total duration of swallow response (909.5±169.4 ms at the 

first supplemented bolus (P=0.194) and 904.2±130.0 ms at the 

second supplemented bolus (P=0.067)). The supplementation of the 

alimentary bolus with menthol neither changed significantly the 

bolus velocity (0.24±0.09 m/s at the nectar control bolus, 0.26±0.13 

m/s (P=0.436) at the first series supplemented with menthol and 

0.25±0.09 m/s (P=0.242) at the second series). 

Adverse events 

None adverse event were detected during the study. 
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DISCUSSION 

We have found that the supplementation of the alimentary bolus 

with menthol improve the swallow response of patients with OD 

associated to aging and neurological diseases. Specifically, menthol 

at 10-2M reduces the laryngeal vestibule closure time, therefore 

protecting earlier the airway. However, this improvement in the 

biomechanics of swallow response was not strong enough to induce 

significant changes in the safety of swallow, although a trend in the 

reduction of laryngeal vestibule penetrations was observed. Our 

results suggest that supplementing the alimentary bolus with 

menthol could improve the effect compensatory of thickeners in the 

protection of the airway and reduce the aspiration pneumonia risk 

in patients with OD. 

The main aim of DO treatment is to avoid respiratory complications 

through the prevention of laryngeal vestibule penetrations and 

traqueobronquial aspirations. Aspiration pneumonia is associated 

with high mortality rates[28], specifically in a frail population as the 

one we have evaluated in our study[29–32]. Compensatory 

strategies, such as increasing liquid viscosity with thickeners, 

modifying texture of solids and adopting postural strategies, 

improve the safety of swallow, but do not modify swallow 

biomechanics and do not promote swallow recovery. 

Supplementing the alimentary bolus with sensory stimulants, such 

as capsaicin and piperine[12,13], have proof to be effective 

improving the safety of swallow of dysphagic patients through the 

modification of the swallow response time[33]. These stimulants act 
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activating the TRPV1 channels expressed in the sensory neurons of 

the oropharynx, increasing the sensory input to the brainstem and 

to the cortex, facilitating the triggering of the swallow response and 

potentially promoting neuronal reorganization.  

Similarly, we hypothesized that TRPM8 can also be used as a 

pharmacological target to improve the swallow response of 

dysphagic patients. Menthol, an organic compound obtained from 

mint oils, is a TRPM8 agonist that we used to test this hypothesis. 

In our study we have evaluated the effect of menthol in patients 

with OD associated to aging, neurodegenerative diseases and 

stroke. This is an important point, because most of the new neuro-

stimulation techniques are focused on patients with post-stroke 

dysphagia[34,35] and their effect in other dysphagia etiologies have 

not been investigated. The population included in the study is frail 

and vulnerable as a consequence of their advanced age, present 

high number of co-morbidities, polymedication and impaired 

functional and nutritional status and are at high risk of aspiration 

pneumonia[4].  

We have found that menthol improves the biomechanics of swallow 

response, reducing the laryngeal vestibule closure time (between 

45-75 ms). However, this improvement only had a slight non-

significant effect in the improvement of the prevalence of VFS signs 

of safety of swallow. Previous studies using piperine and 

capsaicin[12,13] found greater improvements on the timing of the 

swallow response (piperine reduces the laryngeal vestibule closure 

time 75-100 ms and capsaicin 115 ms) and, as a consequence, lead 
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to greater improvements on the VFS signs of safety of swallow. We 

know from previous physipathological studies[4] that the laryngeal 

vestibule closure time is the biomechanical key factor that 

determines the safety of swallow. To reduce the laryngeal vestibule 

closure time is one of the strategies to increase the safety of 

swallow. However, our results suggest that, to have a clinical effect, 

this reduction should be of enough amplitude (higher than 75 ms).  

In contrast to the study with capsaicinoids, and similarly to the study 

with piperine, when we supplemented the bolus with menthol, no 

effects were observed in the efficacy of swallow. Menthol did not 

change the prevalence of oropharyngeal residue, suggesting we 

obtained in this study a pure neurological effect without changing 

muscle performance.  

The absence of adverse events is also an important finding of the 

study, demonstrating that the supplementation of the alimentary 

bolus with menthol is a safe and well-tolerated therapy for 

dysphagia treatment. 

In conclusion, supplementation of the alimentary bolus with 

menthol or other TRP agonists is an easy and cheap strategy to treat 

OD, that do not requires patient collaboration, neither specific 

equipment or trained staff. The use of TRP agonists can potentiate 

the effect of thickeners in the treatment of dysphagia. These results, 

together with the ones obtained in the previous studies using other 

TRP agonists, open the door to the development of a 

pharmacological therapy for dysphagia. It seems that TRPV1 is a 

better target that TRPM8 to treat dysphagia. However, we have to 
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take into account that organoleptic proprieties of TRPM8 agonists 

(menthol) are better that TRPV1 (capsaicin and piperine), therefore 

it is important to further investigate this molecular target, exploring 

other agonists and/or adjusting the range of concentrations. 
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La efectividad de un tratamiento compensador 

frente a un tratamiento de neuro-estimulación en 

pacientes con disfagia orofaríngea secundaria a 

la ancianidad y las enfermedades neurológicas. 
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Resumen 

Introducción: El tratamiento principal de los pacientes ancianos y 

neurológicos con disfagia orofaríngea (DO) es compensatorio. Los nuevos 

espesantes a base de goma xantana mejoran la seguridad de la deglución sin 

aumentar los residuos orofaríngeos reduciendo las aspiraciones, pero sin 

alterar la fisiología de la deglución y la respuesta motora orofaríngea. El 

objetivo de este estudio es determinar la efectividad de un tratamiento 

compensador, suplementando el bolo alimenticio con espesante de base de 

goma xantana frente a un tratamiento de neuro-estimulación, suplementando 

el bolo alimenticio con diferentes concentraciones de mentol (agonista de los 

TRPM8) en pacientes con DO secundaria a la ancianidad, enfermedades 

neurodegenerativas e ICTUS. 

Metodología: estudio de casos y controles en el que se aparearon dos 

cohortes de pacientes (1:1) según la etiología de la DO, la edad y el sexo. Los 

casos (n=38) fueron tratados con un tratamiento de neuro-estimulación 
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(mentol) y los controles con tratamiento compensador basado en espesante 

con goma xantana(n=38). 

Resultados: el bolo alimenticio suplementado con el espesante de base de 

goma xantana presentaban mayor protección de la vía aérea (2=; p<0.001; 

OR: 0.10 IC95%: 0.03 a 0.031). Respecto a los residuos faríngeos existe una 

tendencia a la significación (2=; p=0,048) y en el bolo suplementado con 

mentol se observó una tendencia a la significación en el tiempo de cierre del 

VL (F: p= 0.044) 

Conclusiones: En la DO, tanto el tratamiento compensador como el 

tratamiento activo inciden en la seguridad de la deglución protegiendo la vía 

aérea, pero el tratamiento que modifica la biomecánica de la deglución es el 

tratamiento activo neuro-estimulador que reduce el tiempo de cierre del VL 

protegiendo así la vía aérea y permitiendo reducir el riesgo de neumonías por 

aspiración. 

Palabras clave: disfagia orofaríngea; TRP cation channels; espesantes; goma 

xantana; mentol; agonista de los TRPM8  

Introducción  

La disfagia orofaríngea (DO) es un trastorno que se define cómo la 

dificultad para mover el bolo alimentario desde la boca al esófago, 

patología reconocida por la Organización Mundial de la Salud1.  

Los pacientes con DO pueden presentar complicaciones derivadas por 

alteraciones en la eficacia de la deglución presentando residuo oral o 

faríngeo ocasionando deshidratación o malnutrición (MN) como 

consecuencia de una débil fuerza de propulsión del bolo alimenticio, o 

por alteraciones en la seguridad de la deglución, presentando 

penetraciones y/o aspiraciones ocasionando infecciones respiratorias y 

neumonías aspirativas (NA)2–5. Estas alteraciones en la seguridad están 
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asociadas a un retraso en la respuesta motora orofaríngea (RMO)6–8, 

principalmente en el retraso de cierre del vestíbulo laríngeo 

(VL>160ms) y del esfínter esofágico superior (EES>220ms), causado 

una respuesta neural enlentecida9,10 siendo el doble que, en pacientes sin 

DO, hecho que facilita la ocurrencia de las degluciones no seguras y 

aspiraciones muy graves3, como las neumonías de origen aspirativo11–13. 

Aproximadamente entre el 50-75% de estos pacientes presentan 

penetraciones del bolo alimenticio en VL y entre el 20-25% presenta 

aspiraciones traqueo-bronquiales6,8. Los pacientes que han sufrido un 

ICTUS triplican el riesgo de presentar neumonías aspirativas14.  

La etiología de la DO está asociada a la edad (40%>65años), 

enfermedades neurodegenerativas (52-82% Parkinson, 84% Alzheimer) 

o ICTUS (30%)15,16, es uno de los problemas más infradiagnosticados y 

subestimados17 que tiene un impacto en salud muy negativo asociado 

con mal pronóstico de vida y mortalidad9,18, hecho que ha llevado a 

considerarla como síndrome geriátrico9,18. 

Carece de tratamiento farmacológico específico, la intervención más 

básica que se realiza en pacientes con DO es un tratamiento 

compensador que espesa los líquidos mediante espesantes de base de 

almidón para intentar reducir las penetraciones en VL y las aspiraciones 

traqueobronquiales8,19.  

La desaceleración de la velocidad del bolo a través de la faringe es el 

principal mecanismo de acción de los espesantes para proteger la vía 

aérea respecto las aspiraciones20. A pesar del efecto terapéutico, mejorar 

la viscosidad del bolo alimenticio suplementándolo con espesantes de 

almidón aumenta el residuo orofaríngeo post deglución, especialmente 
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en pacientes con una propulsión del bolo enlentecida como es en el caso 

de pacientes ancianos y con enfermedades neurológicas3,8,21, 

aumentando el riesgo de penetraciones y aspiraciones en VL.  

Para paliar el déficit de los tratamientos anteriores, recientemente, 

algunos estudios han explorado una nueva generación de espesantes a 

base de goma xantana para mejorar el efecto terapéutico y los atributos 

sensoriales de los espesantes de base de almidón. La goma xantana 

conserva la claridad de los líquidos claros y poseen amilasa que permite 

mantener la viscosidad del bolo con la saliva consiguiendo que sea mejor 

aceptado por los pacientes, aumentando la adherencia terapéutica del 

tratamiento22,23.  

Los espesantes a base de goma xantana mejoran la seguridad de la 

deglución sin aumentar los residuos orofaríngeos en personas con 

enfermedades neurológicas y en ancianos con DO13,14. Reducen la 

prevalencia de pacientes con aspiraciones, pero no producen ningún 

efecto sobre las alteraciones de la fisiología de la deglución y la RMO.  

Existen otras estrategias de tratamiento, que, a pesar de no estar tan 

instauradas en la práctica clínica, están mostrando evidencias de su 

eficacia como los tratamientos neuro- estimuladores. En estos 

tratamientos neuro-estimuladores se utilizan agonistas de los 

termorreceptores (TRP)26,27 para aumentar el estímulo sensorial de los 

núcleos centrales de la deglución del tronco cerebral y la corteza cerebral 

para promover la reorganización cerebral y facilitar la activación de la 

respuesta deglutoria. Existen estudios sobre la estimulación de los 

TRPV1 por capsaicinoides o los TRPA1/V1 por piperina o los TRPM8 

con mentol que han evidenciado que mejoran la seguridad y la eficacia 
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de deglución modificando la RMO acortando la respuesta deglutoria en 

pacientes de mayor edad con DO disminuyendo las penetraciones y 

aspiraciones3,28–31. 

Por lo tanto, el desarrollo de tratamientos que aumenten la seguridad y 

la eficacia de la deglución es muy importante para evitar la presencia de 

complicaciones respiratorias tan graves y mejorar las tasas de morbilidad 

y mortalidad de los pacientes con DO32,33.  

Es por eso por lo que el objetivo de este estudio es explorar la seguridad 

y eficacia asociada a un tratamiento compensador (suplementación del 

bolo alimenticio con espesante de base de goma xantana) y un 

tratamiento de neuro-estimulación (agonista del TRPM8) en pacientes 

con DO secundaria a la ancianidad, enfermedades neurodegenerativas 

e ICTUS. 

Metodología 

Diseño 

Estudio de casos y controles para determinar la efectividad de un 

tratamiento compensador (suplementación del bolo alimenticio con 

espesante de base de goma xantana) frente a un tratamiento de neuro-

estimulación (agonista del TRPM8) en pacientes con DO secundaria a 

la ancianidad, enfermedades neurodegenerativas e ICTUS. 
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Población y muestra 

El estudio se llevó a cabo en el Laboratorio de Fisiología 

Gastrointestinal y en la Unidad de Radiología del Hospital de Mataró 

entre mayo de 2015 y diciembre de 2016. Se incluyeron 38 casos a los 

se les administró el bolo alimenticio suplementado con espesante de 

almidón y un agonista de los TRPM8 (mentol a una concentración de 

10-2M y 10-3M) y 38 controles a los que se les administró el bolo 

alimenticio suplementado con espesante de goma xantana. La inclusión 

de los casos y de los controles se realizó durante las mismas fechas. Para 

poder realizar el estudio de asociación los casos y los controles se 

aparearon según edad, sexo y etiología de la DO: asociada con el 

envejecimiento (>70 años) y/o enfermedades neurodegenerativas o 

ICTUS.  

El estudio se llevó a cabo de acuerdo con los principios y normas 

establecidos en la Declaración de Helsinki. Se obtuvo el consentimiento 

por escrito de todos los pacientes. El Comité de ética del centro donde 

se realizó el estudio dio su autorización. 

 

Variables 

Se recogieron variables sociodemográficas, antecedentes patológicos, 

tratamiento farmacológico activo, características clínicas (peso, talla, 

MC, circunferencia de brazo, muslo...) y la comorbilidad de los 

pacientes que se midió con el índice de Charlson34. 

Las variables principales son la seguridad y la eficacia de la deglución, 

para medirlas se utilizaron diversas las siguientes herramientas; Mini 

Nutricional Assessment Short-Form (MNAsf)35,36, Eating Assessment 

Tool-10 (EAT-10)37,38, Sydney Swallowing Questionnaire (SSQ)39, el 



Capítulo 3 

145 

Test de Volumen – Viscosidad (MECV-V)40-43 y un estudio 

videfluoroscópico (VFS, prueba gold standard para el estudio de la DO) 

para identificar y analizar: 

a) Signos VFS: Los signos de seguridad y eficacia de la deglución fueron 

identificados de acuerdo con las definiciones previamente aceptadas: 

eficacia del sello labial, la propulsión de la lengua, presencia o no de 

residuo oral, ineficacia del sello glosopalatino durante la fase oral; 

residuos en valécula, senos o penetraciones o aspiraciones del vestíbulo 

laríngeo (clasificadas según la escala de Penetraciones-Aspiraciones, 

PAS44) y la obertura del esfínter esofágico superior durante la fase 

faríngea.  

b) Respuesta motora orofaríngea: Las mediciones fueron obtenidas 

durante las degluciones de 5ml de cada una de las viscosidades para 

obtener: a) la reconfiguración orofaríngea – tiempo de apertura/cierre 

del glosopalatino (GPJ), del velofaríngeo (VPJ), del vestíbulo laríngeo 

(VL), del esfínter esofágico superior (EES), partiendo de la obertura del 

GPJ como tiempo O; b) movimiento del hioides- mediciones del 

movimiento tanto vertical como anterior estableciendo un sistema de 

coordenadas XY para utilizar en cada secuencia. El ángulo anterior- 

inferior de C3 se utiliza como el origen y se establece una línea axial 

conectando C3-C5 como el otro eje; c) Cinemática del bolo- la velocidad 

del bolo (m s-1) se calcula desde GPJ hasta el EES. 

 

Recogida de datos 

A todos los participantes se les había realizado el cribado con el test de 

volumen – viscosidad (MECV-V), y a los controles con espesante de 

goma xantana. También se les había sometido a una exploración 
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radiológica dinámica, una VFS, en sedestación se realizó una proyección 

lateral incluyendo la cavidad oral, la faringe, la laringe y el esófago 

cervical. Las grabaciones VFS se obtuvieron con un amplificador Súper 

XT-20 Toshiba (Toshiba Medical Systems Europe, Zoetermeer, Países 

Bajos) y se grabaron a 25 fotogramas con una cámara de vídeo 

Panasonic AG DVX-100B (Matsushita Electric Industrial Co, Osaka, 

Japón). Los pacientes fueron estudiados mientras realizaban la 

deglución de diferentes volúmenes (5, 10 y 20ml) a diferentes 

viscosidades42 como néctar, pudin y líquido con el espesante de base de 

goma xantana en los controles y con el espesante de base de almidón 

suplementado con diferentes concentraciones de mentol en los casos. 

Los signos videofluoroscópicos de la RMO se analizaron durante las 

mediciones de las imágenes con el programa Swallowing Observer 

(Image and Physiology SL, Barcelona, España). Los bolos fueron 

administrados cuidadosamente con una jeringa de 50 ml a los pacientes.  

 

 

Análisis de datos 

Los datos recogidos se introdujeron en una base de datos y se analizaron 

mediante paquete estadístico GraphPad Prism 5,01 y SPSS 23. 

Las variables cualitativas se describieron mediante distribución de 

frecuencias absolutas y relativas, y las variables cuantitativas se 

describieron con la media y el error estándar.  

El análisis de asociación se realizó en dos fases: estudio de asociación 

de la seguridad y eficacia del espesante habitual con almidón respecto a 

espesante con goma xantana. A continuación, se realizó el estudio de 

asociación de la seguridad y eficacia de los espesantes con de goma 

xantana con mentol a diferentes concentraciones. En ambos casos se 
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utilizó la prueba de chi cuadrado o el test exacto de Fischer cuando no 

cumplía las condiciones de aplicación.  

Para estudiar la seguridad en las aspiraciones se categorizó según la 

escala de Rosembeck45, los valores inferiores a 3 se consideraron 

deglución segura y valores superiores no seguras entendiendo que una 

puntuación entre 3 y 5 era una penetración y una puntuación entre 6 y 

8 era una aspiración.  

En caso de que el análisis de asociación resultara significativo se estudió 

la magnitud del efecto se realizó un análisis con regresión logística 

multinomial, la magnitud se midió mediante Razón de Odds. Se 

reportaron con un intervalo de confianza del 95%. Para todas las 

pruebas se consideró un nivel de significación estadística inferior a 0,05. 

 

Resultados 

Se aparearon 38 pacientes que habían seguido un tratamiento con 

espesante de base de goma xantana con 38 pacientes a los que se les 

había administrado un tratamiento con espesante de base de almidón y 

mentol a diferentes concentraciones (10-2M y 10-3M). Según los criterios 

establecidos, fueron apareados 1:1 por etiología de la DO, edad y sexo 

a excepción de dos controles que no pudo aparearse por sexo. Las 

características demográficas y clínicas de los casos y los controles se 

resumen en la tabla 1. Los pacientes, en ambos grupos, tenían DO 

asociada con el envejecimiento en más del 65% de los casos (n=25). 

Eran pacientes polimedicados (8.72± 4.21 fármacos en el grupo 

controles y 7.5± 5.19 en el grupo casos), con una elevada comorbilidad, 

presentaban una baja esperanza de vida (índice de Charlson 2.60±2.09 

años en el caso del grupo controles y 2.35± 2.03 en los casos). El estado 
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nutricional del grupo controles es peor, según el MNAsf el 39.47% 

(n=15) de los pacientes del grupo controles presenta malnutrición 

respecto al 18.42% (n=7) del grupo casos, aunque en más del 30% de 

los pacientes en ambos grupos presentan riesgo de malnutrición (n=13 

en el grupo controles y n=12 en el de casos). Los pacientes del grupo 

controles presentan peor estado de malnutrición y síntomas más 

severos de disfagia (EAT-10 de 10.10± 6.82 y SSQ 451.36±315.42, el 

18-26% presentan disfunción).  
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Tabla 1. Características demográficas, clínicas y nutricionales de la población 

estudiada con un tratamiento compensador (bolo suplementado con goma 

xantana, grupo controles) y con un tratamiento de neuro-estimulación (bolo 

suplementado con mentol, grupo casos). 

 

 

 

 

 

 

CONTROLES CASOS 

Pacientes (N=38) Pacientes (N=38)

Edad (años) 78±7.96 77.9 ± 8.10

Sexo (Hombres) 19 (50%) 17 (42.5%)

Patologias Asociadas a 

Disfagia:
   

Edad 25 (65.78%) 25(65.78%)

ICTUS 6 (17.78%) 6 (17.78%)

Enferm neurodegenerativas 7 (18.42%) 7 (18.42%)

Co-morbilidad:    

Índice de Charslon 2.60 ± 2.09 2.35 ± 2.03

Polimedicación:    

Nº fármacos totales 8.72 ±  4.21 7.5 ±  5.19

Sedantes 22  (57.89%) 24  (60%)

Antidepresivos 10 (26.31%) 13 (32.5%)

Antisicóticos 6 (15.78% ) 7 (17.5% )

Estado nutricional: MNAsf    

Estado nutricional normal
10 (26.31%) 19 (50%)

Riesgo de malnutrición 13 (34.21%) 12 (31,57%)

Malnutrición
 15 (39.47%) 7 (18,42%)

Cuestionarios síntomas 

disfagia:
   

EAT-10 10.10±6.82 17.3 ± 7.54

SSQ  451.36± 315.42 827.7 ± 355.95

MNA-SF mini nutritional assessment short form, EAT-10 eating assessment tool-10, SSQ Sydney Swalow Questionnaire
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1) Efectividad del tratamiento compensador con el espesante de 

base de goma Xantana (RTUC)  

 

Efecto del espesante de base de goma xantana en los signos y síntomas 

de seguridad de la DO 

El 13.2% (n=5) de los pacientes completaron el MECV-V con las tres 

viscosidades y volúmenes, los motivos fueron la alteración en la 

seguridad de la deglución.  

El 65.8% (n=25) de los pacientes que habían seguido el tratamiento con 

espesante de goma xantana (grupo controles) completaron la serie de 

viscosidad néctar y sólo el 23.7% (n=9) pudo completar la serie líquido.  

El 55.26% (n=21) de los pacientes que recibieron el bolo a viscosidad 

néctar presentaron una vía aérea asegurada, el 39.47% (n=15) presentó 

penetraciones en el VL y dos pacientes presentaron aspiraciones 

(5.26%). Cabe destacar que 78.95% (n=30) no presentó residuo 

faríngeo y el 86.34% (n=33) no presentó residuo oral.  

A viscosidad pudin, el 86.84% (n=33) presentó una vía aérea segura y 

sin residuo orofaríngeo, tan sólo el 10.53% (n=4) presentó 

penetraciones en el VL y un único paciente presentó aspiración (2.63%). 

Se puede observar en la figura 1 la prevalencia del residuo oral, faríngeo 

y las penetraciones en el VL de los pacientes. 
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Figura 1. Prevalencia del residuo oral, faríngeo y penetraciones en el VL de los 

pacientes que habían sido evaluados con espesante RTUC.  

 



Atención a la DO en la ancianidad y en pacientes con enfermedades neurológicas 

152 

Se observa cómo a mayor viscosidad del bolo, mayor protección de la 

vía aérea mejorando la puntación en la escala de Rosenbeck, la 

viscosidad más protectora es pudin 1.395±1.198 frente a néctar 

2.10±1.79 (P=0,0061) y frente a líquido 3.15±1.877 (P<0.0001), 

seguida de la viscosidad néctar.  

Agrupando a los pacientes en degluciones seguras (Rosenbeck <3) o no 

seguras (Rosenbeck >2) no encontramos diferencias significativas, es 

decir, adaptando el bolo alimenticio suplementado con goma xantana 

con una viscosidad y un volumen determinado, se consigue mejorar la 

puntuación en la escala Rosenbeck, pero no conseguimos modificar la 

deglución a una deglución segura. 

 

Efecto del espesante de base de goma xantana en los signos VFS de la 

DO 

Los pacientes que cerraron antes la vía aérea (cierre del VL) fueron a los 

que se les administró el bolo alimenticio suplementado con espesante 

de base de goma xantana a viscosidad néctar 400±140ms respecto a los 

510±280ms que tardaron a los que se les administró la viscosidad pudin 

encontrando una diferencia significativa (P=0.022) y también en néctar 

401±143 respecto a líquido 487±218ms (P=0.029) tal y como se puede 

observar en la figura 2. 

Existe un aumento de la velocidad del bolo alimenticio suplementado 

con goma xantana en la viscosidad néctar 211±94ms respecto a los 

167±96ms de la viscosidad pudin (P=0.0016). Se encontraron 

diferencias significativas en la apertura del VL en la serie néctar 

1006±204ms respecto a la serie pudin 1126±302ms (P=0.0234). 
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Figura 2. Tiempos de cierre del VL en las tres viscosidades. La línea discontinua indica 

el valor de normalidad (160ms). 

 

En los tiempos registrados en la apertura del EES (UESO) encontramos 

que en los bolos alimenticios suplementados con goma xantana a 

viscosidad néctar fue menor respecto al resto siendo de 360±130ms 

respecto a los 510±290ms en la viscosidad pudin, encontrando 

diferencias significativas (P=0.0013) y un tiempo de UESO de 

390±180ms en líquido (P=0.0026 vs néctar) como se aprecia en la figura 

3. 
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Figura 3. Tiempos de apertura del esfínter esofágico superior (UESO). La línea 

discontinua indica el valor de normalidad (160ms). 
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Comparación del efecto terapéutico en la DO con la suplementación 

del bolo alimenticio entre dos tipos de espesantes (goma xantana frente 

almidón) 

Comparamos el efecto del espesante de base de goma Xantana en los 

signos y síntomas de seguridad y en los signos VFS de la DO con el 

efecto del espesante de base de almidón utilizado en el grupo control 

para valorar la potencia del efecto terapéutico de los dos espesantes en 

la suplementación del bolo alimenticio en pacientes con DO secundaria 

a la ancianidad, enfermedades neurodegenerativas o ICTUS. 

Se evaluó la viscosidad néctar en los tres volúmenes de 5, 10 y 20 ml ya 

que por razones de seguridad no todos los pacientes realizan el MECV-

V completo en todas las viscosidades. 

Respecto a la seguridad de la deglución, se evaluó si existían diferencias 

estadísticas entre los dos espesantes en referencia a la escala de 

Rosenbeck44 valorando las aspiraciones y penetraciones, pero la n era 

muy pequeña por lo que decidimos agruparlos en degluciones seguras 

(Rosenbeck ≤ 2) o no seguras (Rosenbeck ≥ 3) y de esta manera 

aumentar la potencia estadística.  

Agrupándolos en degluciones seguras y no seguras se puede observar 

en la tabla 2 que no encontramos diferencias en las proporciones de 

deglución no seguras entre el espesante con almidón y el de base de 

goma xantana para los tres volúmenes (néctar 5, 10 y 20mL). 
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Tabla 2. Comparación de las degluciones seguras y no seguras de los 

espesantes de almidón y goma xantana a viscosidad néctar en los 

volúmenes de 5, 10 y 20mL. 

 

 

 

Al evaluar las penetraciones y aspiraciones que presentaban los 

pacientes en la viscosidad néctar en cada uno de los volúmenes de los 

dos espesantes, observamos en la tabla 3, que no presentan diferencias 

significativas, por lo tanto, ninguno de los dos espesantes es más 

protector respecto al otro en la seguridad de la deglución ya que no 

inciden en la disminución de las penetraciones o aspiraciones en los 

pacientes. 

 

 

 

 

 

 

Deglución NO 

segura n (%)
p

Néctar 5ml

  Goma Xantana 2 (5,26%)

  Almidón (control) 5 (13,16%)

Néctar 10ml

  Goma Xantana 4 (10,81%)

  Almidón (control) 8 (21,05%)

Néctar 20ml

  Goma Xantana 8 (21,62%)

  Almidón (control) 27 (27,03%)

*Test de Fischer

0,588

0,43*

0,346*
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Tabla 3. Comparación de las penetraciones y aspiraciones de los 

espesantes de almidón y goma xantana a viscosidad néctar en los 

volúmenes de 5, 10 y 20mL. 

 

 

 

Respecto a la eficacia y la seguridad de la deglución, se observa en la 

tabla 4 que existen diferencias estadísticamente significativas 

importantes en la presencia de los residuos orales, faríngeos y las 

penetraciones en VL. La proporción de pacientes a los que se le había 

administrado el bolo alimenticio suplementado con el espesante de base 

de goma xantana presentaban mayor protección de la vía aérea (2; 

P<0.001; OR: 0.10 IC95%: 0.03 a 0.031). Al obtener un OR de 0.10 por 

lo que podemos asegurar que el espesante de goma xantana es muy 

protector, mucho más que el almidón. 

En los residuos faríngeos existe una tendencia a la significación (2; 

P=0,048) por lo que parece que el espesante de base de goma xantana 

sea más protector respecto al de almidón. Respecto a las penetraciones 

del VL no existen diferencias estadísticamente significativas entre 

ambos espesantes. 

Vía áerea 

asegurada n (%)

Penetraciones          

n (%)

Aspiraciones   

n (%)
p

Néctar 5ml

  Goma Xantana 30 (78,95%) 8 (21,05%) 0

  Almidón (control) 23 (60,53%) 15 (39,47%) 0

Néctar 10ml

  Goma Xantana 25 (67,57%) 11 (29,73%) 1 (2,70%)

  Almidón (control) 23 (60,53%) 14 (36,84%) 1 (2,63%)

Néctar 20ml

  Goma Xantana 24 (64,86%) 11 (29,73%) 2 (5,41%)

  Almidón (control) 21 (56,76%) 16 (43,24%) 0

*Test de Fischer

0,133*

0,807

0,210
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Tabla 4. Comparación del residuo oral, faríngeo y penetraciones en el 

VL que presentan los pacientes evaluados con espesantes de almidón y 

goma xantana. 

 

 

La tabla 5 muestra que ninguno de los dos espesantes modificó la RMO, 

se puede observar una diferencia estadísticamente significativa en la 

obertura del EES (F; p=0.010), el bolo alimenticio suplementado con 

goma xantana incide en la mejora de la obertura del EES (UESO) 

respecto al espesante de base de almidón, este hecho podría favorecer a 

proporcionar una mayor protección en la seguridad de la vía aérea 

pudiendo disminuir las aspiraciones en estos pacientes. 

 

 

 

 

 

 

Presentan  n (%) p

Residuo Oral

  Goma Xantana 5 (13,16%)

  Almidón (control) 23 (60,53%)

Residuo Faríngeo

  Goma Xantana 8 (21,05%)

  Almidón (control) 16 (42,11%)

Pentraciones VL

  Goma Xantana 15 (41,67%)

  Almidón (control) 21 (56,76%)

<0,001

0,048

0,197
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Tabla 5. Comparación de la velocidad del bolo, el cierre del VL (LVC) 

y la obertura del esfínter esofágico superior (UESO) que presentan los 

pacientes evaluados con espesantes de almidón y goma xantana. 

 

 

 

2) Comparación del efecto terapéutico en la DO de un 

tratamiento compensador (suplementación del bolo con 

espesante de nueva generación, RTUC) frente a un tratamiento 

de neuro-estimulación (suplementación del bolo alimenticio con 

un agonista del TRPM8, mentol food grade) 

 

Respecto a la seguridad de la deglución, se evaluó si existían diferencias 

estadísticas entre los dos espesantes en referencia a la escala de 

Rosenbeck44 valorando las aspiraciones y penetraciones, pero la n era 

muy pequeña por lo que decidimos agruparlos en degluciones seguras 

(Rosenbeck ≤ 2) o no seguras (Rosenbeck ≥ 3) y de esta manera 

aumentar la potencia estadística.  

Agrupándolos en degluciones no seguras se puede observar en la tabla 

6 que no encontramos diferencias en las proporciones de deglución no 

seguras entre el tratamiento compensador con espesante base de goma 

xantana respecto al tratamiento neuro-estimulador con el bolo 

suplementado con mentol en las concentraciones de 10-2M y 10-3M.  

Espesante Media (DE ) F Valor-p

  Goma Xantana 0,2118 (0,094)

  Almidón (control) 0,2330 (0,104)

  Goma Xantana 0,4032 (0,140)

  Almidón (control) 0,3853 (0,136)

  Goma Xantana 0,3632 (0,136)

  Almidón (control) 0,2932 (0,090)
6,911

0,317 0,575

0,849

0,010

0,360

LVC

UESO

 Velocidad 

del  bolo
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Tabla 6. Comparación de degluciones NO seguras entre el tratamiento 

compensador (goma xantana) y el tratamiento neuro-estimulador (bolo 

suplementado con mentol).  

 

 

Respecto a la eficacia y la seguridad de la deglución, se observa en la 

tabla 7 que existen diferencias estadísticamente significativas 

importantes en la presencia de residuos orales, faríngeos y en las 

penetraciones en VL que presentan los pacientes en la viscosidad néctar 

total (en cualquiera de los tres volúmenes de 5, 10 o 20mL). 

 

 

 

 

 

Deglución        

NO segura n (%)
p

Deglución        

NO segura n (%)
p

Nectar 5ml

  Goma Xantana 2 (5,26%) 2 (5,26%)

  Mentol 10 -2 1 (5,26%) 2 (10,53%)

  Mentol 10 -3 1 (5,26%) 1 (5,26%)

Nectar 10ml

  Goma Xantana 4 (10,81%) 4 (10,81%)

  Mentol 10 -2 6 (31,58%) 4 (21,05%)

  Mentol 10 -3 2 (10,53%) 3 (15,79%)

Nectar 20ml

  Goma Xantana 8 (21,62%) 8 (21,62%)

  Mentol 10 -2 6 (33,33%) 6 (31,58%)

  Mentol 10 -3 5 (26,32%) 5 (26,32%)

0,7150,645

1,000

tiempo = 10min

0,725

tiempo = 5min

0,100 0,583
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Tabla 7. Comparación de los residuos orales, faríngeos y las 

penetraciones en VL entre el tratamiento compensador (goma xantana, 

y el tratamiento neuro-estimulador (bolo suplementado con mentol).  

 

 

El espesante de base de goma xantana sigue siendo mejor ya que es más 

protector respecto a mentol en cualquiera de las concentraciones, pero 

cabe destacar que el bolo suplementado con mentol está preparado para 

obtener la viscosidad néctar con espesante de base de almidón, que ya 

hemos evidenciado anteriormente que dejaba mucho más residuo 

orofaríngeo que el de base de goma xantana. Al observar que había 

diferencias estadísticamente significativas entre el tratamiento 

compensador (espesante de goma xantana) y el neuro-estimulador 

(suplementado con mentol) tanto en un primer momento de 

sensibilización del paciente como en un segundo momento, se realizó 

una regresión logística multinomial para estudiar la magnitud de la 

asociación que existía entre ellos.  

Presentan  n (%) p Presentan  n (%) p

Residuo Oral

  Goma Xantana 5 (13,16%) 5 (13,16%)

  Mentol 10 -2 15 (78,95%) 15 (78,95%)

  Mentol 10 -3 9 (47,37%) 12 (63,16%)

Residuo Faríngeo

  Goma Xantana 8 (21,05%) 8 (21,05%)

  Mentol 10 -2 10 (52,63%) 11 (57,83%)

  Mentol 10 -3 12 (63,16%) 6 (31,58%)

Pentraciones VL

  Goma Xantana 7 (25,00%) 7 (25,00%)

  Mentol 10 -2 8 (57,14%) 6 (37,50%)

  Mentol 10 -3
5 (45,45%) 5 (31,25%)

<0,001

0,020

0,679

tiempo = 5min tiempo = 10min

<0,001

0,004

0,108
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En la regresión multinomial se observó que la suplementación del bolo 

alimenticio con base de goma xantana era más protectora de la vía aérea 

que el bolo alimenticio suplementado con mentol a una concentración 

de 10-3M (p=0.007; OR: 5.9 IC95%: 1.6 a 21.84) y entre las diferentes 

concentraciones de mentol se observó que el bolo alimenticio 

suplementado con mentol 10-3M era más protector respecto al bolo 

suplementado con mentol 10-2M (p=0.49; OR: 0.240 IC95%: 0.058 a 

0.997). 

En el segundo momento de sensibilización (tiempo=10 min) se observó 

lo mismo respecto a la suplementación del bolo alimenticio con base de 

goma xantana, vuelve a evidenciarse y en este segundo momento es 

mucho más significativo, que la goma xantana es más protectora de la 

vía aérea que el bolo alimenticio suplementado con mentol a una 

concentración de 10-3M (p<0.001; OR: 11.314 IC95%: 3.01 a 42.53). 

Respecto a las diferencias entre las concentraciones de mentol, en este 

segundo momento no hay significación. 

En la tabla 7 también se puede observar, en referencia a la eficacia de la 

deglución, cómo existen diferencias estadísticamente significativas en 

los residuos faríngeos que presentan los pacientes estudiados. El 

espesante de base de goma xantana vuelve a reflejar sus propiedades 

altamente protectoras de la vía aérea respecto a mentol, en cualquiera 

de sus concentraciones, por lo tanto, se vuelve a evidenciar que existen 

diferencias estadísticamente significativas entre el tratamiento 

compensador (espesante de goma xantana) y el neuro-estimulador 

(suplementado con mentol) tanto en un primer momento de 

sensibilización del paciente como en un segundo momento, y se decidió 

realizar nuevamente una regresión logística multinomial para estudiar la 

magnitud de la asociación que existía entre ellos.  
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En la regresión multinomial se volvió a evidenciar que la 

suplementación del bolo alimenticio con base de goma xantana era más 

protectora de la vía aérea que el bolo alimenticio suplementado con 

mentol a una concentración de 10-3M (p=0.007; OR: 5.9 IC95%: 1.6 a 

21.84) y entre las diferentes concentraciones de mentol se observó que 

el bolo alimenticio suplementado con mentol en cualquiera de las 

concentraciones (p=0.003; OR: 6.42 IC95%: 1.907 a 21.674). En un 

segundo momento de sensibilización del paciente se volvió a encontrar 

diferencias estadísticamente significativas (p=0.020) por lo que se 

reflejaba nuevamente que goma xantana es más protectora de la vía 

aérea respecto a mentol, pero en este caso no se evidenció una 

asociación tan fuerte ya que el OR no salió significativo respecto a 

ninguna concentración de mentol (p=0.387; OR: 1.731 IC95%: 0.500 a 

5.996). 

Respecto a la seguridad de la deglución, en la tabla 7 no se aprecian 

diferencias estadísticamente significativas respecto a las penetraciones 

del VL y la relación entre ambos tratamientos, no inciden ninguno de 

los dos en una mejora directa. 

 

Respecto a los signos VFS de los dos tratamientos, se observa en la tabla 

8 que en referencia a la velocidad del bolo, la apertura del VL o del EES 

no existen diferencias significativas uno respecto al otro, únicamente 

encontramos una tendencia a la significación en el tiempo de cierre del 

VL (F: p= 0.044) no sale mayor significación porque al analizar el 

mentol según la concentración la n es menor y se pierde potencia 

estadística, pero aun así se observa cómo el bolo alimenticio 

suplementado con mentol puede modificar la biomecánica de la 

deglución. 
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Tabla 8. Comparación de la velocidad del bolo, la apertura y cierre del 

LV y la apertura del EES entre el tratamiento compensador (Goma 

xantana, RTUC) y el tratamiento activo (bolo suplementado con 

mentol).  

 

 

 

Eventos adversos 

No se detectó ningún evento durante el estudio ni respecto a la 

suplementación con mentol del bolo alimentico ni en relación con la 

propia prueba de VFS. 

 

 

 

 

 

 

 

Espesante Media (DE ) F Valor-p Media (DE ) F Valor-p

  Goma Xantana 0,2118 (0,094) 0,2118 (0,094)

  Mentol 10 -2 0,2549 (0,131) 0,2432 (0,094)

  Mentol 10 -3 0,2622 (0,123) 0,2543 (0,094)

  Goma Xantana 1,006 (0,204) 1,006 (0,204)

  Mentol 10 -2 0,898 (0,195) 1,376 (1,853)

  Mentol 10 -3 0,922 (0,143) 0,9453 (0,172)

  Goma Xantana 0,403 (0,140) 0,403 (0,140)

  Mentol 10 -2 0,338 (0,205) 0,334 (0,143)

  Mentol 10 -3 0,342 (0,146) 0,313(0,118)

  Goma Xantana 0,363 (0,136) 0,363 (0,136)

  Mentol 10 -2 0,305 (0,143) 0,353 (0,345)

  Mentol 10 -3 0,294 (0,101) 0,290 (0,131)

LVC 1,415 0,250 3,274 0,044

tiempo = 10mintiempo = 5min

1,666 0,196 1,521 0,225

LVO

0,802 0,452

0,2931,2500,0892,501

UESO 2,24 0,114

 Velocidad 

del  bolo

SENSIBILIZACIÓN
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Discusión 

Las dos cohortes de pacientes estudiadas, tanto los casos como los 

controles, cuentan con un perfil de paciente totalmente homogéneo que 

ha permitido comparar los efectos terapéuticos de dos espesantes 

(espesante de base de almidón frente a espesante de goma xantana) y de 

un tratamiento compensador frente a un tratamiento neuro-estimulador 

(agonistas de los TRPM8).  

El espesante de base de goma xantana ha demostrado ser muy protector 

reduciendo de una manera muy significativa los residuos orofaríngeos y 

mejorando el tiempo de apertura del EES (UESO), hechos que 

confieren una clara ventaja terapéutica frente a los espesantes de base 

de almidón, ya que se disminuye de manera muy significativa la 

probabilidad de penetraciones o aspiraciones en vía aérea y por tanto 

menor riesgo de neumonías aspirativas. Aunque el tratamiento que 

modifica la biomecánica de la deglución, la RMO de la deglución, es el 

tratamiento activo neuro-estimulador que utiliza agonistas del TRPM8 

(mentol) reduciendo el tiempo de cierre del VL y protegiendo así la vía 

aérea permitiendo reducir el riesgo de neumonías por aspiración. Estos 

resultados apuntan a que puedan ser una opción de estrategia 

terapéutica en pacientes con DO secundaria a la ancianidad, 

enfermedades neurodegenerativas o ICTUS. 

A pesar de la relevancia clínica de la DO, las estrategias terapéuticas que 

tenemos para su tratamiento son escasas. En diversas revisiones 

sistemáticas como la de Speyer et al o la de Cochrane46,47 ya concluyeron 

que era necesario realizar estudios clínicos con buen diseño 

metodológico para poder justificar la utilización de nuevas alternativas 

terapéuticas más eficaces diseñadas específicamente para combatir las 
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alteraciones fisiopatológicas del paciente con DO. Argumentos 

ratificados por una reciente revisión sistemática de Rainer et al48 que 

expresa que continúa siendo un desafio.  

La práctica clínica más habitual en pacientes que presentan 

penetraciones en el VL o aspiraciones cuando degluten líquido es 

proporcionarles espesantes (de base de almidón) para aumentar la 

viscosidad y así incrementar la seguridad de la deglución. A pesar de la 

generalización de esta práctica, se ha demostrado que su efecto 

terapéutico es limitado8,49,50, la evidencia científica es escasa46. A este 

hecho, se le suma la falta de consenso en cuanto a las nomenclaturas, 

definiciones y niveles de viscosidad de líquidos, aspectos que dificultan 

aún más la evaluación objetivos del efecto de la terapia. Se ha 

demostrado que el aumento de la viscosidad del bolo alimenticio con 

espesante de almidón aumenta significativamente la seguridad de la 

deglución en pacientes ancianos28,51 de una forma concentración-

dependiente. Concluyeron que a viscosidad del bolo a néctar es 

suficiente para evitar casi la mitad de aspiraciones que se producían con 

líquido28,51. El espesante de base de almidón se ha comparado con un 

espesante de nueva generación de base de goma xantana145 y el efecto 

terapéutico obtenido con éste espesante es mayor al obtenido con el de 

base de almidón, dato relevante ya que al proteger más la vía aérea con 

viscosidades bajas como el néctar podría aumentar la adherencia 

terapéutica al tratamiento ya que es baja52. A pesar del efecto 

compensatorio con el aumento de viscosidad, los espesantes de almidón 

presentan un efecto indeseable y es el aumento del residuo orofaríngeo 

especialmente a viscosidad pudin (viscosidad a la cual presentan mayor 

efecto terapéutico). Este residuo permanece en la faringe poniendo al 

paciente en riesgo de realizar una aspiración post-deglutoria23,25.  
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Tras valorar los análisis que hemos realizado en la comparación de los 

dos tratamientos (compensador frente a neuro-estimulador) en relación 

a la eficacia y seguridad de la deglución, se ha observado que existe una 

tendencia que no se refleja en los análisis estadísticos, en que los 

resultados de las concentraciones de mentol 10-3M obtenidos en las 

diferentes variables en el segundo momento, en la segunda VFS (tiempo 

10 min), muestran peores resultados que los de la primera VFS, hecho 

que no se observa con la concentración de mentol de 10-2M que se 

mantiene prácticamente igual en ambas VFS o en todo caso se aprecia 

una tendencia a la mejora en la segunda. Esta observación nos invita a 

reflexionar si puede existir una causa directa como podría ser; que la 

concentración del mentol de 10-3M es menor y prevalecen los efectos 

indeseables del espesante de base de almidón o bien que el efecto del 

mentol en la concentración de 10-2M puede tener un efecto acumulativo 

que favorezca la protección de la vía aérea. Desconocemos si existe 

alguna relación o es producto del azar, para extraer alguna conclusión 

se debería realizar un análisis con una muestra mayor valorando el 

tiempo entre una VFS y otra y conocer si existe un efecto acumulativo 

que favorezca o no al paciente. Hasta donde sabemos, no se han 

realizado ensayos clínicos con mentol en los que se haya estudiado el 

efecto acumulativo de éste, si existe, en el organismo o el periodo de 

acción para poder determinar el tiempo que se ha de esperar entre una 

VFS y otra. Se ha revisado en la web de Clinical Trial y en la de la European 

Medicines Agency y no hay referencias respecto al estudio del mentol en 

referencia al efecto acumulativo, periodo de latencia, de acción,… 

aunque cabe recordar que no se trata de un fármaco sino de un alimento. 

Una de las limitaciones del estudio es el tamaño de la muestra, al ser 

pequeña impide hacer generalizaciones y tener validez externa de los 
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hallazgos encontrados. Otra limitación importante es la imposibilidad 

de evaluar las diferencias entre los dos espesantes (almidón y xantana) 

de todos los volúmenes y viscosidades (néctar, líquido y pudin a 5ml, 

10ml y 20 ml) ya que requiere que todos los pacientes reciban los tres 

volúmenes y viscosidades, hecho que por seguridad no es posible. 

Cualquier paciente que muestre una alteración en la seguridad dela 

deglución durante la evaluación de la DO según el algoritmo de MECV-

V no recibe todos los volúmenes ni viscosidades. Es por eso por lo que 

la comparación se pudo realizar exclusivamente con la viscosidad néctar 

en los volúmenes 5, 10 y 20ml. 

Sería interesante hacer un ensayo clínico aleatorizado con una muestra 

mayor y tres grupos de pacientes evaluando diferentes tratamientos 

neuro-estimuladores utilizando agonistas de los TRP suplementados 

con espesantes de nueva generación como el de base de goma xantana. 

De esta manera se combinarían las propiedades protectoras del 

espesante de goma xantana que mejora la eficacia y seguridad de la 

deglución aumentando la adherencia terapéutica de los pacientes y 

modificando la RMO de la deglución con los agonistas de los TRP, 

como el caso del agonista de los TRPM8, para minimizar penetraciones 

y aspiraciones que ocasionan infecciones respiratorias como las 

neumonías aspirativas que conllevan a una elevada morbilidad y 

mortalidad de los pacientes que presentan DO.  
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Esta tesis presenta tres estudios que profundizan en el conocimiento de 

la disfagia orofaríngea (DO) relacionada con la atención a pacientes con 

enfermedades neurológicas y ancianos. Una patología definida por la 

CIE8 y reconocida como síndrome geriátrico113 por la elevada 

prevalencia a pesar de estar subestimado e infradiagnosticado, que 

carece de un tratamiento farmacológico específico7,115. Conociendo las 

complicaciones que puede ocasionar en estos pacientes y su influencia 

en la comorbilidad y mortalidad12,113, hay dos aspectos que parecen 

imprescindibles abordar; la necesidad de un diagnóstico precoz de la 

DO en estos pacientes y la adecuación de un tratamiento eficaz que 

disminuya las complicaciones tan graves para los pacientes con DO 

aumentando su calidad de vida. A través de esta tesis, se pretendieron 

abordar estos dos aspectos: 

 

1. Necesidad de un diagnóstico precoz: para poder diseñar 

estrategias que permitan incrementar el número de diagnósticos 

de DO en pacientes ancianos y/o enfermedades neurológicas, 

primero se quiso conocer que intervenciones se estaban 

realizando en la valoración, cribado y cuidado en los pacientes 

con DO asociada a la ancianidad, enfermedades 

neurodegenerativas o ICTUS por parte de los profesionales de 

enfermería, a priori, los que están más en contacto con los 

pacientes y pueden detectar antes posibles alteraciones en la 

deglución. 

2. Tratamiento eficaz: a pesar de que se ha ido evolucionando en 

este aspecto y que surgen nuevas alternativas terapéuticas, queda 

mucho por estudiar. Se pretendió abordar;  
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a. La evaluación de un tratamiento de neuro-estimulación: 

el efecto del aumento del input sensorial a través de la 

suplementación del bolo alimenticio del agonista natural 

del TRPM8 en pacientes con DO secundaria a la edad, 

enfermedades neurodegenerativas o ICTUS 

b.  Comparar dos estrategias terapéuticas para el 

tratamiento de pacientes con DO secundaria a la edad, 

enfermedades neurodegenerativas o ICTUS; el efecto 

de un tratamiento neuro-estimulador frente a los que 

han recibido un tratamiento compensador, a través de 

la suplementación del bolo con espesante de goma 

xantana respecto a la seguridad y la eficacia de la 

deglución 

 

1) La necesidad de un diagnóstico precoz 

El diagnóstico de la DO se debe realizar siguiendo un algoritmo de 

actuación con instrumentos de cribado y valoración clínica validados13, 

incluyendo la anamnesis y exploración física. La detección temprana y 

su correcto diagnóstico dependen de la sensibilidad de los profesionales 

para identificar el problema y los profesionales de enfermería pueden 

detectar este deterioro de la deglución en pacientes vulnerables. Si existe 

deterioro de la deglución o riesgo de aspiración y/o desnutrición en 

estos pacientes, detectándolos se podrían realizar las intervenciones 

necesarias para minimizar o tratar el problema.  

Ante esta situación, se planteó el primer objetivo, conocer qué tipo de 

intervenciones realizaban los profesionales de enfermería en el cuidado 

de los pacientes adultos con DO secundaria a la ancianidad, 

enfermedades neurodegenerativas o ICTUS, que diseños de estudios se 
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llevan a cabo para conocerlas, en qué ámbito asistencial se estudiaba 

más la DO relacionada con estos pacientes,… y para obtener respuestas 

se decidió llevar a cabo una revisión sistemática. 

 

Parece incongruente que, a pesar de la prevalencia tan elevada en la 

ancianidad que presenta la DO, hecho que llevó a denominarla como 

síndrome geriátrico, la evidencia hallada sobre las intervenciones 

realizadas en la atención en este grupo de pacientes fue escasa, se 

encontró un único artículo a pesar de que la edad de los participantes 

de todos los estudios (en más del 90% de ellos) fuese superior a 65 años 

y no se hallaron estudios que abordaran la atención a estos pacientes 

para el diagnóstico y tratamiento pudiendo establecer pautas de 

actuación estandarizadas. Por el contrario, se hallaron estudios que 

abordaban la evaluación y el diagnóstico de la DO secundaria a un 

ICTUS y cómo mejoraba el pronóstico y la calidad de vida de estos 

pacientes, ya que en menos de 24h del diagnóstico del ICTUS, se le 

realiza una valoración de la deglución a través de diferentes métodos de 

exploración clínica. Esta práctica clínica está instaurada en todos los 

hospitales y no se cuestiona porque se ha evidenciado el impacto que 

tiene no detectar la DO, diagnosticarla y tratarla.  

Respecto a los pacientes con enfermedades neurodegenerativas o en 

ancianos, es posible que muchos profesionales desconozcan la elevada 

prevalencia que tienen estos pacientes (entre el 52% - 82% de pacientes 

con Parkinson, al 84% con Alzheimer, 40% de personas mayores de 65 

años y a más del 60% de ancianos institucionalizados7) y cómo asociado 

a otras patologías, aumentan las estancias clínicas y las complicaciones 

aumentando su morbimortalidad al no tener establecidos 

procedimientos para la detección de la DO de una manera sistemática 
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de una posible alteración de la seguridad o la eficacia de la deglución, en 

cualquier nivel asistencial. Este hecho, se ha observado, que no ocurre 

con los pacientes que sufren un ICTUS, la DO más estudiada con 

diferencia, seguramente porque en todos los protocolos de atención a 

un paciente que ha sufrido un ICTUS establecen que uno de los signos 

de alerta a valorar es la alteración de la deglución, por lo que es 

imprescindible evaluarla para evitar complicaciones potencialmente 

mortales como las infecciones respiratorias por aspiración. Este posible 

desconocimiento de la prevalencia de la DO en pacientes con 

enfermedades neurodegenerativas o en ancianos podría ser solventado 

o minimizado tras denominar la DO como síndrome geriátrico ya que 

habrá más sensibilización en el tema y se podrán establecer mecanismos 

para el abordaje de la DO empoderando a los profesionales de 

enfermería para detectar este deterioro de la deglución. 

El entorno en el cual se realizan más intervenciones, más del 80% de 

los estudios analizados en la revisión, es el hospitalario. Parece 

coherente con el tipo de etiología de la DO secundaria a un ICTUS ya 

que el abordaje en una primera instancia que siempre es en un hospital. 

No se ha hallado evidencias de que existan estudios en el ámbito de 

atención primaria y los hallados en el ámbito geriátrico han sido muy 

escasos. 

Resulta curioso que en los ámbitos de atención primaria o geriátrica no 

se realicen o no se evidencien y evalúen intervenciones encaminadas a 

la valoración y el diagnóstico precoz de la DO. Así como al cuidado de 

pacientes, estrategias de educación terapéutica o de prevención siendo 

los ámbitos asistenciales siendo los ámbitos en los que estos pacientes 

se encuentran más frecuentemente. Se trata de ámbitos en los que los 

profesionales de enfermería desarrollan roles avanzados y autónomos 
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en cuanto a la gestión de cuidados y liderazgo dentro del equipo. En 

atención primaria, existen protocolos estandarizados sobre actividades 

preventivas y de promoción de la salud, como por ejemplo el  “Protocol 

del nen sa”190, donde se especifican las actividades a realizar para el 

fomentar nuevas políticas de salud desde el Govern de la Generalitat. 

Este protocolo implementado en toda Catalunya, ayuda a los 

profesionales dela salud a prestar una atención sanitaria a los niños 

desde su nacimiento para garantizar un buen desarrollo físico y 

psicomotor pudiendo detectar cualquier problema. En el ámbito de 

geriatría existe el “llibre blanc de la gent gran”191, trata sobre la atención a la 

gente mayor que presenta dependencias para el desarrollo de su vida 

cotidiana, entendiendo el concepto de dependencia desde un punto de 

vista amplio y no homogéneo que recoge todas las necesidades de la 

persona grande: situación social, dependencia funcional, dependencia 

cognitiva y problemas de salud. Se trata de una herramienta de trabajo 

y un marco de referencia abierto, un proceso de reflexión prospectiva 

sobre los retos que supone el alargamiento de la vida en nuestra 

sociedad y las políticas más innovadoras con relación a esta temática, 

pero no especifica, cómo en el protocolo del nen sà, que actividades de 

prevención y promoción se han de realizar. Es un inicio, pero sería 

interesante poder tener un protocolo estandarizado que abordase los 

diferentes síndromes geriátricos, como la DO, de los pacientes ancianos 

y que acciones de prevención y promoción de la salud se podrían hacer 

para favorecer el desarrollo de su vida cotidiana más saludable en este 

colectivo tan vulnerable. 

En nuestro estudio, las intervenciones más frecuentes encontradas 

fueron las relacionadas con el cribado y la valoración clínica de la DO 

para el diagnóstico precoz. Las intervenciones en las que más 
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participaban, según la literatura, los profesionales de enfermería para la 

capacitación192–196 y uso de esas herramientas de evaluación138,197,198 tras 

la adquisición de las competencias, obteniendo los mismos resultados 

que logopedas o médicos.  

Este hecho de que sean tan frecuentes en la literatura las intervenciones 

relacionadas con el cribado de DO, valoración clínica y detección de 

riesgos, hace pensar que existe la necesidad de establecer cuáles son las 

mejores herramientas o métodos exploratorios para la detección precoz 

de la DO e identificar los profesionales más adecuados para hacerlo. 

Hines et al199 publicó una revisión sistemática en la cual se determinaba 

que la detección precoz de la DO realizada por enfermeras formadas, 

podía ser efectiva para la detección de la DO mejorando el número y la 

precisión del cribado que se realizaba y Middelton et al199 evidenció que 

el uso de guías de práctica clínica para la valoración y el diagnóstico de 

la DO en las instituciones sanitarias reduce el número de muertes y 

neumonías aspirativas, sin embargo, no parece que tengan un efecto 

sobre la duración de la estada hospitalaria de los pacientes. 

Un aspecto relevante que destacar es que en la revisión sistemática 

realizada no se evidenció el método exploratorio que se ha utilizado para 

la evaluación de los pacientes en los estudios presentados, el MECV-V, 

esto podría ser debido a las limitaciones del estudio al excluir algunos 

estudios descriptivos y teóricos, literatura gris,…en los que podría 

quedar registrado el uso de esta herramienta. El MECV-V es uno de los 

métodos recomendados para la exploración de pacientes neurológicos 

según evidenció Kertscher et al101 una revisión sistemática de 2014 

basada en el estudio de Clavé et al99 publicado en 1998 en el cual validaba 

esta herramienta frente a la VFS, y que Rofes et al16, posteriormente en 

2014, revalidó ampliando la población de estudio a ancianos. Es por eso 
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por lo que el MECV-V es un método sencillo que, aplicado por personal 

entrenado, utilizado por profesionales de enfermería en múltiples 

ocasiones, ofrece una característica óptima para la detección y manejo 

del paciente con DO secundaria a la ancianidad y las enfermedades 

neurológicas. Es necesario el diseño de estudios que evalúen la 

efectividad y el uso de esta herramienta por profesionales de enfermería 

para detectar un paciente con alteración de la seguridad o la eficacia de 

la deglución que podrá ser evaluado y diagnosticado por el resto del 

equipo. Además, es un método que puede realizarse en cualquier 

entorno asistencial, incluso en el propio domicilio del paciente.  

Sería  interesante que los profesionales de enfermería, aparte de tener 

una buena formación en los instrumentos que se utilicen para la 

valoración y el cribado de la DO, dispusieran de protocolos o guías de 

práctica clínica de cuidados estandarizados en la DO como apuntaron 

Richardson et al200 y Seedat186, evidenciaban cómo, a través de la 

implementación de programas de atención a los pacientes con DO, se 

conseguía un diagnóstico precoz de la DO y se minimizaban las posibles 

complicaciones en el paciente gracias a las intervenciones de los 

profesionales de enfermería ante las alteraciones de la deglución, la 

nutrición, el cuidado de la higiene oral, la detección y abordaje de los 

riesgos de aspiraciones,… Destaca el hecho de no haber encontrado 

estudios en los que se evalúen intervenciones relacionadas con la 

identificación, el diagnóstico y abordaje con un lenguaje propio 

enfermero a través de los NICs y NOCs propuestos por la NANDA. 

Por ello, se identifica la necesidad de disponer de estudios con buenos 

diseños metodológicos basados en la evaluación de intervenciones de 

los profesionales de enfermería con taxonomía enfermera.  
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Si bien es cierto, que una posible limitación del estudio puede ser que, 

al excluir estudios descriptivos y teóricos como guías de práctica clínica, 

protocolos, posicionamientos… pueden repercutir en la pérdida de 

información sobre intervenciones propias de los profesionales de 

enfermería, de la misma manera que excluir algunos artículos por el 

idioma.  

Se ha de trabajar para que los profesionales de enfermería realicen una 

gestión eficaz de los cuidados en la DO liderando las intervenciones 

relacionadas con el diagnóstico precoz y con el tratamiento juntamente 

con el equipo multidisciplinar como ya habían apuntado Runions185 et al 

o Rosenvinge201. Y también para integrar a las familias en esta gestión 

de cuidados en estos pacientes vulnerables para poder minimizar las 

complicaciones que pueden presentar y favorecer el desarrollo de su 

vida cotidiana. 

De la misma manera, se ha evidenciado la necesidad de desarrollar 

tratamientos que aumenten la seguridad y la eficacia de la deglución, 

imprescindible, para evitar la presencia de complicaciones respiratorias 

graves y mejorar las tasas de morbilidad y mortalidad de los pacientes 

con DO202,203, el segundo aspecto imprescindible en la atención de los 

pacientes con DO que se debía abordar.  

 

2) Tratamiento eficaz 

Una vez se diagnostica de DO a un paciente se ha de establecer el 

tratamiento más adecuado para él, pero no existe un tratamiento 

farmacológico específico. Las estrategias compensadoras son la práctica 

clínica más habitual a través de las modificaciones dietéticas, estrategias 

posturales y/o maniobras de rehabilitación que compensan la clínica de 

los pacientes, pero no mejoran su función deglutoria77,204.  
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En individuos sanos la duración total de la deglución es < 750ms, se 

inicia con la apertura del GPJ y finaliza con el cierre del VL que se 

produce antes de los 160ms para desviar el bolo alimenticio de la laringe 

mientras se abre el esfínter esofágico superior (EES) antes de los 200ms. 

Los pacientes incluidos en nuestros estudios, mayores de 65 años y/o 

que presentan una enfermedad neurológica, presentan alteraciones 

motoras y sensoriales y tienen un retraso en los principales parámetros 

de cierre de VL, movimiento del hueso hioides y apertura del EES y una 

baja propulsión de la lengua110 que ocasiona una velocidad del bolo en 

la faringe enlentecida2,205; y los pacientes que además presentan 

penetraciones graves o aspiraciones tienen un retraso todavía más 

severo del cierre del VL.  

Ante esta situación de deterioro de la RMO, suplementando el bolo 

alimenticio se intenta compensar la lentitud de esta respuesta intentando 

minimizar las penetraciones y aspiraciones de alimento en la vía aérea. 

La desaceleración de la velocidad del bolo a través de la faringe es el 

principal mecanismo de acción de los espesantes para proteger la vía 

aérea respecto las aspiraciones206.  

El tratamiento de la DO está evolucionando de tratamientos 

compensatorios a tratamientos activos, restaurando la disfunción de la 

deglución mejorando de la sensibilidad orofaríngea, ya sea por medio 

eléctrico175, térmico207 o estímulos químicos208 . Rainer et al209 ya expresó 

en su revisión sistemática que era necesario realizar estudios clínicos con 

buen diseño metodológico para poder justificar la utilización de nuevas 

alternativas terapéuticas más eficaces diseñadas específicamente para 

combatir las alteraciones fisiopatológicas del paciente con DO.  

Se ha evidenciado que aumentar la entrada sensorial a través de 

agonistas de los TRP, como la piperina o capsaicina168,210 a través de la 
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administración oral17,18, se reducen las penetraciones en vía aérea, 

acortando el tiempo de cierre del VL en pacientes mayores con DO, 

pero no se había evidenciado con el mentol, un doble agonista de los 

TRPA1 y los TRPM8211,212, dos receptores sensibles al frío213. Un estudio 

preliminar de Ebihara et al.25, encontró que el mentol reduce el tiempo 

de latencia de la respuesta de la deglución de una manera dependiente 

de la concentración. Además, los efectos específicos del mentol en la 

fisiología de la respuesta de la deglución seguían siendo 

desconocidos51,214,215 y no se habían evaluado con la técnica gold standard 

para el estudio de la función deglutoria, la videofluoroscopia.  

Ante esta necesidad de explorar los efectos del mentol como agonista 

de los TRPM8 en la RMO de la deglución de pacientes ancianos y 

neurogénicos con DO y los posibles efectos secundarios de esta 

estrategia terapéutica, se realizó un ensayo clínico aleatorizado. 

 La suplementación del bolo alimenticio con mentol mejoró la RMO de 

la deglución, específicamente, el mentol a 10-2M reduciendo el tiempo 

de cierre del VL (entre 45-75 ms) y protegiendo previamente la vía aérea. 

Sin embargo, esta mejora en la biomecánica de la respuesta de la 

deglución no fue lo suficientemente fuerte como para inducir cambios 

significativos en la seguridad de la deglución, aunque se observó una 

tendencia en la reducción de las penetraciones del vestíbulo laríngeo. 

Los resultados presentados sugieren que complementar el bolo 

alimenticio con mentol podría mejorar el efecto compensatorio de los 

espesantes en la protección de las vías respiratorias y reducir el riesgo 

de neumonía por aspiración en pacientes con DO72,115,216–218. Por lo 

tanto, los TRPM8 podrían ser utilizados como un objetivo 

farmacológico para mejorar la RMO de pacientes disfágicos siendo el 
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mentol, un compuesto orgánico obtenido de los aceites de menta, un 

agonista de los TRPM8. 

La evaluación del efecto del mentol en pacientes con DO asociados con 

el envejecimiento, las enfermedades neurodegenerativas y el ICTUS, es 

un punto importante, ya que la mayoría de las nuevas técnicas de neuro-

estimulación se centran en pacientes con disfagia post-AVC179,219 y su 

efecto sobre otras etiologías disfagia no habían sido investigados. Ya en 

la revisión sistemática se observó que la evidencia científica sobre DO 

en estos grupos de pacientes era escasa. 

Si bien es cierto que el mentol mejora la biomecánica de la respuesta de 

la deglución al reducir el tiempo de cierre del vestíbulo laríngeo (entre 

45-75 ms), no mejora la prevalencia de los signos de VFS de seguridad 

de la deglución como la piperina y la capsaicina17,18 que encontraron 

mayores mejoras en la RMO (la piperina reduce el tiempo de cierre del 

vestíbulo laríngeo 75-100 ms y la capsaicina 115 ms) y, como 

consecuencia, los signos VFS de seguridad de la deglución.  

La ausencia de eventos adversos es también un hallazgo importante del 

estudio, lo que demuestra que la suplementación del bolo alimenticio 

con mentol es un tratamiento seguro y bien tolerado para el tratamiento 

de la disfagia. Además, la suplementación del bolo alimenticio con 

mentol u otros agonistas de TRP es una estrategia fácil y barata para 

tratar la DO, que no requiere colaboración del paciente, ni equipo 

específico ni personal capacitado. El uso de agonistas de TRP puede 

potenciar el efecto de los espesantes en el tratamiento de la disfagia. 

Estos resultados, junto con los obtenidos en los estudios previos con 

otros agonistas de TRP, abren la puerta al desarrollo de una terapia 

farmacológica para la DO en estos pacientes y debemos tener en cuenta 

que las propiedades organolépticas de los agonistas de TRPM8 (mentol) 
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son mejores que la TRPV1 (capsaicina y piperina), por lo que es 

importante investigar más este objetivo molecular, explorar otros 

agonistas y / o ajustar el rango de concentraciones. 

 

Respecto al tratamiento de los pacientes con DO secundaria a la edad 

y/o enfermedades neurológicas, se observaba una clara preocupación 

ya que se estaba avanzando en nuevas estrategias terapéuticas que 

intentaban modificar la RMO de la deglución. Al mismo tiempo,  

también se está explorado una nueva generación de espesantes a base 

de goma xantana, para mejorar el efecto terapéutico y los atributos 

sensoriales de los espesantes de base de almidón que aumentan el 

residuo orofaríngeo post deglución, especialmente, en pacientes con 

una propulsión del bolo enlentecida como es en el caso de pacientes 

ancianos y con enfermedades neurológicas77,110,148aumentando el riesgo 

de penetraciones y aspiraciones en VL. 

En cambio, los espesantes de goma xantana conservan la claridad de los 

líquidos claros y poseen amilasa que permite mantener la viscosidad del 

bolo con la saliva consiguiendo que sea mejor aceptado por los 

pacientes, aumentando la adherencia terapéutica del tratamiento146,220. 

Además, han demostrado que mejoran la seguridad de la deglución sin 

aumentar los residuos orofaríngeos en personas con enfermedades 

neurológicas y en ancianos con DO13,14reduciendo la prevalencia de 

pacientes con aspiraciones, a pesar de no producir ningún efecto sobre 

las alteraciones de la fisiología de la deglución y la RMO.  

Ante pacientes con DO secundaria a la edad o enfermedades 

neurológicas se encuentran, pacientes que habían recibido tratamientos 

neuro- estimuladores, como el caso de los pacientes tratados con mentol 

que proporcionaban una mejora de la biomecánica de la deglución, y 
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pacientes que habían sido tratados con tratamientos compensadores a 

través de espesantes de nueva generación. Esta situación hizo que nos 

planteáramos comparar el efecto de un tratamiento neuro-estimulador 

en pacientes con DO secundaria a la edad, enfermedades 

neurodegenerativas o ICTUS frente a los que han recibido un 

tratamiento compensador, a través de la suplementación del bolo con 

espesante de goma xantana respecto a la seguridad y la eficacia de la 

deglución a través de un estudio de casos y controles. 

Los resultados presentados sobre los espesantes de goma xantana han 

permitido corroborar que son muy protectores como ya evidenció 

Rofes et al16,146, no presentan prácticamente residuos orofaríngeos, 

hecho que confiere una clara ventaja terapéutica frente a los espesantes 

de almidón ya que se disminuye de manera muy significativa la 

probabilidad de penetraciones o aspiraciones en vía aérea y por tanto 

menor riesgo de neumonías aspirativas. El efecto terapéutico obtenido 

con éste espesante es mayor al obtenido con el de base de almidón, es 

un dato relevante ya que al proteger más la vía aérea con viscosidades 

bajas como el néctar podría aumentar la adherencia terapéutica al 

tratamiento ya que es baja221. Y debería substituir al espesante de base 

de almidón en la suplementación del bolo alimenticio de cualquier 

tratamiento. 

En los resultados obtenidos en la comparación de los dos tratamientos 

se observó una tendencia que no se refleja en los análisis estadísticos, 

en que los resultados de las concentraciones de mentol 10-3M obtenidos 

en las diferentes variables en el segundo momento, en la segunda VFS 

ya mostraban peores resultados que los de la primera VFS. Esta 

evidencia nos invitó a reflexionar si puede existir una causa directa como 

podría ser; que la concentración del mentol de 10-3M es menor y 
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prevalecen los efectos indeseables del espesante de base de almidón o 

bien que el efecto del mentol en la concentración de 10-2M puede tener 

un efecto acumulativo que favorezca la protección de la vía aérea.  

Desconocemos si existe alguna relación o es producto del azar, para 

extraer alguna conclusión se debería realizar un análisis con una muestra 

mayor valorando el tiempo entre una VFS y otra y conocer si existe un 

efecto acumulativo que favorezca o no al paciente.  

Hasta donde se sabe, no se han realizado ensayos clínicos con mentol 

en los que se haya estudiado el efecto acumulativo de éste, si existe, en 

el organismo o el periodo de acción para poder determinar el tiempo 

que se ha de esperar entre una VFS y otra. Se ha revisado en la web de 

Clinical Trial y en la de la European Medicines Agency y no hay referencias 

respecto al estudio del mentol en referencia al efecto acumulativo, 

periodo de latencia, de acción,… aunque cabe recordar que no se trata 

de un fármaco sino de un alimento. 

Una de las limitaciones del estudio es el tamaño de la muestra, al no ser 

muy grande, impide hacer generalizaciones y tener validez externa de 

los hallazgos encontrados. Otra limitación importante es la 

imposibilidad de evaluar las diferencias entre los dos espesantes 

(almidón y xantana) de todos los volúmenes y viscosidades (néctar, 

líquido y pudin a 5ml, 10ml y 20 ml) ya que requiere que todos los 

pacientes reciban los tres volúmenes y viscosidades, hecho que por 

seguridad no es posible. Cualquier paciente que muestre una alteración 

en la seguridad dela deglución durante la evaluación de la DO según el 

algoritmo de MECV-V no recibe todos los volúmenes ni viscosidades. 

Es por eso por lo que la comparación se pudo realizar exclusivamente 

con la viscosidad néctar en los volúmenes 5, 10 y 20ml. 
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Tras evaluar todo, sería interesante hacer un ensayo clínico aleatorizado 

con una muestra mayor y tres grupos de pacientes evaluando diferentes 

tratamientos neuro-estimuladores utilizando agonistas de los TRP 

suplementados con espesantes de nueva generación como el de base de 

goma xantana. De esta manera se combinarían las propiedades 

protectoras del espesante de goma xantana que mejora la eficacia y 

seguridad de la deglución aumentando la adherencia terapéutica de los 

pacientes y modificando la RMO de la deglución con los agonistas de 

los TRP, como el caso del agonista de los TRPM8, para minimizar 

penetraciones y aspiraciones que ocasionan infecciones respiratorias 

como las neumonías aspirativas que conllevan a una elevada morbilidad 

y mortalidad de los pacientes que presentan DO.  

 

Cabe esperar que estos resultados aporten nuevos conocimientos en la 

atención a pacientes con DO relacionada con la edad y /o enfermedades 

neurológicas que permitan mejorar en los dos aspectos claves; el 

diagnóstico precoz y nuevas estrategias de tratamiento. En ambos 

aspectos se han proporcionado nuevos hallazgos que permiten mejorar 

la atención de estos pacientes de manera significativa disminuyendo 

graves complicaciones.  

Además de plantearnos nuevos retos y múltiples oportunidades para 

trabajar e investigar en diferentes líneas sobre este síndrome geriátrico 

de elevada prevalencia, comorbilidad y mortalidad en pacientes con DO 

secundaria a la edad y/o con enfermedades neurológicas para aumentar 

la valoración y el diagnóstico precoz de la DO y proporcionar un 

tratamiento eficaz 
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PROPUESTAS Y LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN 

 

A través de esta tesis se ha podido evidenciar cómo el cuidado en la DO 

en ancianos y personas con enfermedades neurológicas es un reto. 

Es obvio, y se ha mencionado de manera reiterada, la elevada 

prevalencia de la DO en estos grupos de pacientes y las graves 

complicaciones que pueden presentar.  

La población cada vez está más envejecida, tiene un pronóstico de vida 

mayor, presenta pluripatología, por lo que la DO es un tema de elevada 

relevancia y debería ser una prioridad en salud. 

Conociendo la situación actual en la que se encuentra este síndrome 

geriátrico se nos plantean múltiples oportunidades para trabajar e 

investigar en la línea de la DO;  

 

En relación con la detección y diagnóstico de la disfagia; 

1. Definir e implementar un algoritmo de detección de la DO en los 

planes de cuidados de enfermería en los diferentes niveles asistencial 

(primaria, especializada y CSS) para detectar personas sean 

susceptibles de poder presentar este síndrome y hacer un 

seguimiento; edad del paciente, presencia de enfermedades 

neurodegenerativas, ICTUS, estado nutricional, tratamiento 

farmacológico activo, capacidad funcional, calidad de vida … 

Definir una serie de indicadores que permitan identificar que la 

persona puede presentar DO y poder seguir el algoritmo para el 

diagnóstico. 

2. Definir e implementar un algoritmo de diagnóstico en el que quede 

clara la secuencia que se ha de seguir con el paciente una vez se ha 

detectado que puede presentar DO y cómo lo gestiona el equipo 
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multidisciplinar dependiendo de dónde se haya detectado 

(realización de MECV-V, cuestionarios de síntomas de disfagia, 

VFS,…). Este punto es muy importante ya que se ha evidenciado 

que no se diagnostica a los pacientes con DO. 

3. Capacitar a los profesionales de enfermería en el uso de 

herramientas de cribado y valoración clínica de la DO. 

4. Incorporar la figura de la Enfermera/o de práctica avanzada experta 

en DO, integrada en un equipo multidisciplinar, gestora del proceso 

de detección, diagnóstico, tratamiento y cuidados de los pacientes 

con DO.  

5. Realizar un programa piloto sobre el abordaje de la DO (detección, 

diagnóstico e indicación terapéutica para la DO) en un territorio en 

el estén integrados diferentes niveles asistenciales (atención 

primaria, hospitalaria, sociosanitaria y geriátrica) para evaluar el 

impacto de esta intervención relacionándolo con la disminución de 

NA y mortalidad.  

 

En relación con el tratamiento de la DO; 

1. Definir y estandarizar las dietas según la alteración de la deglución 

que presente el paciente con DO adecuándolo a cada individuo y 

haciéndolas extensivas a los profesionales de salud. 

2. Siendo conscientes de las alternativas terapéuticas que existen y que 

ha ido evidenciando nuestro grupo de investigación, sería 

interesante continuar con estudios sobre los tratamientos activos. 

Propongo realizar un ECA en el que se evalúen los diferentes 

agonistas que han reportado resultados satisfactorios (piperina, 

capsaicina y mentol) con el espesante de goma xantana y utilizando 

una muestra de participantes mayor para poder generalizar los 
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resultados. Además, sería interesante conocer si los efectos que se 

consiguen en la biomecánica de la deglución perduran en el tiempo.  

 

En relación con los cuidados en pacientes diagnosticados en DO; 

1. Establecer un plan de cuidados estandarizado en los pacientes 

diagnosticados de DO en el que se aborden los aspectos específicos 

en relación con; la adecuación de la dieta (volumen y texturas), una 

correcta posición y ritmo durante la alimentación, una higiene oral 

correcta, buena hidratación,… para conseguir disminuir las posibles 

complicaciones como lo malnutrición, deshidratación o las 

infecciones respiratorias como la NA. 

2. Establecer programas de Educación sanitaria sobre la DO a 

pacientes y familiar con relación a los cuidados de estos pacientes 

en el domicilio. 

3. Establecer consultas de enfermería para el seguimiento de estos 

pacientes 

 

Intervenciones de prevención y promoción de la DO por los 

profesionales de enfermería; 

1. Programas de educación para la población general en referencia a la 

detección de DO (darla a conocer). Generar sensibilidad y 

concienciar a la población (desde ámbito de primaria y 

sociosanitario). 

2. Formación en DO a enfermeras de los diferentes ámbitos en DO. 

En el abordaje de los pacientes con ICTUS, la evaluación de la 

deglución por la posibilidad de presentar DO está muy presente 

pero no en pacientes con enfermedades neurodegenerativas o por 

el proceso de envejecimiento. 
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3. Realizar un programa de formación para cuidadores o auxiliares 

geriátricos (residencias) sobre la DO (detección de problemas 

deglutorios en los residentes, adecuación de dietas en referencia al 

volumen y texturas, higiene oral, posición y ritmo durante la 

alimentación, el uso de espesantes, recomendaciones en pacientes 

con DO, higiene oral, administración de medicación, prevención de 

posibles complicaciones...). Evaluar el impacto de la formación en 

relación con los pacientes que realizan complicaciones/infecciones 

respiratorias como consecuencia de las penetraciones o aspiraciones 

alimenticias. 

 

Nuestro grupo de investigación ya trabaja en algunas de estas 

propuestas. Sería interesante general cultura sobre este síndrome por el 

impacto en salud que tiene y conseguir recursos económicos para poder 

desarrollar programas como los que se han propuesto, es por eso, que 

sería interesante evidenciar el gasto que genera (una de las mejores 

formas para conseguir recursos) a la sanidad debido a los ingresos por 

complicaciones, reingresos, estadas hospitalarias más largas, deterioro 

de la capacidad funcional, … lo que implica mayor dependencia, 

incremento del gasto en tratamiento farmacológico, comorbilidad y 

mortalidad. 
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Tras realizar los tres estudios que componen esta tesis; la revisión 

sistemática, el ensayo clínico aleatorizado y el estudio de casos y 

controles, podemos concluir que: 

 

1. El cribado y la valoración clínica de la DO para un diagnóstico 

precoz son las intervenciones realizadas por los profesionales de 

enfermería más prevalentes encontradas en la literatura. 

2. La DO más estudiada es la secundaria a enfermedades 

neurológicas, principalmente ICTUS. 

3. El ámbito asistencial en el que se ha estudiado más la DO es el 

hospitalario. 

4. El uso de herramientas de cribado y diagnóstico de la DO por 

profesionales de enfermería muestra los mismos resultados que 

otros profesionales como médicos o logopedas. 

5. Existe escasa evidencia científica que refleje las intervenciones 

que realizan las enfermeras en el cuidado, la prevención y la 

promoción de salud en la DO. 

6. Según la revisión de la literatura, los profesionales de enfermería 

deben realizar una gestión eficaz de los cuidados en la DO 

liderando las intervenciones relacionadas con la detección, 

diagnóstico precoz y tratamiento juntamente con el equipo 

multidisciplinar. 

7. La suplementación del bolo alimenticio con mentol mejora la 

respuesta motora orofaríngea reduciendo el tiempo de cierre del 

vestíbulo laríngeo en pacientes con DO neurógena, asociada al 

envejecimiento y a enfermedades neurodegenerativas. 
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8. Complementar el bolo alimenticio con mentol debería ser una 

estrategia terapéutica para mejorar el efecto compensatorio de 

los espesantes en la protección de las vías respiratorias y reducir 

el riesgo penetraciones y aspiraciones en pacientes con DO. 

9. La suplementación del bolo alimenticio con mentol u otros 

agonistas del TRP es una estrategia fácil y económica para tratar 

el DO. 

10. El espesante a base de goma xantana mejora la eficacia y la 

seguridad de la deglución disminuyendo considerablemente los 

residuos orofaríngeos en personas con enfermedades 

neurológicas y en ancianos con disfagia orofaríngea 

11. En la DO, tanto el tratamiento compensador como el 

tratamiento activo inciden en la seguridad de la deglución 

protegiendo la vía aérea, pero el tratamiento que modifica la 

biomecánica de la deglución es el tratamiento activo neuro-

estimulador.  
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ABREVIATURAS Y ACRÓNIMOS 

CGP central pattern generator  

CRD Cuaderno de recogida de 

datos  

DE disfagia esofágica  

DO disfagia orofaríngea 

DSG dorsal swallowing group  

EAT-10 eating assessment tool – 10 

ECA Ensayo clínico aleatorizado 

EES esfínter esofágico superior 

FEES fibroendoscopia de la 

deglución  

GPJ unión glosopalatina 

(glossopalatal junction) 

GUSS Gugging Swallowing Screen 

MECV-V método de exploración 

clínica de volumen viscosidad 

MN malnutrición  

MNA Mini Nutricional Assessment  

MNA-SF Mini Nutricional 

Assessment Short-Form  

NA neumonía aspirativa  

NAC neumonía adquirida en la 

comunidad 

NDD National Dysphagia Diet 

NMES estimulación eléctrica 

neuromuscular  

NTS núcleo del tracto solitario  

PAS escala de penetración – 

aspiración  

RMO respuesta motora 

orofaríngea  

rTMS estimulación magnética 

transcraneal repetitiva  

SSA Standardized Swallowing 

Assessment 

SNC sistema nervioso central 

SSQ sydney swallowing 

questionnaire 

tDCS transcranial direct current 

stimulation 

TOR-BSST Toronto Bedside 

Swallowing Screening Test 

TRP transient rececptor potencial 

catión channel 

TRPA1 transient receptor potencial 

catión channel, subfamily A, member 1 

TRPM8 transient receptor potencial 

catión channel, subfamily M, member 8 

TRPV1 transient receptor potencial 

catión channel, subfamily V, member 1 

UGA unidad de geriatría aguda 

VFS videofluoroscopia  

VPJ unión velofaríngea 

(velopharyngeal junction) 

VL vestíbulo laríngeo  

VSG ventral swallowing group 
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Anexo 1. Escala EAT-10 traducida y validada al español  
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Anexo 2. Escala SSQ (sydney swallowing questionnaire) 

traducida y validada al español  

Sydney Swallowing Questionnaire 
 
Marque sobre cada línea con una X el punto que mejor 
represente la importancia y gravedad de sus síntomas 
teniendo en cuenta el significado del punto de inicio y final 
de cada línea. El extremo izquierdo representa la 
normalidad, el derecho la máxima alteración que Vd. 
pueda imaginar 
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Anexo 3. Evaluación MNA® Short-Form (Mini Nutricional 

Assessment Short-Form) traducida y validada al español  
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Anexo 4. Consentimiento informado del Ensayo clínico 

aleatorizado 

 



Anexos 

241 

 

 

 

 



Atención a la DO en la ancianidad y en pacientes con enfermedades neurológicas 

242 

Anexo 5. Escala de Comorbilidad de Charlson 
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Anexo 6. Cuestionario de calidad de vida, EuroQol- 5D  
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Anexo 7. CEIC 
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Anexo 8. Cuaderno de recogida de datos  

 

 

 

QUADERN DE RECOLLIDA DE DADES 
 
 
 
 

EFECTE DELS AGONISTES NATURALS DELS 
RECEPTORS TRPM8 EN EL TRACTAMENT DE LA 

DISFAGIA OROFARINGÍA FUNCIONAL EN MALALTIES 
NEUROLÒGIQUES I EN ANCIANS: EL MENTOL 

 
 

Codi de Protocol: MA01-11/2012 
(Versió 1, Novembre 2011) 

 
 
 
 

Subject No: |__|__|__| 
 
 

Initials: |__|__|__|__| 
(First 2 letters of Last/First names) 

 
 
 
 

Director de l’Estudi: Dr. Pere Clavé i Civit 
 

Investigadora Principal: Lorena Molina Raya 
 

 
 

Unitat d’Exploracions Funcionals 
Digestives. Laboratori Ciberehd-CSdM. Department of Surgery. 

Hospital de Mataró-CSdM.C/ Cirera s/n. 
08304 Mataró. Spain. 
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CCRRIITTEERRIISS  DD’’IINNCCLLUUSSIIÓÓ  
 si  no 
 

 Edat > 18     

 

 Alteració de la deglució al MECV-V associat a:  
 íctus  
 malaltia neurodegenerativa 
 envelliment (>70 a) 

 

   

 Estudi explicat i firma del consentiment informat    

 

Si alguna de les respostes és NO, el pacient no pot ser inclòs a l’estudi 

 

 

CCRRIITTEERRIISS  DD’’EEXXCCLLUUSSIIÓÓ  
 si  no 

 Pacient que es sospiti que no podran complir el protocol    

 

 Pacient que estiguin participant o hagin participat en un estudi clínic 
les últimes 4 setmanes 

   

 

 Pacient amb dependència alcohòlica o drogues    

 
Si alguna de les respostes és SI, el pacient no pot ser inclòs a l’estudi 
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VISITA 
 

Data de la visita: |__|__|__|__|__|__|__| 

                      Dia    Mes    Any 

Dades sociodemogràfiques: 

 

Data de naixement: |__|__|__|__|__|__|__| 

                   Dia    Mes    Any  

 

Edat |__|__| anys 

 

Sexe Home  

 Dona   

Estat civil: 
  Solter/a 
  Casat/ada 
  Vídu/a 
  Separat/ada 
  NC 

 
Amb qui viu actualment: 

 Sol/a      
 Amb la parella           
 Amb la parella i els fills   
 Amb els fills 
 Residència geriàtrica 

  Altres: ............................................... 
 
Quin és el nivell màxim d’estudis assolit: 

 No sap llegir ni escriure   
 Sense estudis però sap llegir i escriure  
 Primaris (EGB o similar) 
 Batxillerat (Formació professional, BUP o similar) 
 Estudis universitaris 
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Hàbits i estils de vida: 
 
Respecte de l’hàbit de fumar, quina resposta descriu millor el seu comportament? 

 No he fumat mai 
 Ara no fumo, però havia fumat amb anterioritat (fa més de 6 mesos) 
 Fumo ocasionalment 

 Fumo regularment:    Nº Cigarretes/dia 

 
 
Actualment, pren algun tipus de beguda alcohòlica?  

 En cap ocasió 
 Ocasionalment 

 De forma regular   Nº unitats /setmana 
 
És capaç de caminar de forma autònoma? si  no  
 
Surt habitualment fora de casa? si  no  
 

Hores de caminar fora de casa al dia:  hores 
 
Antecedents: 
 
En alguna ocasió ha estat diagnosticat per un metge d’alguna de les següents malalties 
cròniques?  
  Sí    No           Sí    No 

Ansietat     HTA     
Depressió    Trastorns de la pròstata    
Infeccions agudes o cròniques   AVC     
Càncer    Cardiopatia isquèmica    
Hipertïroidisme            Arítmies cardíaques    
Al·lèrgies cròniques   Cataractes   
Artrosi o reumatisme   Sordesa   
Bronquitis crònica/MPOC   Diabetis   
Asma    Dislipèmies   

 
 
Tractament:  
 

  Benzodiacepinas 
  Altres ansiolítics:                    
  Neurolèptics/Antipsicòtics 
  ISRS 
  Altres antidepressius:                         
  L-DOPA 
  Amantadine 
  Ac. Fòlic 
  iECA 

Exploració Física: 
 

Pes  Kg    

Talla  cm 
 
IMC:     |__|__|, |__| kg/m2 

 

Circumferència  braç   |__|__|, |__| cm   
 
Circumferència  cuixa        |__|__|, |__| cm 
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Co-morbiditats: Escala de Comorbiditat de Charlson (visita 1) 

Infarto de Miocardio (se excluye cambios EKG sin antecedentes médicos) 1 

Enfermedad coronaria  1 

Insuficiencia Cardiaca Congestiva 1 

Enfermedad Vascular Periférica ( incluye Aneurisma de Aorta 6 cm ) 1 

Enfermedad Cerebrovascular 1 

Hipertensión arterial 1 

Alcoholismo 1 

Enfermedad tromboembólica 1 

Arritmia 1 

Demencia 1 

EPOC 1 

Enfermedad del tejido conectivo 1 

Ulcus péptico 1 

Hepatopatía Leve ( sin hipertensión portal incluye hepatitis crónica) 1 

Diabetes mellitus sin evidencia de afectación de órganos diana 1 

Hemiplejia 2 

Enfermedad Renal moderada-severa 2 

Diabetes con afectación de órganos dianas (retinopatía,nefropatía etc) 2 

Tumor sin metástasis ( excluir si > 5 años desde el diagnostico) 2 

Leucemia (Aguda o Crónica) 2 

Linfoma 2 

Enfermedad Hepática moderada o severa 3 

Tumor Sólido con metástasis 6 

SIDA ( no únicamente HIV positivo )  6 

PUNTUACIÓ TOTAL
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Anexo 3 

Anexo 1 

Anexo 2 

Anexo 6 

Grau de funcionalitat: Índex de Barthel (visita 1) 
 

MMEENNJJAARR  
10 Autònom: pot utilitzar qualsevol instrument necessari. És capaç de: tallar, amanir, condimentar, untar, 

etc. sense ajuda. Menja en un temps raonable. El menjar pot ésser cuinat i servit per una altra 
persona. 

5 Amb ajuda: per tallar, amanir, condimentar, untar, etc., però és capaç de menjar sol. 

0 Dependent: Necessita ésser alimentat per una altra persona 

BBAANNYY  
5 Autònom: Por rentar-se sencer a la dutxa, banyera o mantenint-se dret, aplicant l’esponja per tot el 

cos. Inclou entrar i sortir de la banyera o dutxa. 

0 Dependent: Necessita ajuda, supervisió o se l’ha de banyar. 

HHIIGGIIEENNEE  PPEERRSSOONNAALL  
5 Autònom: Pot rentar-se la cara i les mans, pentinar-se, rentar-se les dents i afaitar-se o maquillar-se. 

Els estris necessaris poden ésser facilitats per una altra persona. 

0 Dependent: Necessita ajuda o no pot fer la seva higiene personal. 

VVEESSTTIIRR--SSEE//DDEESSVVEESSTTIIRR--SSEE  
10 Autònom: Treure’s i posar-se la roba, lligar-se les sabates, cordar-se botons i col·locar-se faixa, 

braguer o altres complements sense ajuda. 

5 Amb ajuda: Realitza almenys la meitat de la tasca en un temps raonable. 

0 Dependent: Necessita ajuda o no pot vestir-se o desvestir-se. 

CCOONNTTRROOLL  AANNAALL  
10 Cap problema: cap episodi d’incontinència. Si necessita enema o supositoris és capaç d’administrar-

se’ls sol. Si és portador de colostomia és capaç de canviar la bossa sol.  

5 Algun accident: Necessita ajuda per a l’administració d’enema, de supositori o canvis de la bossa. Té 
algun accident ocasional. 

0 Incontinent: Inclou administració d’enemes o de supositoris per un altre. 

CCOONNTTRROOLL  VVEESSIICCAALL  
10 Cap problema: Cap episodi d’incontinència (dia i nit). En cas de SVP i recol·lector és capaç de canviar-

se la bossa i col·locar i treure el recolector. 

5 Algun accident:  Màxim un en 24 h. Necessita ajuda per manipular la bossa o/i el recol·lector.  

0 Dependent:  Inclou persones amb sonda incapaces de manipular-la. 

ÚÚSS  DDEELL  WWCC  
10 Autònom: Entra i surt sol. És capaç d’asseure’s i aixecar-se (pot utilitzar barres per ajudar-se), posar-

se la roba, eixugar-se amb el paper sense ajuda i tirar la cadena. Si utilitza cunya o ampolla és capaç 
d’utilitzar-la, buidar-la i netejar-la sense ajuda. 

5 Amb ajuda: Ajuda per a tot o part de l’anterior. 

0 Dependent: No pot anar al WC 

TTRRAANNSSFFEERRÈÈNNCCIIAA  
15 Autònom: Sense cap ajuda, fins i tot amb cadira de rodes. 

10 Ajuda mínima: Necessita ajuda en alguna fase de la transferència o supervisió per a la seva seguretat 

5 Gran ajuda: Pot mantenir-se assegut sense ajuda, però necessita molta assistència per entrar al llit i 
sortir-ne o desplaçar-se. 

0 Dependent: incapaç de mantenir-se assegut. Necessita grua o no ajuda en la transferència. 

CCAAMMIINNAARR  
15 Autònom: Pot caminar almenys 50 m sense ajuda ni supervisió. Pot utilitzar bastons (no caminadors). 

Si utilitza pròtesi és capaç de posar-se-la i treure-se-la sol. 

10 Amb ajuda: Necessita ajuda o supervisió d’una altra persona per caminar 50 m. Inclou els caminadors. 

5 Cadira de rodes: Autònom amb cadira de rodes en 50 m. És capaç de desplaçar-se, travessar portes, 
i girar cantonades sol. 

0 Dependent: Si utilitza cadira de rodes, l’empeny una altra persona. 

PPUUJJAARR  II  BBAAIIXXAARR  EESSCCAALLEESS  
10 Autònom: Pot pujar i baixar un pis sense ajuda ni supervisió. Pot utilitzar bastons, passamans, etc. 

5 Amb ajuda: Necessita supervisió, ajuda física o verbal. 

0 Dependent: No pot pujar ni baixar escales. 

 

             PUNTUACIÓ TOTAL  
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Algoritmos MECV-V  
 

SATURACIÓN BASAL____________

VISCOSIDAD

VOLUMEN 5ml 10ml 20ml 5ml 10ml 20ml 5ml 10ml 20ml

CAMBIO DE VOZ

DESATURACIÓN DE OXÍGENO

TOS

SELLO LABIAL

RESIDUOS ORALES

DEGLUCIÓN FRACCIONADA

RESIDUOS FARINGEOS

INGESTA FLUIDOS RECOMENDADA

VISCOSIDAD

VOLUMEN

EVALUACION FINAL: Paciente--------disfagia orofaringea ---------- alteración de la ---------------------------y --------------------------------- de la deglución.

RECOMENDACIONES: La administración de fluídos deberá realizarse a viscosidad--------------------------------- volumen-------------------------------------.

ALTERACIONES O SIGNOS DE SEGURIDAD

BAJO MEDIO ALTO

ALTERACIONES O SIGNOS DE EFICACIA

LÍQUIDO NÉCTAR PUDDING

MÉTODO EXPLORACIÓN CLÍNICA VOLUMEN - VISCOSIDAD

NÉCTAR LÍQUIDO PUDDING

 

 

 

 

Aleatorització: 

  Grup 1, MENTOL 10-2M  
 
  Grup 2, MENTOL 10-3M  
 
 
 
 
  Exclusió del pacient  MECVV negatiu   
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Estudi videofluoroscòpic:  
 

 5N 10N 20N 5 
MENT1 

10 
MENT1 

20 
MENT1 

5 
MENT2 

10 
MENT2 

20 
MENT2 

Saturation 
Pre swallow 

         

Saturation  
Postswallow 

         

Penetration          

Aspiration          

Rosembeck’s 

Scale 

         

Oxygen desaturaton 

≥3% 

         

P/A Before/ 

During or After  

Swallow 

         

Labial 

Seal 

         

Fractional 

Swallow 

         

Oral residue          

Valecular  

Residue 

         

Residue in pyriform 

Sinus 

         

Cervical 
osteophytes 

         

UES opening          

 

1 = Capaç / Pot / Resposta norma/ absència de signes patològics 

2 = Incapaç/ No pot/ resposta anormal/ signes patològics 

3 = No aplica/ no necessari/ no realitzat 

Deglució fraccionada: introduir numero de deglucions. 

Marcar si la penetració o aspiració son abans (B)/ durant (D) o després(A) de la deglució 

 
El pacient presenta disfàgia orofaríngia?   Si   No  
 
El pacient té alterada la eficàcia de la deglució?   Si   No  
 

El pacient té alterada la seguretat de la deglució?  Si   No  

 

 
 
Viscositat recomendada:   Líquid  Nèctar  Púding 
 
Volum recomanat:   5 mL  10 mL  20 mL 
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Viscositat recomendada:   Líquid  Nèctar  Púding 
 
Volum recomanat:   5 mL  10 mL  20 mL 

Temps de la resposta motora orofaríngia  adjuntar imprès 

MENTOL Desplaçament del hioides  adjuntar imprès   

Propulsió del bol  adjuntar imprès   

FINALITZACIÓ DE L’ESTUDI 
 
 
Data de finalització de l’estudi |__|__|__|__|__|__|__|  
                      Dia      Mes     Any 
 

El pacient ha completat l’estudi segons el protocol? 

si   

no   recollir el motiu de la exclusió:  

 Per protocol: MECVV negatiu    

 El pacient desitja abandonar l’estudi    

 Decisió de l’equip investigador     

 Esdeveniment Advers     

 Altres, especificar: ________________________________   

VISITA NO PROGRAMADA 

 
Data de la visita |__|__|__|__|__|__|__|  
                      Dia      Mes     Any 

Motiu de la visita: 

  Efecte Advers  omplir pàgina 37 

  Altres (especificar) ___________________________________________ 

 

Descriure intervencions, exploracions i mesures preses durant la visita: 

__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________ 
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Form for Registration of Serious Adverse Event #1 (SAE)  

 Initial  Follow-up  Final  

 

Date of birth: |__|__|__|__|__|__|__| Current weight (kg): |__|__| . |__| Sex: M  F  

 Day Month Year 

Date of first study product administration: |__|__|__|__|__|__|__| 

 Day Month Year 

Date of last administration before onset of SAE: |__|__|__|__|__|__|__|  Time: |__|__| : |__|__| 

 Day Month Year Hr Min 

Dose (ml/kg/day): |__|__|__| or not applicable  

Date of onset of SAE: |__|__|__|__|__|__|__| Time at onset: |__|__| : |__|__| 

 Day Month Year Hr Min 

Description of event: ______________________________________________________________  

 ______________________________________________________________________________  

 ______________________________________________________________________________  

 

Time between onset of SAE and last administration of study product: |__|__| : |__|__| 

 Hr Min 

Duration of symptom: |__|__|     |__|__| : |__|__| 

 Days Hours Mins 

Date of resolution: |__|__|__|__|__|__|__| Time of resolution: |__|__| : |__|__| or continuing  

 Day Month Year Hr Min 

Differential diagnosis considered:  ________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________  

 

Seriousness Clinical course 
Causal relationship 

(investigator’s opinion) 

Subject died  

Hospitalization needed/prolonged  

Persistent or significant disability  

Congenital anomaly/birth defect  

Medically relevant event  

Persistent event  

Improving  

Recovered  

Recovered with sequelae  

Worsening  

Death  

Unknown  

Unrelated  

Unlikely  

Probable  

Certain  
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Previous adverse reaction to similar treatment: Yes  No  Unknown  
If yes, give details:      

 

Measures taken concerning the study product: 

None  Withdrawal of study product   date of withdrawal: |__|__|__|__|__|__|__| 

 Day Month Year 

Dose reduction  specify:  ______________________________________________________  

Reintroduced and positive  Reintroduced and negative  

Other, specify:   _______________________________________________________________  

 
Corrective therapy:   _____________________________________________________________  
  
  
 

Code breaking: Yes  No  Not applicable  

 If yes, product code or name: ____________________       Batch No: ______________________ 

 

Concomitant medication and SAE treatment: 

Name 
Route 

of 
admin. 

Dose 
(unit) 

Date of 
Start 

On- 
going 

Date of End Indication 

       

       

       

       

       

If further examinations are required to assess causality, note findings and attach results of 
examinations (lab reports, X-rays, etc):   ____________________________________________  

 ____________________________________________________________________________  

 ____________________________________________________________________________  

 ____________________________________________________________________________  

 ____________________________________________________________________________  

 ____________________________________________________________________________  
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Anexo 9.  Revista European Geriatric Medicine 
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Anexo 10. Dysphagia 

 
 
 

 




