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DISCUSIÓN GENERAL
El contenido de la presente tesis doctoral, que se basa en diferentes estudios clínicos publicados o en 
vías de publicación en revistas científicas internacionales, se focaliza en el estudio de la etiología y fisio-
patología de las complicaciones respiratorias de la disfagia orofaríngea y en su tratamiento mediante 
nuevas estrategias terapéuticas basadas en la estimulación sensorial. Durante la realización del docto-
rado, se han estudiado tres apartados clave de la fisiopatología de las complicaciones respiratorias de 
la DO en pacientes ancianos: 1) las alteraciones de la respuesta motora orofaríngea mediante video-
fluoroscopia, la técnica de referencia para el estudio de la deglución; 2) el estado funcional, nutricional 
y de salud general de estos pacientes; y, 3) el estado higiénico-sanitario y los aspectos cuantitativos y 
cualitativos de la microbiota de la cavidad oral.

En los capítulos que conforman esta tesis doctoral se han tratado los siguientes puntos:

Capítulo 1:

Estudio de las patologías orales (gingivitis, enfermedad periodontal y caries) y del estado de higiene 
oral en dos grupos poblacionales (ancianos con DO y ancianos sin DO). El objetivo de este capítulo ha 
sido conocer el estado higiénico-sanitario de la cavidad oral de los pacientes ancianos, especialmente 
en el paciente anciano con DO. Este conocimiento es relevante ya que nuestra hipótesis es que el es-
tado de higiene oral y las patologías orales asociadas están estrechamente relacionadas con la coloni-
zación por patógenos respiratorios y por lo tanto con el desarrollo de complicaciones respiratorias en 
pacientes con alteraciones de la seguridad de la deglución. Los resultados de este estudio indicaron 
que los pacientes ancianos con DO estaban en riesgo de sufrir complicaciones respiratorias ya que pre-
sentaban un estado general de salud sub-óptimo, una alta prevalencia de signos videofluoroscópicos 
de alteraciones de la seguridad de la deglución y muy mala higiene oral con alta acumulación de placa 
dental y una alta prevalencia de enfermedades periodontales y caries. 

Capítulo 2: 

Estudio de la composición de la microbiota orofaríngea y la colonización por patógenos respirato-
rios de diversas localizaciones de la cavidad oral, faríngea y nasal en diferentes grupos de pacientes 
ancianos con DO y un grupo control de ancianos sin DO. El objetivo de este capítulo ha sido deter-
minar la presencia de patógenos respiratorios asociados a neumonía aspirativa (NA) en las diferentes 
localizaciones muestreadas, determinar la carga total microbiana de la orofaringe y cavidad nasal, y 
la composición de la microbiota en las mismas localizaciones en pacientes ancianos con DO. La de-
terminación de la colonización por patógenos respiratorios de la orofaringe es un factor clave para 
entender el desarrollo de infecciones respiratorias en los pacientes que padecen DO. En este estudio 
confirmamos que los pacientes ancianos frágiles con DO, presentaban un estado de salud pobre y 
deteriorado, elevada prevalencia de signos videofluoroscópicos de alteraciones de la seguridad de 
la deglución, incluyendo aspiraciones traqueobronquiales, mala higiene oral y alta prevalencia de 
colonización por patógenos respiratorios en la cavidad orofaríngea comparado con el grupo control. 
También encontramos una mayor carga microbiana en la cavidad oral que en la cavidad nasal y una 
composición muy diferente de la microbiota entre ambas localizaciones con una muy elevada pre-
valencia de colonización por patógenos respiratorios.
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Capítulo 3:

Estudio de la eficacia de dos nuevos tratamientos de estimulación sensorial en pacientes ancianos con 
DO. El objetivo de éste estudio es comparar el efecto en términos de mejora en la escala de penetra-
ción-aspiración y en la respuesta motora orofaríngea de dos aproximaciones terapéuticas diferentes 
basadas en la estimulación sensorial de las vía aferente de la deglución (estimulación eléctrica y es-
timulación farmacológica) en pacientes ancianos con DO. Los resultados de este estudio mostraron 
que ambos tratamientos de estimulación sensorial (capsaicina o estimulación eléctrica transcutánea) 
mejoraron la respuesta motora orofaríngea en ancianos con DO, reduciendo la severidad de la disfagia 
en un subgrupo significativo de estos pacientes.

Durante esta tesis doctoral, se ha hipotetizado que hay tres componentes o factores de riesgo prin-
cipales que facilitan el desarrollo de las complicaciones respiratorias en pacientes ancianos con DO 
(Figura 1). El primero de ellos, muy prevalente en este tipo de pacientes, está relacionado con las 
alteraciones la seguridad de la deglución y en especial con las aspiraciones traqueobronquiales, ya 
que estas son la vía de acceso directa de los patógenos respiratorios presentes en el bolo alimenticio 
o saliva a la vía respiratoria. El segundo componente principal de este algoritmo es el estado de salud 
del paciente, que condiciona la fragilidad y su nivel de vulnerabilidad. En el caso de los pacientes an-
cianos, el fenotipo frágil es el principal afectado ya que como características principales tiene multi-
morbilidad, polimedicación, alta prevalencia de síndromes geriátricos, disfuncionalidad y alteraciones 
nutricionales e inmunológicas (1,2). Además estos pacientes presentan un estado nutricional deficien-
te debido a la alta prevalencia de alteraciones de la eficacia de la deglución probablemente relacio-
nadas con la sarcopenia y por lo tanto, con una fuerza de propulsión de la lengua debilitada (disfagia 
sarcopénica) (3,4). La malnutrición (MN) y la disfuncionalidad se asocian a una disfunción del sistema 
inmunitario, lo que facilita la colonización por patógenos y disminuye los mecanismos de la respuesta 
inmunitaria frente a una infección aumentando la mortalidad de estos pacientes (5-7). Finalmente, el 
tercer y último componente es la presencia de una mala higiene y salud oral con una alta acumula-
ción de placa bacteriana que facilite la colonización por patógenos respiratorios. La presencia de estos 
microorganismos en la cavidad oral y faríngea propiciará que estos estén contenidos en el material 
aspirado y por lo tanto, que alcancen la vía respiratoria con relativa facilidad, ofreciendo la posibilidad 
de provocar una infección oportunista con el consiguiente desarrollo de una infección respiratoria o 
una neumonía de etiología aspirativa.

1.	 Alteración de la deglución

Tal y como hemos descrito en diversas publicaciones de nuestro grupo y en la introducción de ésta 
tesis doctoral, la prevalencia de DO en los diferentes fenotipos de ancianos es muy elevada debido al 
propio proceso de envejecimiento y a la alta prevalencia de patologías neurológicas o neurodegene-
rativas en este grupo poblacional. En general afecta entre un 30-40% de la población con una edad por 
encima de los 65 años (8). De acuerdo con las proyecciones poblacionales del 2008 (EUROPOP2008), 
en la Unión Europea (UE27), la proporción de personas mayores de 65 años se incrementará del 17.1% 
(2008) al 30% en el 2060 (9). Por lo que la prevalencia de DO aumentará significativamente y también 
los costes sanitarios asociados al manejo y tratamiento de la DO y sus complicaciones. El riesgo de 
DO aumenta especialmente en los pacientes ancianos frágiles, debido a las particulares característi-
cas de vulnerabilidad de esta población como hemos descrito en el segundo capítulo de esta tesis 
doctoral. De esta forma, la prevalencia de alteraciones de la seguridad encontradas en los capítulos 
que conforman esta tesis doctoral, van desde el 58% (16% aspiración) en una población anciana mixta 
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de 79.7±6.64 años de edad, al 40% (3.3% aspiración) en otro grupo de ancianos de 81.6±5.81 años, al 
61.5% (15.4% aspiraciones silentes) en un grupo de ancianos con neumonía aguda de 81.8±8.15 años. 
Por otra parte, las alteraciones de la eficacia de la deglución en estos mismos grupos de pacientes 
fueron respectivamente del 76% y 63.3% en los dos primeros grupos con disfagia crónica y del 84.6% 
en los pacientes con neumonía aguda y DO. Estos resultados muestran que los pacientes ancianos 
con una edad media de unos 80 años, con un índice de comorbilidadesde Charlson de aproximada-
mente 3 puntos y con características nutricionales similares presentan una alta prevalencia de signos 
videofluoroscópicos tanto de alteraciones de la seguridad y aspiraciones, como de la eficacia de la 
deglución y describen una disfunción deglutoria muy severa. Estos resultados confirman el alto riesgo 
de estos individuos a sufrir complicaciones nutricionales (MN y deshidratación) y respiratorias (infec-
ciones respiratorias y NA).

Nuestro estudio también demuestra que la respuesta motora orofaríngea (RMOF) en ancianos está 
enlentecida, con un importante retraso en el tiempo de cierre del vestíbulo laríngeo y con un incre-
mento del residuo postdeglutorio orofaríngeo. Nuestros estudios y la literatura confirman que esta 
alteración se debe a factores tanto neurogénicos como miogénicos (4,10-12). El componente neuro-
génico de la DO se ha atribuido a una alteración de la conducción de las vía aferente hacia el centro de 
la deglución y a una disfunción neuronal generalizada en el sistema nervioso central en relación a la 
alta prevalencia de enfermedades neurológicas y neurodegenerativas en los ancianos así como al pro-
ceso neurodegenerativo de la propia edad (13). El principal mecanismo que favorece una aspiración 
traqueobronquial en el paciente anciano es una respuesta neural enlentecida causando un retraso 
en el cierre del VL que es <200 ms en voluntarios sanos (4) y entre 317 ms y 465 ms en los pacientes 
ancianos con DO estudiados en esta tesis doctoral. Además hay otros elementos que juegan un papel 
importante en el desarrollo de la DO en los ancianos, por ejemplo, el uso de determinados fármacos 
con efectos perjudiciales en el nivel de consciencia o la RMOF (5,14). Por otra parte el factor muscular 
se debe a la debilidad de la fuerza de la lengua causada por la sarcopenia, que a su vez causa un dete-
rioro en la propulsión del bolo alimenticio (15), aspecto que se determinó y observó en los pacientes 
del capítulo 3 de esta tesis doctoral con parámetros muy similares a los de un grupo de pacientes 
ancianos frágiles estudiado anteriormente (4). Todas estas alteraciones son evitables o compensables 
mediante el uso de la terapia clásica de la DO o las nuevas aproximaciones terapéuticas que ahora 
mismo están en vías de investigación y desarrollo. Como se ha explicado en la introducción de la tesis, 
la terapia convencional de la DO se basa principalmente en medidas compensatorias (espesantes y/o 
posturas y maniobras). El efecto terapéutico de los espesantes para el tratamiento de la DO ha estado 
ampliamente demostrado (4,16-19) en publicaciones previas por diversos autores de nuestro grupo. 
En los artículos publicados en la tesis doctoral se vuelve a confirmar este importante efecto terapéu-
tico. Así en los estudios presentados, se vio un aumento de las degluciones seguras durante la VFS a 
medida que aumentaba la viscosidad, obteniendo hasta el 100% de degluciones seguras cuando se 
usó la viscosidad pudin.

2-	 Fragilidad y malnutrición

En las diversas poblaciones de ancianos estudiadas en nuestro grupo, hemos visto que el fenotipo 
frágil, según la clasificación de Fried et al (20), es el que presenta mayor riesgo de presentar disfagia y 
sus complicaciones asociadas. Aunque no hay un consenso establecido sobre los elementos exactos 
que definen la fragilidad (21), los criterios de Fried son los más usados por los investigadores para 
definir al fenotipo frágil (22). La fragilidad se ha definido como “un síndrome biológico caracterizado 
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por una disminuida reserva funcional y resistencia a estresores, resultando de declives acumulados a 
través de múltiples sistemas fisiológicos, causando vulnerabilidad a efectos adversos” (20). Se ha aso-
ciado con susceptibilidad a enfermedades, vulnerabilidad y mal pronóstico, incluyendo mortalidad 
(1,2). Diversos estudios han mostrado la estrecha relación entre DO, fragilidad, disfuncionalidad, la 
presencia de síndromes geriátricos y el incremento del riesgo de reingresos hospitalarios, sugiriendo 
que la DO es un indicador de fragilidad y complicaciones médicas (5, 23-26). Además una revisión 
sistemática de la literatura concluyó que la DO es un factor de riesgo importante para el desarrollo 
de NA en los ancianos frágiles, sobre todo en aquellos con enfermedad cerebrovascular. Ésta publi-
cación encontró una correlación positiva entre la DO en ancianos frágiles y la NA con una Odds Ratio 
(OR) de 9.84 (IC 95% = 4.15 - 23.33) (27). Otros estudios realizados en nuestro hospital con pacientes 
ancianos ingresados por neumonía adquirida en la comunidad (NAC) mostraron también una rela-
ción independiente entre la DO y el desarrollo de neumonía (OR 11.9; IC 95% = 3.03 – 46.9) y de NA 
(Hazard Ratio 4.48 (2.01–10.0)) (24,28). Por otra parte, la DO y en especial las alteraciones de la eficacia 
de la deglución, contribuyen al desarrollo de la MN que se asocia a deterioro de la capacidad fun-
cional, debilidad muscular o sarcopenia, sugiriendo que la DO podría ser un factor desencadenante 
del proceso de fragilidad. De esta forma, la prevalencia y severidad de la DO aumenta en función del 
grado de fragilidad del paciente. En ancianos independientes de la comunidad (mayoritariamente 
robustos), la prevalencia de disfagia, según un test de diagnóstico clínico, fue del 23% (29), mientras 
que en pacientes ancianos ingresados en una unidad de geriatría aguda (UGA) fue del 29.4% al 47.5% 
(24,30), en pacientes institucionalizados del 38% al 51% (31,32) y finalmente en pacientes ancianos 
ingresados con NAC fue del 55% al 91.7% (pacientes frágiles) (5,28). También es importante destacar 
que la severidad del estado funcional del paciente es directamente proporcional a la severidad de 
sus complicaciones. Así, los pacientes de la comunidad con DO presentan infecciones respiratorias y 
riesgo nutricional (26), y en cambio los pacientes frágiles con DO presentan NA y MN (5,28). En refe-
rencia a la prevalencia de MN en los ancianos con disfagia, en el capítulo 2 de la tesis se encontró una 
prevalencia del 13.2% en 2 grupos mixtos de ancianos frágiles con DO y superior (21.4%) en aquellos 
pacientes con un peor estado basal (ancianos frágiles con neumonía aguda). Además en estos tres 
grupos de pacientes, hasta el 50% de ellos estaba en riesgo de desarrollar MN según el MNA-sf (33), 
indicando la vulnerabilidad de estos pacientes frente a un declive funcional y deterioro del estado de 
salud debido a cualquier infección aguda. Por otra parte los pacientes del capítulo 3, en el cual solo el 
14.3% de los ancianos era frágil según los criterios de Fried (20), mostraron una prevalencia de MN o 
de MN menor, del 8% y 28% respectivamente, sugiriendo de nuevo la relación entre fragilidad y MN. 
Otros estudios realizados en nuestro grupo indican prevalencias de MN variables según el fenotipo 
de paciente anciano estudiado. Un grupo de pacientes ancianos de la comunidad con DO presentó 
un riesgo de MN del 21.7% según el MNA-sf (26). Por otra parte Cabré et al encontraron una preva-
lencia de MN del 36.8% en pacientes ancianos ingresados por una NAC (5). Un estudio con ancianos 
frágiles mostró una prevalencia de MN del 16% y de riesgo de MN del 48% (4), resultados similares 
a los del capítulo 2 de esta tesis con pacientes ancianos frágiles. Finalmente, un artículo reciente 
también de nuestro grupo mostró una prevalencia de MN en un grupo de ancianos frágiles con DO 
ingresados en la UGA de nuestro centro del 45.3%. Este grupo poblacional tenía un estado funcional 
muy disminuido (Barthel durante el ingreso <40 en el 73% de los pacientes) y una alta prevalencia de 
síndromes geriátricos). Además, concluyó que la DO era un factor independiente para el desarrollo 
de MN y que ambas condiciones se relacionaban con un mal pronóstico para el paciente, mostrando 
una mortalidad al año del 65.8% en pacientes con DO y MN (34).
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Debido a la alta prevalencia de la DO en los ancianos, en especial en el fenotipo frágil, su implicación en 
el desarrollo de factores de riesgo, diversas complicaciones y patologías, y el mal pronóstico para estos 
pacientes, creemos que la DO debería ser reconocida como un síndrome geriátrico (4,11,35). Recien-
temente ha habido un acuerdo entre la Sociedad Europea de Desórdenes de la Deglución (ESSD) y la 
Sociedad Europea de Medicina Geriátrica (EUGMS) mediante la publicación de un White paper que se 
titula “Oropharyngeal dysphagia as a geriatric syndrome” (aceptado para publicación).

3.	 Higiene oral y colonización por patógenos respiratorios

A pesar de su importancia demostrada, desgraciadamente la higiene oral y los factores microbiológicos 
de la cavidad oral no son una prioridad en el manejo y tratamiento de los pacientes con DO. Uno de los 
principales objetivos de esta tesis doctoral ha sido precisamente poner de manifiesto el papel funda-
mental que juega el cuidado de la boca en la prevención de posibles complicaciones respiratorias en 
los pacientes ancianos con desórdenes de la deglución. Durante la realización y análisis del capítulo pri-
mero pudimos comprobar el mal estado de higiene oral de nuestros pacientes ancianos, presentando 
cavidades orales sépticas y descuidadas. Así, el 40% de nuestros pacientes ancianos con disfagia eran 
edéntulos y casi el 70% presentaban una higiene oral deficiente según el OHI-S, lo que implica una alta 
acumulación de placa dental y cálculo. Respecto a las enfermedades periodontales, tenían una preva-
lencia de periodontitis del 93% y de caries del 53% (pacientes con dientes), lo que implica colonización 
por microorganismos principalmente gram negativos y la presencia de bacterias anaerobias. En el capí-
tulo 2, encontramos resultados similares en referencia al estado de higiene oral de nuestros grupos de 
pacientes ancianos: alta prevalencia de edentulismo (26%), mala higiene oral (60%) y alta prevalencia 
de periodontitis (90%) y caries (72%). Estos resultados indican un déficit de atención sanitaria respecto 
a la evaluación y tratamiento de la higiene oral que reciben estos pacientes. En comparación con los 
grupos control de ambos capítulos, la higiene oral de los ancianos con DO tiende a estar peor, aunque 
no encontramos diferencias estadísticamente significativas respecto al índice de higiene oral. Aun así, 
en el capítulo 1 existen diferencias respecto al edentulismo y la prevalencia de caries. Si comparamos 
la prevalencia de edentulismo y de estado de higiene oral de nuestros pacientes con otros estudios 
nacionales y europeos con pacientes de edades similares, vemos que son muy variables debido a las 
diferencias que existen entre los diferentes países, siendo las de nuestros pacientes de las más elevadas 
(36-42). Esto puede ser debido al mal estado de salud general de nuestros pacientes con baja capacidad 
funcional y elevado número de comorbilidades. Por otra parte, otro hallazgo común en estos pacientes 
ancianos es una disminución de la salivación o xerostomía, debido al uso de determinados fármacos, 
a la edad avanzada y a la deshidratación (43). Además, la función inmunitaria de la cavidad oral puede 
estar relacionada con el residuo orofaríngeo y la xerostomía (43). La saliva ayuda a lubricar la cavidad 
oral y la orofarínge y un flujo de saliva adecuado ayuda a la digestión mediante la reducción del bolo y 
su lubricación y la descomposición enzimática de algunos carbohidratos (44). Además, es importante 
para eliminar el residuo orofaríngeo, así como microorganismos presentes en la cavidad oral y faríngea 
(45). La hiposalivación en ancianos está asociada a mala higiene oral y a colonización orofaríngea por 
bacilos gram negativos, Staphylococcus aureus y levaduras (46,47). Una reducción en la limpieza mecá-
nica del residuo, así como de una mala higiene oral y un estado inmunitario alterado, pueden contribuir 
a producir un ambiente favorable para que se dé la colonización orofaríngea por patógenos respira-
torios oportunistas (47-49). Un estudio con pacientes de la unidad de cuidados intensivos mostró que 
sus dientes estaban colonizados con microbios típicos de la vía respiratoria (Pseudomonas aeruginosa, 
Staphylococcus aureus y algunas enterobacterias) pudiendo causar infecciones respiratorias (50).
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Otro factor destacado estudiado durante esta tesis es la composición del recubrimiento de las superfi-
cies dentales, que se compone principalmente de debris o placa dental y cálculo (sarro), que correspon-
de a la placa dental mineralizada. En ambas publicaciones hemos visto que la distribución de estos dos 
componentes del índice de higiene oral es de aproximadamente el 50%. Este hallazgo es importante ya 
que la placa dental se puede eliminar fácilmente con un programa de cepillado mecánico regular y en 
cambio, el cálculo necesita de una limpieza profesional mediante técnicas de ultrasonidos o similar. Esta 
observación sugiere que si estos pacientes cepillaran sus dientes y superficies de la cavidad bucal de 
forma adecuada y regular, se reduciría su OHI-S a la mitad (mejorarían su índice de higiene oral un 50%). 
Consecuentemente la carga microbiana de la cavidad oral disminuiría significativamente reduciendo el 
riesgo de que gérmenes potencialmente patógenos respiratorios llegaran a la vía respiratoria causando 
una infección. Por otra parte, aquellos pacientes sin dientes también acumulan microorganismos en las 
superficies bucales y la lengua por lo que también es importante que realicen un cepillado frecuente 
de las mismas. Una revisión de la literatura mostró un efecto preventivo del cepillado mecánico en el 
desarrollo de neumonía e infecciones respiratorias en pacientes ancianos en hospitales y residencias 
geriátricas. Concluyó que una de cada diez muertes debido a infecciones pulmonares en ancianos ins-
titucionalizados podrían ser prevenidas mediante una buena higiene oral (51). Varios estudios, entre 
ellos diversos ensayos clínicos aleatorizados, mostraron una reducción de la incidencia de neumonía 
mediante la aplicación de diversas técnicas de higiene oral (43,52-56).

Según nuestros resultados, obtenidos a partir de cuestionarios específicos sobre hábitos de higiene oral, 
la frecuencia de cepillado de nuestros pacientes no se correspondía con los resultados de la evaluación 
clínica del estado de higiene oral realizado por nuestros odontólogos. Según los resultados del capítulo 
1 y 2, el porcentaje de pacientes que refiere que se cepilla los dientes diariamente es aproximadamente 
del 60%, en cambio entre el 60-70% de los pacientes estudiados tenía una higiene oral muy deficiente. 
Esto puede ser debido a una mala técnica de cepillado, por lo que estos pacientes necesitan recibir for-
mación específica sobre el cepillado y cuidado básico de la boca; o a una respuesta imprecisa por parte 
de los pacientes sobre sus hábitos de higiene oral, muy probablemente más el segundo factor. Por otra 
parte solo el 25% de los pacientes de ambos estudios visitó al dentista durante el último año. 

Una revisión sobre la higiene oral en pacientes ancianos concluyó que los servicios de higiene oral son 
un componente principal de la atención sanitaria geriátrica. Además sugirió la necesidad de que estos 
pacientes tengan un acceso adecuado a un cuidado bucal de calidad (57). Otras revisiones sugirieron 
que se requiere una acción inmediata y la implementación de estrategias de higiene oral en el sistema 
general de salud a nivel europeo. También mostraron la necesidad de desarrollar equipos multidiscipli-
nares, protocolos y directrices específicas de higiene oral para la población anciana (36,58). Según una 
revisión sistemática de la literatura, una higiene oral basada en un cepillado después de cada comida, 
una limpieza de las prótesis dentales diaria y limpiezas profesionales regulares es la mejor intervención 
para reducir la incidencia de NA (59).

Una vez determinado el estado de higiene oral y viendo que había numerosos artículos científicos 
que relacionaban el estado de higiene oral con el desarrollo de infecciones respiratorias y NA en los 
pacientes con DO (43,49,59-65), pero que sin embargo, la bibliografía sobre colonización microbiana 
de esta localización era escasa, exploramos la colonización por patógenos respiratorios y la microbio-
ta de la orofaringe y la cavidad nasal. Este estudio, que corresponde al capítulo 2 de la tesis, mostró 
resultados importantes que confirman nuestra hipótesis sobre la etiología aspirativa de la neumonía 
en los ancianos con DO. Para llevar a cabo el análisis de la microbiología de nuestras localizaciones de 
interés, recogimos muestras de diversas localizaciones orofaríngeas y nasales e hicimos uso de técnicas 
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de biología molecular, capaces de detectar, cuantificar y describir a gran escala la microbiota de forma 
específica y sensible. Estas determinaciones se llevaron a cabo en Suiza, por lo que el doctorando rea-
lizó una estancia de más de 2 meses en el Nestlé Research Center de Lausanne para aprender y ayudar 
en el procesado y análisis molecular de las muestras del estudio. Para poder establecer la relación entre 
colonización oral y el desarrollo de infecciones respiratorias detectamos y cuantificamos la presencia 
de hasta 5 patógenos relacionados con la NA (66) (Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus aureus, 
Pseudomonas aeruginosa, Haemophilus influenzae y Escherichia coli) en distintos grupos de pacientes 
con DO y un grupo control de pacientes sin DO. En general, la mayoría de pacientes estaba colonizado 
por al menos uno de los 5 patógenos respiratorios analizados en alguna de las localizaciones. Tenien-
do en cuenta todos los grupos de ancianos estudiados, la colonización por patógenos respiratorios 
alcanzó el 90% de pacientes considerando al menos uno de los cinco patógenos respiratorios y todas 
las localizaciones anatómicas estudiadas. El hallazgo principal de este estudio fue que pese a tener un 
estado de higiene oral similar (deficiente), los tres grupos de pacientes con DO (sin neumonía previa, 
con neumonía previa y con neumonía aguda) estaban más colonizados por patógenos respiratorios, 
tanto cualitativa como cuantititativamente, que el grupo control (especialmente en la muestra de en-
juague bucal, que es la muestra más representativa del conjunto de la cavidad oral). Esto puede ser 
debido al peor estado de salud, nutricional, funcional e inmunológico de nuestros pacientes con DO, 
a las alteraciones de deglución y la hiposalivación, reduciendo el aclaramiento orofaríngeo (47). Todos 
estos factores, junto con la mala higiene oral y la alta prevalencia de enfermedades periodontales y por 
lo tanto de periodontopatógenos, podrían haber creado condiciones favorables para la colonización 
por patógenos respiratorios, sobretodo en la cavidad oral donde la cuantía y presencia de estos pató-
genos era más elevada. Varios estudios sugieren que la relación entre higiene oral y colonización por 
patógenos respiratorios puede estar facilitada por cambios en las superficies de la mucosa del tracto 
digestivo-respiratorio promovidos por la liberación de diferentes factores a causa de la enfermedad 
periodontal y los periodontopatógenos. Algunos de ellos son: determinadas enzimas salivares e hi-
drolíticas, que destruyen el biofilm que protege de los patógenos y alteran las superficies bucales, o la 
presencia de moléculas inflamatorias (citoquinas) que modifican la mucosa, facilitando la colonización 
de estas superficies por patógenos respiratorios (64,65,67).

Otro resultado importante de nuestro estudio fue el grado de coincidencia entre la etiología de la neu-
monía y los patógenos respiratorios encontrados mediante biología molecular. En el grupo de pacien-
tes con neumonía, solo se determinó el patógeno causante de la neumonía en 7 de los sujetos (41.2%). 
De estos 7 patógenos detectados mediante técnicas de microbiología clásica, 6 fueron también detec-
tados mediante qPCR (4 de ellos en la cavidad oral) y el restante no fue detectado por qPCR ya que no 
formaba parte de nuestro protocolo de análisis (M. catarrhalis). Es importante remarcar que la mayoría 
de los patógenos analizados por qPCR causantes de la neumonía estaban en la cavidad oral (66.6%).

Durante el proyecto también se determinó la carga total microbiana de las diversas localizaciones es-
tudiadas, es decir, una medida cuantitativa de los microorganismos totales de cada muestra (tanto 
comensales como patógenos). El resultado principal de esta determinación fue que pese a que la carga 
total microbiana por localizaciones fue muy similar en los diversos grupos de pacientes, el número de 
microorganismos de las localizaciones orofaríngeas era muy superior al de las localizaciones nasales 
(<106ºUFC/mL nasal vs. >108 UFC/mL orofaríngeas; p<0.0001). Hecho ya contrastado anteriormente en 
la literatura (68-71). Para tener en cuenta el alto grado de colonización de la cavidad oral, se ha descrito 
que en el colon humano, una zona anatómica muy densamente poblada, hay recuentos de hasta 1011 
UFC/g de contenido luminal; en cambio en el intestino delgado los recuentos oscilan entre 104 a 107 
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UFC/g (72). El hecho de no haber diferencias en el número total de microorganismos entre los diferen-
tes grupos de pacientes, pero sí en la colonización por patógenos indica que el estado de los pacientes 
con DO, en especial los pacientes con DO y neumonía, tiene un efecto en el favorecimiento de la co-
lonización por patógenos respiratorios (estado funcional, inmunitario, reflejo de la tos, comorbilidades, 
etc.). 

Finalmente se realizó un análisis mediante secuenciación masiva de la composición de la microbiota 
de las diversas localizaciones estudiadas, viendo como resultado una gran variabilidad interindividual y 
poca variabilidad entre grupos de pacientes y las mismas localizaciones. Aún así hay que destacar una 
gran diferencia en la composición de la microbiota de las muestras correspondientes a la cavidad nasal 
(principalmente microorganismos gram positivos), con las de la cavidad orofaríngea (principalmente 
microorganismos gram negativos) (p<0.001). Esta diferencia de composición ya se había confirmado en 
estudios anteriores (68-71). Una editorial sobre dos artículos, uno de ellos de nuestro grupo (5), ya puso 
de manifiesto la alta colonización por microorganismos gram negativos de la cavidad oral y sugirió que 
el tratamiento antibiótico que recibían estos pacientes también fuera adecuado para la erradicación de 
este tipo de microorganismos, en particular los que desarrollan neumonía (73).

Según los resultados obtenidos durante esta tesis doctoral y según diversos estudios presentes en la 
literatura, se manifiesta la importancia de la higiene y salud oral en la población anciana con DO. Por 
ello recomendamos que la higiene oral sea considerada como un componente más del algoritmo diag-
nóstico y de tratamiento de la DO. Debido a esta consideración, el equipo multidisciplinario de disfagia 
debería incluir un profesional sanitario especialista en higiene y salud oral. 

4.	 Fisiopatología de la neumonía aspirativa

Según nuestra hipótesis y los resultados obtenidos, la fisiopatología de la NA requiere de tres grandes 
grupos de alteraciones (Figura 1): A) alteraciones de la deglución, específicamente alteraciones de la se-
guridad de la deglución. La aspiración traqueobronquial, promovida por un enlentecimiento del cierre 
del VL, se convierte en el mecanismo de entrada de los microorganismos a la vía respiratoria. B) altera-
ción del estado de salud general del paciente. El desarrollo del fenotipo frágil (20) y la MN juegan un 
papel principal haciendo que el paciente tenga disfuncionalidad, polimorbilidad, inmunidad reducida 
y por lo tanto se facilite la colonización microbiana y el paciente sea más susceptible a infecciones. C) 
disbiosis oral, mediada por una mala higiene y salud oral, con colonización por patógenos respiratorios. 
En el capítulo 2 de la tesis hemos comprobado que los ancianos con DO están colonizados por este tipo 
de patógenos y por lo tanto mediante los mecanismos mencionados anteriormente es viable que éstos 
lleguen al pulmón y desarrollen una infección respiratoria que puede acabar en neumonía. En un estu-
dio previo, Heo et al demostraron una coincidencia genética muy elevada entre patógenos respiratorios 
aislados de la cavidad oral y patógenos respiratorios de los pulmones de pacientes a los que se les había 
realizado un lavado broncoalveolar (74).

La incidencia de neumonía incrementa a medida que lo hace la edad, con un riesgo 6 veces mayor en 
aquellos pacientes con más de 75 años comparado con aquellos menores de 60 (75,76). Una publica-
ción mostró que en un periodo de 8 años se produjo un incremento del 93.5% en las hospitalizacio-
nes anuales por NA en pacientes ancianos mientras que el resto de neumonías solo creció un 17.6% 
(77). Por otra parte Teramoto et al reportaron que la prevalencia de NA en aquellos pacientes con NAC 
con ≥ 70 años era muy elevada (60.1%) (78). Una reciente revisión sistemática, que incluye algunos de 
nuestros estudios, mostró que la DO es una condición frecuente en pacientes que presentan NAC (79). 
Un estudio realizado en nuestro centro mostró que un 91.7% de pacientes con NAC y un 40.3% de an-
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cianos sanos controles presentaban DO según el MECV-V y sugirió que la DO debería ser considerada 
un factor de riesgo independiente para la NAC (28). Además los pacientes con NAC y alteraciones de 
la seguridad presentaron una supervivencia al año menor (p=0.015) y más reingresos por infecciones 
respiratorias respecto al grupo control (28). Otro estudio con este tipo de pacientes mostró que la DO 
era muy prevalente en los ancianos con NAC (47.5%) y ésta se asociaba de forma independiente a 
reingresos hospitalarios por neumonía y NA con un incremento del riesgo del 400% para esta última, 
sugiriendo que la DO juega un papel importante en la patogénesis de la neumonía, en especial de la 
NA (24). En nuestro estudio, el grupo de pacientes con DO y neumonía era el más colonizado tanto 
cuantitativa como cualitativamente, además, la mayoría de patógenos identificados como causantes 
etiológicos de la neumonía mediante técnicas de microbiología clásica en el laboratorio del Hospital, 
fueron después encontrados mediante qPCR y la mayoría estaban en muestras de la cavidad oral. Ade-
más, la colonización por patógenos respiratorios y la carga microbiana era significativamente superior 
en la cavidad oral, que junto con la elevada prevalencia de alteraciones de la seguridad de la deglución 
(aspiraciones y penetraciones) y el enlentecimiento del cierre del vestíbulo laríngeo que presentaban 
estos pacientes, sugiere que el mecanismo etiológico de estas neumonías era por aspiración en vez de 
por inhalación. Estos hechos y la alta prevalencia de DO en pacientes ancianos que presentan NAC nos 
hacen hipotetizar que la etiología de NAC en los ancianos es mayoritariamente aspirativa y que por lo 
tanto se debe diagnosticar y tratar a éstos en consecuencia, en particular mediante el cribado sistemá-
tico de DO e higiene oral.

5.	 Evaluación y tratamiento integrador. Intervención mínima-masiva

La evaluación, manejo y tratamiento de la DO requiere de un equipo multidisciplinario ya que su 
conocimiento abarca diversos aspectos del ámbito sanitario. Además de la evaluación y tratamiento 
de la DO en sí misma mediante diversas herramientas como los métodos de cribado y los de diag-
nóstico clínico e instrumental y el tratamiento clásico compensador, hay que evaluar y tratar otros 
factores que son de igual importancia. Como se ha justificado en esta tesis doctoral, es esencial 
evaluar y tratar con celeridad cada uno de los tres puntos principales de la fisiopatología de las com-
plicaciones de la DO para evitar o reducir el riesgo de serias complicaciones para el paciente. De esta 
forma, la evaluación y tratamiento de la MN en el paciente en riesgo o con DO, nos permitirá conocer 
su estado nutricional y mejorarlo con tal de mejorar también su estado funcional y de salud; y la eva-
luación y tratamiento de su estado de higiene y salud oral, que nos permitirá hacer recomendaciones 
higiénico-sanitarias de la cavidad oral o derivar a nuestro paciente a un especialista dental con tal de 
reducir la carga microbiana de la cavidad oral, nos permitirán mejorar de forma conjunta todos los 
aspectos fisiopatológicos esenciales de la DO. También es importante que este abordaje global sea 
simple, económico y masivo (que llegue a todos los pacientes). Una revisión sistemática de la litera-
tura concluyó que dada la alta prevalencia, la severidad de las complicaciones y los costes sanitarios 
de la disfagia, un cribado sistemático de las poblaciones en riesgo de DO debería ser el punto central 
de las estrategias de cuidado sanitario para mejorar el pronóstico final de estos pacientes (79). Una de 
las aportaciones principales de esta tesis doctoral es el proporcionar las bases fisiopatológicas para 
un proyecto de tratamiento integrador, el diseño y desarrollo en nuestro centro de la denominada 
“intervención mínima-masiva” (figura 2), que será evaluada en un estudio prospectivo objeto de una 
futura tesis doctoral. Este modo de manejo de los pacientes en riesgo de DO tiene como objetivo 
abordar y cribar de forma sistemática los tres puntos principales descritos anteriormente (alteracio-
nes de la deglución, estado de salud y MN e higiene y salud oral) de forma sencilla (las medidas mí-
nimas necesarias) y masiva, es decir que se pueda aplicar al máximo número de pacientes ancianos. 
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Así, a todo aquel paciente anciano hospitalizado que pertenece a alguna población en riesgo de DO 
recibe primeramente, una vez estabilizado, un cribado de DO mediante un test clínico (MECV-V) (80), 
que en el caso de ser positivo para alteraciones de la seguridad o eficacia, se repite al alta. Además 
se evalúa el estado nutricional utilizando el MNA-sf (33) y medidas antropométricas básicas (IMC) y 
finalmente se evalúa el estado de higiene y salud oral con un simple índice (OHI-S) (81) y una evalua-
ción visual de la cavidad oral. Estas tres simples evaluaciones nos permiten establecer un riesgo de 
complicaciones y dar al paciente recomendaciones muy importantes sobre la adaptación de fluidos 
(volumen y viscosidad según el MECV-V) con tal de evitar alteraciones de la seguridad, adaptación 
de la dieta (fácil masticación, trituradas) y suplementos nutricionales, en el caso de necesitarlos para 
mejorar el estado nutricional del paciente, y recomendaciones sobre técnicas de cepillado y uso de 
colutorios para mejorar la higiene oral y reducir así la carga microbiana. Cuando el paciente es dado 
de alta, él y/o sus cuidadores reciben estas recomendaciones básicas junto con material didáctico 
y se les hace una visita de seguimiento a los 3 meses para volver a repetir la evaluación y hacer un 
seguimiento de las pautas entregadas. Estos pacientes son periódicamente seguidos en la Unidad de 
DO del Hospital de Mataró. Resultados preliminares de este nuevo modo de abordaje clínico de la DO 
en 62 pacientes hospitalizados con DO y 124 controles con DO apareados por edad, sexo, estado fun-
cional, comorbilidades e índice de masa corporal, con un periodo de seguimiento de 6 meses, mos-
traron una mejoría en los parámetros nutricionales respecto al estado basal del paciente (ingreso), 
una reducción de los reingresos hospitalarios (15.63% vs. 33.87%; p<0.05), de los reingresos por infec-
ciones respiratorias de vía baja (IRVB) (6.67% vs. 23.39%; p<0.05) y un incremento de la supervivencia 
a los 6 meses en los pacientes que recibieron la intervención en comparación con el grupo control 
(84.13% vs. 70.96% ”; p<0.05) (82) (Congreso de la sociedad catalana de digestología 2016. Premio mejor 
póster -PGV232997850-). Estos resultados sugieren que este tipo de intervención (mínima-masiva), en 
pacientes ancianos hospitalizados, puede reducir de forma significativa los reingresos hospitalarios, 
las infecciones respiratorias y mejorar la supervivencia y calidad de vida de los pacientes. Por lo tanto 
es muy recomendable seguir adelante con este tipo de cribado y manejo de los pacientes, realizar 
un ensayo clínico aleatorizado con mayor tamaño muestral y finalmente, si los resultados siguen la 
tendencia encontrada en el estudio piloto, estandarizar y extender la intervención a los centros sani-
tarios que traten con pacientes ancianos en riesgo de DO.

6.	 Nuevos tratamientos. Estimulación sensorial como terapia 
	 de la disfagia orofaríngea.

El campo de la investigación en nuevas aproximaciones terapéuticas para el tratamiento de la DO 
cada vez es más relevante, puesto a que, a diferencia del tratamiento clásico, los nuevos son capaces 
de mejorar la función deglutoria promoviendo la recuperación del paciente (83). El tratamiento clá-
sico de la DO se basa principalmente en compensar las alteraciones de la deglución mediante el uso 
de posturas o maniobras para corregir un déficit biomecánico, y en el uso de fluidos reológicamente 
adaptados mediante el uso de espesantes, aumentando la viscosidad del bolo. Pese a que estas 
medidas están aceptadas en la práctica clínica habitual para el tratamiento de la DO, no permiten 
una recuperación de la función deglutoria del paciente con lo cual éste está obligado a seguirlas de 
forma casi permanente y la aceptación por parte de los mismos es limitada (84). Este efecto compen-
satorio de los espesantes se ha confirmado en los capítulos de esta tesis doctoral, donde el aumento 
de la viscosidad evitó hasta el 100% de degluciones no seguras según la VFS. Generalmente, durante 
la deglución, el centro deglutorio recibe gran cantidad de estímulos por vía aferente sugiriendo que 
la información recibida a nivel sensorial es un factor clave para el inicio y modulación de la RMOF. Por 
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lo tanto, el incremento de la estimulación de la vía aferente de la deglución, debería incrementar la 
información sensorial recibida por el centro deglutorio ayudando a iniciar más rápidamente la RMOF 
y aumentando la velocidad de cierre del VL. También se ha sugerido que el incremento de la estimu-
lación sensorial podría facilitar la plasticidad cerebral pero se requieren más estudios para confirmar 
esta hipótesis (83,85). En nuestro grupo tenemos experiencia previa satisfactoria con estos tratamien-
tos. Dos estudios previos con ancianos con DO, mostraron que al suplementar el bolo alimentario de 
forma aguda con agonistas naturales de los receptores TRPV1 (capsaicina) y TRPV1/TRPA1 (piperina) 
se produjo una disminución de las degluciones no seguras y una reducción del tiempo de cierre del 
VL comparado con el mismo bolo sin suplementación. Además, la capsaicina administrada de forma 
aguda, también redujo la prevalencia de residuo faríngeo y mejoró el movimiento del hioides (86). 
Un estudio reciente de nuestro grupo confirmó la localización de forma específica, mediante técnicas 
de biología molecular, tanto el receptor TRPV1 como el TRPA1 en la orofaringe humana, confirmando 
así esta diana terapéutica para el diagnóstico de la DO (87). Por otra parte, también hemos realizado 
previamente un estudio con estimulación eléctrica transcutánea a nivel sensorial que mostró que un 
tratamiento de 10 días a nivel sensorial en pacientes con DO post-ictus reducía de forma significativa 
las degluciones no seguras, el tiempo de cierre del vestíbulo laríngeo y el tiempo en el que el hioides 
alcanzaba la extensión vertical máxima (88).

Durante el desarrollo de esta tesis doctoral se han utilizado dos estrategias basadas en el incremento 
de la estimulación sensorial: la estimulación farmacológica/química mediante el uso de sustancias 
agonistas del receptor TRPV1 para modular la RMOF modificando las propiedades sensoriales del bolo 
con tal de estimular la vía aferente de la deglución; y la estimulación eléctrica transcutánea con el 
mismo propósito. Durante nuestro estudio vimos que dos tratamientos de 10 días de estimulación 
sensorial mejoraron de forma similar la función deglutoria de dos grupos de pacientes ancianos me-
jorando la severidad de las alteraciones de la seguridad y el tiempo de cierre del VL. Esta mejoría se 
mantuvo al menos durante 5 días después de finalizar el tratamiento (segunda VFS). Todos los pacien-
tes presentaban de inicio alteraciones de la seguridad (21.43% aspiraciones silentes) con un retraso 
importante del cierre del VL, y el 92.86% alteraciones de la eficacia. Además presentaban un extensión 
máxima vertical y anterior del hioides corta, indicando una baja elevación de la laringe y por lo tanto 
una reducción de la protección de la laringe, confirmada por un tiempo de cierre del VL retardado. 
Estas características en ancianos con DO ya han sido confirmadas en estudios previos de nuestro gru-
po (4,17,35,89). Una vez realizada la terapia, su efectividad según nuestra clasificación (mejoría de ≥ 
1 punto en la escala de penetración-aspiración -PAS- y/o mejoría en la recomendación de viscosidad 
post-tratamiento), fue del 64,2% en pacientes con estimulación farmacológica (agonista TRPV1 -cap-
saicina 1·10-5M) y del 43% en pacientes con electroestimulación transcutánea sensorial. El hecho de 
clasificar a los pacientes según su respuesta al tratamiento (respondedores vs. no respondedores) se 
debió a la necesidad de encontrar algún parámetro fenotípico que nos facilitara la selección previa 
de aquellos pacientes que podían responder mejor a alguna de las terapias de estimulación sensorial. 
Los parámetros analizados (edad, sexo, fragilidad, estado funcional, comorbilidad, estado nutricional, 
causa de la disfagia, medicación y severidad inicial de la disfagia), no mostraron diferencias significa-
tivas entre los pacientes respondedores y no respondedores. Esto pudo ser debido a que la respuesta 
al tratamiento esté relacionada con otros parámetros no analizados, por ejemplo, distintos grados de 
activación cerebral ante estímulos sensoriales (que en la actualidad podemos evaluar mediante po-
tenciales sensoriales evocados faríngeos), o al bajo tamaño muestral de nuestra población de estudio, 
aunque era un estudio piloto. Otro aspecto importante de este proyecto fue que no se encontraron 
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efectos adversos relacionados con el uso de ambas terapias, resultados que concuerdan con estudios 
previos en los que se usaban la misma terapia o similares (86,88-93). Por otra parte, pese a la mejoría 
de nuestros pacientes tanto en la severidad de las alteraciones de la seguridad de la deglución (PAS) 
(94), como en la RMOF (mejora del cierre del VL), no hubo mejoría respecto al movimiento del hioides 
ni en la cinemática del bolo (energía cinética, fuerza o velocidad del bolo). Tampoco hubo mejora 
respecto a las alteraciones de la eficacia. Este resultado es lógico puesto que las alteraciones de la 
eficacia se deben principalmente a la debilidad de propulsión del bolo causada por sarcopenia de la 
musculatura de la lengua y faríngea y nuestros tratamientos no ejercitaban la musculatura como lo 
puede hacer la electroestimulación transcutánea a nivel motor. Este resultado concuerda con estudios 
previos de estimulación sensorial vs. motora realizados por nuestro propio grupo en pacientes con 
disfagia post-ictus (88).

Finalmente, aunque existen estudios que apuntan buenos resultados, la escasez de estudios y la 
utilización de diferentes parámetros y localizaciones de estimulación eléctrica, y diferentes com-
puestos y concentraciones utilizados en la estimulación farmacológica o química, hace que los 
resultados disponibles sean dispares y que estos tratamientos estén aún bajo discusión. Pese a que 
nuestro estudio, aplicando dos de estas nuevas terapias, mostró mejorías objetivas en la severidad y 
RMOF de un grupo de ancianos con DO, hacen falta más estudios aleatorizados, con más pacientes 
y en los que se evalúen parámetros neurofisiológicos. Que nos permitan: determinar el mecanismo 
de acción de estas terapias, los aspectos que nos ayuden a seleccionar cuál de ellas funcionará 
mejor para cada tipo de paciente, evaluar de forma más amplia la seguridad de estos tratamientos 
y determinar la duración del efecto del tratamiento en periodos de tiempo más largos para poder 
ajustar su frecuencia.
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Figura 1. Algoritmo de la fisiopatología de la neumonía aspirativa. MN: malnutrición.
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Figura 2. Algoritmo de la Intervención Mínima-Masiva. MECV-V: método de exploración clínica volumen-viscosidad; 

MNA-sf: Mini Nutritional Assessment short form; IMC: Índice de Masa Corporal; OHI-S: Simplified Oral Hygiene Index.
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CONCLUSIONES
1.	 Los pacientes ancianos con disfagia orofaríngea, sobre todo los de fenotipo frágil, presentan 

una elevada prevalencia de signos clínicos y videofluroscópicos de alteraciones de la eficacia y 
seguridad de la deglución (aspiraciones y penetraciones). Las alteraciones de la seguridad se 
asocian a una respuesta motora orofaríngea enlentecida y las de eficacia con una débil fuerza de 
propulsión del bolo. El principal mecanismo de aspiraciones y penetraciones en estos pacientes 
ancianos con disfagia se debe a un retraso específico en el tiempo de cierre del vestíbulo laríngeo. 
Las alteraciones de seguridad de la deglución incrementan el riesgo de estos pacientes a desarrollar 
neumonías aspirativas.

2.	 Los ancianos con disfagia orofaríngea presentan un elevado riesgo nutricional, múltiples 
comorbilidades, polimedicación y un estado funcional y de salud deteriorado, en especial el 
fenotipo frágil. Estas características clínicas los hacen particularmente vulnerables a diversos tipos 
de infecciones.

3.	 El estado de higiene y salud oral de los ancianos con disfagia orofaríngea está muy deteriorado, 
presentando una alta acumulación de placa dental y cálculo y una elevada prevalencia de 
enfermedad periodontal, caries y edentulismo. 

4.	 La prevalencia de colonización por patógenos respiratorios (Streptococcus pneumoniae, Haemophilus 
influenzae, Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus y Escherichia coli) en la cavidad oral de los 
pacientes ancianos con disfagia orofaríngea es muy elevada, sobre todo en aquellos con neumonía, 
situándolos en un alto riesgo de sufrir infecciones respiratorias y neumonías por aspiración. Debido 
a esto y a la elevada prevalencia de disfagia orofaríngea en la población anciana, hipotetizamos que 
un alto número de neumonías en el anciano son de etiología aspirativa.

5.	 La cantidad total de microorganismos (carga total microbiana) de la cavidad oral es significativamente 
superior a la de la cavidad nasal en los ancianos. Además, los géneros microbianos más predominantes 
en cada una de las localizaciones difiere de forma importante, presentando la cavidad oral 
mayor biodiversidad (mayor número de géneros microbianos distintos) y mayor porcentaje de 
microorganismos gram negativos respecto a la cavidad nasal.

6.	 Nuestros resultados sugieren que la fisiopatología de la neumonía aspirativa en el anciano se 
compone de tres factores principales que son: a) deglución alterada con alteraciones de la seguridad 
y aspiraciones; b) estado nutricional y funcional alterado; c) colonización oral por patógenos 
respiratorios. La conjunción de estos tres factores pone al anciano con disfagia orofaríngea en un 
alto riesgo de sufrir infecciones respiratorias.

7.	 El incremento de la viscosidad del bolo alimentario mediante el uso de espesante tiene un 
importante efecto terapéutico sobre la seguridad de la deglución mediante un mecanismo 
puramente compensatorio que no implica grandes cambios en la fisiología orofaríngea. En 
cambio, la estimulación de las vía aferente de la deglución (nivel sensorial), especialmente con 
agonistas de los receptores TRPV1, es una terapia segura que ofrece resultados favorables en un 
elevado porcentaje de pacientes ancianos con disfagia orofaríngea, mejorando la respuesta motora 
orofaríngea, el tiempo de cierre del vestíbulo laríngeo y reduciendo la prevalencia de degluciones 
no seguras.
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8.	 El tratamiento de la disfagia orofaríngea en el anciano en el futuro tiene que combinar estrategias 
de tratamiento clásicas, que engloben los principales factores de riesgo de la disfagia, como la 
intervención mínima-masiva (adaptación de textura y viscosidad, suplementación nutricional e 
higiene oral), y estrategias innovadoras, como la estimulación de la vía aferente de la deglución 
(adaptación organoléptica de la dieta con estimulantes de la deglución y/o estimulación eléctrica 
transcutánea). El cribado sistemático de todos los factores de riesgo en pacientes en riesgo de 
disfagia y el manejo de estos pacientes por parte de un equipo multidisciplinar, permitirá reducir el 
riesgo de complicaciones y mejorar la salud y calidad de vida de los pacientes.
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Abstract Oropharyngeal dysphagia (OD) is a very pre-

valent condition in patients with neurological disorders and

in the elderly, and has been shown to play a key role in the

pathophysiology of aspiration pneumonia (AP), a frequent

and severe complication in patients with OD. The patho-

physiology of AP includes three main elements: (1) OD

with impaired safety of swallow, aspirations, and fre-

quently, impaired cough reflex; (2) poor oral health and

oropharyngeal colonization by respiratory pathogens; and

(3) frailty with malnutrition and poor immunity. Respira-

tory infections and AP lead to readmissions and high

mortality among patients at risk, and appropriate manage-

ment is important to avoid these complications. We have

developed a therapeutic intervention including early

screening, assessment, and treatment of patients at risk of

OD. Those with OD are further assessed and treated for

nutritional deficiency, oral hygiene, and oral diseases. This

will reduce complications and morbidity and mortality

among these patients.

Keywords Aspiration � Aspiration pneumonia �
Oropharyngeal dysphagia � Oral health

Introduction

The oral cavity plays a key role in deglutition, being the

point of entry for nutritional products. In addition, it con-

tains a large, complex community of commensal and

potentially pathogenic bacteria, particularly in cases of

deficient oral hygiene. When mechanisms of swallowing

are impaired and oral hygiene is poor, microorganisms

living in the oral cavity can cause respiratory infections and

aspiration pneumonia (AP). Oropharyngeal dysphagia

(OD) is a swallowing dysfunction that affects many people,

patients with neurological diseases and head and neck

cancer, and especially, the elderly. It causes two groups of

severe complications depending on the cause of the prob-

lem. If the patient presents impaired efficacy of swallow,

he/she will suffer from malnutrition and dehydration;

however, if the patient presents impaired safety of swallow

and aspirations, he/she will develop respiratory infections

and AP with increased morbidity and mortality [1]. AP

occurs when colonized material from the oral cavity (liq-

uids, food, and oral secretions) is aspirated into the lungs

and pneumonia develops. The aim of this article is to

review the most relevant recent literature to describe

standards of practice in the treatment of patients with OD

and the prevention of AP.

Oropharyngeal Dysphagia

The prevalence of OD is very high: studies have shown

prevalences of 30–40 % in patients aged 65 years or older,

up to 44 % in hospitalized patients in an acute geriatric unit

(AGU), 60 % in institutionalized elders, more than 30 % in

patients with cerebrovascular diseases, 52–82 % in patients

with Parkinson disease, and 84 % in patients with Alzheimer
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disease [2, 3]. OD can be due to structural alterations (Zenker

diverticulum, ear, nose, and throat tumors, osteophytes, and

stenosis) or can be a side effect of head and neck cancer

treatment (radiotherapy), but it is more commonly a func-

tional disorder of the oropharyngeal swallow response

caused by systemic or neurological diseases, stroke, or the

aging process [4]. OD can impair both the efficacy and the

safety of swallow.

The efficacy of swallow is the capacity to ingest all the

necessary nutritional components to be well nourished. The

main sign of impaired efficacy is oral residue, caused by

alterations in bolus propulsion, and can lead to malnutrition

and dehydration, causing frailty, sarcopenia, and impaired

immunity and functionality [1, 4, 5]. The prevalence of

malnutrition among elderly patients with OD is a serious

problem and is very high, around 45.3 % in an AGU in

patients over 70 years [6].

The safety of swallow is the capacity to swallow without

penetrations or aspirations into the respiratory tract. The

impairment of safety is caused by a delay in the protective

reflexes in oropharyngeal reconfiguration caused by a slow

neural swallow response. It is characterized by penetrations

(the bolus penetrates the respiratory tract above the vocal

chords) or aspirations (the bolus passes below the vocal

folds), and the main complications are respiratory infec-

tions and AP [1, 5].

Aspiration Pneumonia

The pathophysiology of AP can be explained as the com-

bination of risk factors that alter swallowing function,

cause aspiration, and predispose the oropharynx to bacte-

rial colonization [7, 8]. They include medication, altered

conscience, neurodegenerative diseases, stroke, esophageal

diseases, aging, malnutrition, antibiotics, dry mouth,

impaired immune system, dehydration, and smoking [9].

We can classify them into three types of risk: (1) OD with

impaired safety of swallow (aspirations); (2) frailty and

impaired health status (malnutrition, sarcopenia, impaired

immunity, comorbidities, and low functionality); and (3)

poor oral health and poor oral hygiene with bacterial col-

onization by respiratory pathogens [10, 11]. Prevention of

complications of OD and AP should be directed at all three

risk groups. Our research group has been studying the oral

health of elderly patients with OD: a first group (n = 50;

70 years or older) showed poor oral hygiene status [69 %

had a simplified oral hygiene index score (OHI-S) of 3.1 or

greater] and high prevalence of periodontal diseases and

caries (93.3 % and 59.2 %, respectively) [12]. A second

study found that these patients were more colonized by

respiratory pathogens than people without OD (56 % col-

onization, load 0.43; p\ 0.05 vs controls) [10].

One of the severest complications of OD is respiratory

tract infections, including AP, with high associated mor-

tality. We have recently performed several studies that

demonstrated a strong relationship between OD and

respiratory complications. In one study with 254 indepen-

dently living elderly people (aged 70 years or older), the

prevalence of OD assessed by the volume–viscosity swal-

lowing test (V–VST) was 23 %, showing that OD is very

prevalent in this group. They were followed up for 1 year,

and subjects with OD had higher prevalence of lower

respiratory tract infections (40 % vs 21.8 %; p[ 0.03;

odds ratio 2.39) and malnutrition (26 % vs 11.4 %;

p = 0.01; odds ratio 2.72), showing that OD is a risk factor

for malnutrition and lower respiratory tract infections [13,

14]. In two studies on elderly patients with community-

acquired pneumonia (CAP) admitted to a general hospital,

the prevalence of OD was assessed during hospitalization,

and 55 % (patients aged 80 years or older) and 52.8 %

(patients aged 70 years or older) presented OD. These

patients with CAP were followed up for 1 year, and the

mortality of patients with OD was higher (55.4 % vs

26.7 %, p = 0.001, in patients aged 80 years or older and

40 % vs 7 %, p = 0.0157, in patients aged 70 years or

older). Both studies show that OD is a highly prevalent

clinical finding in elderly patients with CAP and is an

indicator of disease severity and bad prognosis [15•, 16].

Another study showed OD increased hospital readmissions

for pneumonia and AP. Up to 2,359 elderly patients (aged

70 years or older) from an AGU were screened for OD and

followed up for 2 years. OD was present in 47.5 % of the

patients, and these patients had more readmissions for

pneumonia [6.7 readmissions per 100 patients with OD vs

3.6 readmissions per 100 patients with no OD, incidence

rate ratio 1.82 (1.41–2.36)]; AP [2.3 readmissions per 100

patients with OD vs 0.45 readmissions per 100 patients

with no OD, incidence rate ratio 1.37 (1.02–1.84)], and

brochoaspirations [4.8 readmissions per 100 patients with

OD vs 1.1 readmissions per 100 patients with no OD,

incidence rate ratio 4.36 (2.91–6.52)] [17••]. Defining AP

as pneumonia occurring in patients with swallowing dis-

orders, the Japanese Study Group on Aspiration Pulmonary

Disease reported that the proportion of admissions due to

AP among all admissions due to pneumonia increases

gradually with age, from 0 % in those aged 50 years or

younger to as high as 90 % in those aged 90 years or older

[18].

Therapeutic Strategies

To treat OD properly, it must first be screened and diag-

nosed. Nevertheless, many clinicians and health care pro-

viders do not systematically screen and assess patients at
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risk of OD. It follows that OD is left out of medical reports,

and complications such as AP are attributed to other etio-

logical factors unrelated to OD [7, 8].

Currently, the main therapeutic strategies against OD

are the adaptation of liquid and solid food by adjusting the

volume and texture to reduce penetrations and aspirations

[2], postural strategies and maneuvers to compensate bio-

mechanical alterations, and nutritional supplements to

avoid or improve malnutrition [19]. However, one of the

most important aspects in the pathophysiology of AP, oral

colonization, is not being properly screened for or treated

with the implementation of oral hygiene. Our group has

developed a project to establish a minimal massive inter-

vention (the minimal effective intervention for the maxi-

mum number of patients) to avoid complications of OD

among all elderly patients (70 years or older) admitted to

our hospital. The intervention protocol is being introduced

into the main hospital units treating elderly patients at risk

of OD (geriatric and neurological units). This intervention

consists of screening for OD using the V–VST [20] on

admission and discharge, evaluating nutritional status using

the MNA-SF [21] and assessing oral health and oral

hygiene status with the OHI-S [22] and the presence of

periodontal diseases and dental caries. The V–VST is a

bedside clinical method which uses different volumes (5,

10, or 20 mL) and viscosities (nectar, liquid, and pudding)

administered in a progression of increasing difficulty to

protect the patient from aspirations. It combines the use of

pulsioximetry to detect silent aspirations and is easy,

cheap, and reliable (88.2 % sensitivity for impaired safety,

100 % sensitivity for aspirations, and 64.7 % specificity)

[20]. If OD is diagnosed as severe, a second evaluation

with videofluoroscopy, the gold standard, is performed

using the same progression of boluses as were used in the

V–VST, to assess swallowing alterations. Nutritional

evaluation is performed by using the MNA-SF, which is a

simple questionnaire validated for patients aged 65 years

or older and which detects patients at risk of malnutrition

or who are malnourished [21]; additionally, body mass

index and bioimpedance are also good indicators of nutri-

tional status. The OHI-S is used to determine the oral

hygiene status; it is a simple test which evaluates the level

of tooth covering of dental plaque (from 0 to 3) and cal-

culus (from 0 to 3). It can be easily performed at the

bedside, and the final result is obtained by adding both

variables, which range from 0 to 6 (0 for perfect oral

hygiene status and 6 for very poor oral hygiene status) [22].

Once the evaluations have been performed and registered

in the medical reports, we provide recommendations to

patients and their families on diet adaptations depending on

the results of the V–VST and the nutritional evaluation,

and good oral health practices to reduce bacterial coloni-

zation and avoid respiratory infections. Patients with OD

are followed up at four points, at 3, 6, 9, and 12 months,

when we assess compliance with the treatment and

reevaluate their status at that point. In addition, a registry

of readmissions for respiratory infections and pneumonia is

collected as are mortality rates. Several studies have

demonstrated the importance of oral health care in the

management of patients with OD at risk of AP [23], and

recent reviews have concluded that mechanical oral

hygiene has a preventive effect on mortality from pneu-

monia, and decreases the risk of nonfatal pneumonia in

elderly patients [24, 25]. An estimated 10 % of deaths from

pneumonia in elderly nursing home residents would be

prevented by improving oral hygiene [24]. Furthermore,

another recent study found that early screening and inten-

sified oral hygiene reduced the incidence of X-ray-verified

pneumonia compared with the control group without

intervention (7 % vs 28 %; p[ 0.01) [26•].

Conclusions

To conclude, we suggest three potential targets to reduce

the risk of AP among the phenotype of frail elderly

patients: (1) early screening and identification of patients

with OD and subsequent treatment using clinical tools

applicable in all hospitals and nursing homes; (2) nutri-

tional assessment and treatment of malnutrition; and (3)

routine assessment of oral health and appropriate treatment

of periodontal diseases. Proper treatment of OD will reduce

the incidence of AP, improve prognosis, and reduce the

high morbidity and mortality rates.
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application of simulation of oropharyngeal transient receptor potential vanilloid 1 (TRPV1) and maneuvers like the
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Concise summaries
� Several studies have shown that increasing

sensory input by using different stimuli have
positive clinical results in improving swal-
low in dysphagic patients. Acute stimulation
of oropharyngeal transient receptor potential
vanilloid 1 (TRPV1) improves safety of swal-
low by shortening the time to airway pro-
tection and efficacy of swallow by enhancing
bolus propulsion and reducing oropharyngeal
residue. It might thus become a pharmacologi-
cal strategy to improve the swallow response in
patients with oropharyngeal dysphagia (OD).� Patients with OD have impairments in the
usual protective mechanisms that are essen-
tial to a normal swallowing sequence, making
it difficult to extrapolate findings in normals to
patients. The Shaker exercise involves isomet-
ric and isotonic exercises to strengthen muscles
contributing to upward and forward move-
ments of the hyolaryngeal structures. Many
other maneuvers may influence the mechani-
cal mechanisms that are critical to safe oropha-
ryngeal swallowing; however, the multiplicity

of variables and measurement approaches, as
well as the lack of standardization, makes com-
parison between these studies difficult.� In a considerable amount of patients, in
addition to pharyngeal functional disorders,
esophageal pathologies are detected. Vide-
ofluoroscopic evaluation of the oropharyngeal
phase of swallowing alone will miss esophageal
impairment. Therefore, the comprehensive
evaluation of swallowing disorders should in-
clude the esophagus, esophagogastric junction,
and also stomach. The use of a standardized
tablet and solid food bolus may add valuable
information in many patients.� OD is a major cause of malnutrition and de-
hydration, low-tract respiratory infections and
aspiration pneumonia, prolonged hospitaliza-
tion and need of institutional care, impaired
quality of life, and increased 30-day and 1-
year mortality after discharge. Clinical screen-
ing methods allow the detection of patients at
higher risk for OD who need complementary
explorations to confirm the condition. Once
a diagnosis has been established, the goal of
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Laia Rofes,1 Pere Clavé,2 Ann Ouyang,3 Martina Scharitzer,4 Peter Pokieser,4

Natalia Vilardell,5 and Omar Ortega5

1Centro de Investigación Biomédica en Red de enfermedades hepaticas y digestivas (CIBERehd), Instituto de Salud Carlos
III, Barcelona, Spain. 2Gastrointestinal Physiology Lab, Hospital de Mataró, Mataró, Spain. 3Department of Medicine, Penn
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Oropharyngeal dysphagia (OD) is a swallowing disorder caused by congenital abnormalities and structural damage
and disease-associated damage of the oral cavity, pharynx, and upper esophageal sphincter. Patients with OD
lack the protective mechanisms necessary for effective swallowing, exhibiting difficulty controlling food in the
mouth and initiating a swallow, leading to choking, coughing, and nasal regurgitation. OD is a major risk factor
for malnutrition, dehydration, and aspiration pneumonia. The following on OD includes commentaries on the
application of simulation of oropharyngeal transient receptor potential vanilloid 1 (TRPV1) and maneuvers like the
Shaker exercise to improve the safety and efficacy of swallow in OD patients; the prevalence of esophageal pathologies
in OD patients and the need to evaluate the esophagus, esophagogastric junction, and stomach; and strategies for
clinical screening to detect OD and aspiration among high-risk patients and to improve oral health care, maintain
nutrition and hydration, and prevent aspiration pneumonia.
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Concise summaries
� Several studies have shown that increasing

sensory input by using different stimuli have
positive clinical results in improving swal-
low in dysphagic patients. Acute stimulation
of oropharyngeal transient receptor potential
vanilloid 1 (TRPV1) improves safety of swal-
low by shortening the time to airway pro-
tection and efficacy of swallow by enhancing
bolus propulsion and reducing oropharyngeal
residue. It might thus become a pharmacologi-
cal strategy to improve the swallow response in
patients with oropharyngeal dysphagia (OD).� Patients with OD have impairments in the
usual protective mechanisms that are essen-
tial to a normal swallowing sequence, making
it difficult to extrapolate findings in normals to
patients. The Shaker exercise involves isomet-
ric and isotonic exercises to strengthen muscles
contributing to upward and forward move-
ments of the hyolaryngeal structures. Many
other maneuvers may influence the mechani-
cal mechanisms that are critical to safe oropha-
ryngeal swallowing; however, the multiplicity

of variables and measurement approaches, as
well as the lack of standardization, makes com-
parison between these studies difficult.� In a considerable amount of patients, in
addition to pharyngeal functional disorders,
esophageal pathologies are detected. Vide-
ofluoroscopic evaluation of the oropharyngeal
phase of swallowing alone will miss esophageal
impairment. Therefore, the comprehensive
evaluation of swallowing disorders should in-
clude the esophagus, esophagogastric junction,
and also stomach. The use of a standardized
tablet and solid food bolus may add valuable
information in many patients.� OD is a major cause of malnutrition and de-
hydration, low-tract respiratory infections and
aspiration pneumonia, prolonged hospitaliza-
tion and need of institutional care, impaired
quality of life, and increased 30-day and 1-
year mortality after discharge. Clinical screen-
ing methods allow the detection of patients at
higher risk for OD who need complementary
explorations to confirm the condition. Once
a diagnosis has been established, the goal of
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reorganize the motor cortex, facilitating deglutition.
Capsaicin, piperine, heat, and H+ are agonists of
TRPV1, a polymodal channel mainly expressed
in sensory neurons.8 TRPV1 expression has been
detected in one of the most effective areas to
trigger deglutition, the human epiglottis and the
aryepiglottic arch, areas innervated by the SLN.9

In a recent study, the effect of adding natural
capsaicinoids to the bolus of dysphagic patients has
been evaluated. Capsaicinoids shortened the laryn-
geal vestibule closure time, the initial phase of the
swallow response, speeding the reconfiguration of
the oropharynx from a respiratory to a digestive
pathway and also enhancing hyoid motion. These
effects led to a marked improvement of the safety of
swallow by reducing the prevalence of penetrations
into the laryngeal vestibule. Moreover, capsaicinoids
enhanced bolus propulsion forces, showing a high
bolus kinetic energy and velocity at the UES level
and leading to the reduction of the prevalence of
residue.10

In summary, patients with OD presented im-
paired safety of swallow caused by delayed airway
protection and decreased oropharyngeal sensitiv-
ity. Acute stimulation of oropharyngeal TRPV1 im-
proved safety of swallow by shortening the time to
airway protection and efficacy of swallow by enhanc-
ing bolus propulsion and reducing oropharyngeal
residue.

In conclusion, stimulation of TRPV1 might be-
come a pharmacological strategy to improve the
swallow response in patients with OD.

2. Patients with specific oropharyngeal
swallowing impairment are sometimes
treated by altering head positioning and/or
bolus consistency: what are the
mechanical mechanisms by which these
maneuvers alter function in the
oropharynx?

Ann Ouyang
aouyang@psu.edu

An evidence-based systematic review has examined
commonly used behavioral interventions that are
applied to patients to determine if there is sufficient
evidence of a physiologic response to support ap-
plication of the maneuver to patients.11 A review
of 14 electronic databases yielded 17 studies that
met the inclusion/exclusion criteria. In normals,

head position maneuvers of chin tuck and head
rotation but not side lying, the Mendelsohn ma-
neuver, effortful swallowing, and supraglottic and
superglottic swallows were associated with physi-
ologic changes that would be likely to prevent as-
piration/dysphagia. In normals, the Mendelsohn
procedure, a maneuver maintaining hyolaryngeal
elevation during swallowing for at least 2 s, was asso-
ciated with an increase in the duration of UES open-
ing as well as peak pharyngeal-contraction pressure,
UES peak contraction pressure, duration of pharyn-
geal contraction, bolus transit time, and duration of
laryngeal elevation, among others. Effortful swal-
lowing requires increased muscle squeezing during
swallowing. Studies demonstrated increased lingual
pressure; duration of lingual, pharyngeal, and UES
relaxation pressure; and duration of hyoid and la-
ryngeal displacement and submental muscle activa-
tion, suggesting a likely useful outcome in patients.
Supraglottic swallows are used in patients with late
laryngeal closure. Studies in normals supported an
earlier vocal fold closure while prolonging the hyola-
ryngeal excursion. Superglottic swallows were asso-
ciated with an increased duration of hyoid excursion
and laryngeal movement and an earlier onset of vo-
cal cord adduction and laryngeal closure during the
swallow sequence in normals. Conflicting findings
between studies probably result from methodolog-
ical differences.

Patients with OD have impairments in the usual
protective mechanisms that are essential to a nor-
mal swallowing sequence, making it difficult to ex-
trapolate findings in normals to patients. A similar
literature review showed few prospective controlled
studies of most maneuvers in patients.12 Studies in
patients tend to be retrospective, with an analysis
of the clinical features that are associated with a
response to certain maneuvers.

A study compared chin tuck in 47 patients with
videofluoroscopic evidence of aspiration to 25 con-
trols who were referred for study but without
demonstrated aspiration. Aspiration was avoided
using the chin tuck maneuver in only about 50%
of patients. Chin tuck and increased volume but
not viscosity of bolus resulted in fewer patients
with aspiration. The presence and amount of pha-
ryngeal residue, cricopharyngeal dysfunction, pha-
ryngeal delay time, and aspiration during preswal-
lowing were greater in those in whom aspiration
persisted despite the maneuver, suggesting that
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the diagnostic program is to evaluate efficacy,
defined as the patient’s ability to ingest all nec-
essary calories and water to remain adequately
nourished and hydrated, as well as safety, de-
fined as the patient’s ability to ingest all needed
calories and water with no respiratory compli-
cations. OD is a risk factor for malnutrition
and respiratory infections in independently
living older persons.

� Strategies to prevent aspiration pneumo-
nia comprise prevention and treatment of
oropharyngeal bacterial colonization by im-
proving oral health care, prevention and ef-
fective treatment of OD with thickeners,
and early identification of patients at risk
for aspiration, assessment of their patho-
physiology, and alterations in the swallow
response.

1. What are the properties of an optimal
stimulus for elicitation of oropharyngeal
and esophageal swallowing?

Laia Rofes and Pere Clavé
laia.rofes@ciberehd.org

From a neurological point of view, swallowing con-
trol is governed by three main elements: the af-
ferent system (cortical and subcortical areas and
oropharyngeal afferents), the brain stem swallowing
center (interneuronal network organizer) and the
efferent system (motoneurons). Oropharyngeal af-
ferents projected to supramedular structures and to
the brain stem swallowing center, in the medulla
oblongata, allow involuntary onset of the pharyn-
geal swallow response and modulate volitional swal-
lowing. The afferent neurons of the oropharynx
and larynx involved in swallowing are the maxillary
branch of the trigeminal nerve (V cranial nerve), the
pharyngeal branch of the glossopharyngeal nerve
(GPNph, IX cranial nerve) and two branches of
the vagus nerve (X cranial nerve), the pharyngeal
branch (Xph), and the superior laryngeal nerve
(SLN). These afferents are formed in part by non-
myelinated (type C) or thinly myelinated (type A�)
fibers, and are sensitive to mechanical stimuli (pres-
sure, touch), temperature changes, and chemical
stimuli (hydrogen ions, taste stimuli).1

From a biomechanical point of view, the oropha-
ryngeal swallow response consists of the temporal
arrangement of oropharyngeal structures from a
respiratory to a digestive pathway, the transfer of
the bolus from the mouth to the esophagus, and
the recuperation of the respiratory configuration.
Timing of each stage depends on the opening and
closing of the glossopalatal junction, the velopha-

ryngeal junction, the laryngeal vestibule, and the
upper esophageal sphincter (UES) and their coor-
dination with bolus propulsion.2

Duration of the swallow response in healthy sub-
jects ranges between 0.6 and 1 s. Healthy sub-
jects presented a fast airway protection (laryngeal
vestibule closure <160 ms) and fast UES opening
(<220 ms). Bolus propulsion is very strong, lead-
ing to a bolus velocity through the hypopharynx
of 0.31 m/s. In contrast, the swallow response in
older people and neurological patients with OD is
seriously impaired. Patients with OD present signif-
icantly longer overall duration of swallow response
due to the delay in the oropharyngeal reconfigu-
ration from a respiratory to a digestive pathway. In
particular, prolonged intervals to laryngeal vestibule
closure (>200 ms) and UES opening (>220 ms), the
key abnormalities of swallow response, doubled that
of healthy subjects, leading to unsafe deglutition and
aspiration.3–5 Moreover, an overall decrease in the
sensitivity of the pharyngeal and supraglottic ar-
eas has been described in elderly persons and also
in stroke patients with OD. These sensory deficits
are involved in the pathophysiology of the impaired
swallow response of these dysphagic patients and
predispose to aspiration.6

Several studies have shown that increasing sen-
sory input by using different stimuli such as acid,
thermal stimulus, capsaicin, piperine, and other
pungent and nonpungent stimuli have positive
clinical results in improving swallow of dysphagic
patients.7 Increasing the afferent sensorial input to
the central pattern generator in the swallowing cen-
tre of the brain stem could advance the achieve-
ment of the threshold to trigger the swallow re-
sponse. Moreover, repetitive sensorial stimuli may
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reorganize the motor cortex, facilitating deglutition.
Capsaicin, piperine, heat, and H+ are agonists of
TRPV1, a polymodal channel mainly expressed
in sensory neurons.8 TRPV1 expression has been
detected in one of the most effective areas to
trigger deglutition, the human epiglottis and the
aryepiglottic arch, areas innervated by the SLN.9

In a recent study, the effect of adding natural
capsaicinoids to the bolus of dysphagic patients has
been evaluated. Capsaicinoids shortened the laryn-
geal vestibule closure time, the initial phase of the
swallow response, speeding the reconfiguration of
the oropharynx from a respiratory to a digestive
pathway and also enhancing hyoid motion. These
effects led to a marked improvement of the safety of
swallow by reducing the prevalence of penetrations
into the laryngeal vestibule. Moreover, capsaicinoids
enhanced bolus propulsion forces, showing a high
bolus kinetic energy and velocity at the UES level
and leading to the reduction of the prevalence of
residue.10

In summary, patients with OD presented im-
paired safety of swallow caused by delayed airway
protection and decreased oropharyngeal sensitiv-
ity. Acute stimulation of oropharyngeal TRPV1 im-
proved safety of swallow by shortening the time to
airway protection and efficacy of swallow by enhanc-
ing bolus propulsion and reducing oropharyngeal
residue.

In conclusion, stimulation of TRPV1 might be-
come a pharmacological strategy to improve the
swallow response in patients with OD.

2. Patients with specific oropharyngeal
swallowing impairment are sometimes
treated by altering head positioning and/or
bolus consistency: what are the
mechanical mechanisms by which these
maneuvers alter function in the
oropharynx?

Ann Ouyang
aouyang@psu.edu

An evidence-based systematic review has examined
commonly used behavioral interventions that are
applied to patients to determine if there is sufficient
evidence of a physiologic response to support ap-
plication of the maneuver to patients.11 A review
of 14 electronic databases yielded 17 studies that
met the inclusion/exclusion criteria. In normals,

head position maneuvers of chin tuck and head
rotation but not side lying, the Mendelsohn ma-
neuver, effortful swallowing, and supraglottic and
superglottic swallows were associated with physi-
ologic changes that would be likely to prevent as-
piration/dysphagia. In normals, the Mendelsohn
procedure, a maneuver maintaining hyolaryngeal
elevation during swallowing for at least 2 s, was asso-
ciated with an increase in the duration of UES open-
ing as well as peak pharyngeal-contraction pressure,
UES peak contraction pressure, duration of pharyn-
geal contraction, bolus transit time, and duration of
laryngeal elevation, among others. Effortful swal-
lowing requires increased muscle squeezing during
swallowing. Studies demonstrated increased lingual
pressure; duration of lingual, pharyngeal, and UES
relaxation pressure; and duration of hyoid and la-
ryngeal displacement and submental muscle activa-
tion, suggesting a likely useful outcome in patients.
Supraglottic swallows are used in patients with late
laryngeal closure. Studies in normals supported an
earlier vocal fold closure while prolonging the hyola-
ryngeal excursion. Superglottic swallows were asso-
ciated with an increased duration of hyoid excursion
and laryngeal movement and an earlier onset of vo-
cal cord adduction and laryngeal closure during the
swallow sequence in normals. Conflicting findings
between studies probably result from methodolog-
ical differences.

Patients with OD have impairments in the usual
protective mechanisms that are essential to a nor-
mal swallowing sequence, making it difficult to ex-
trapolate findings in normals to patients. A similar
literature review showed few prospective controlled
studies of most maneuvers in patients.12 Studies in
patients tend to be retrospective, with an analysis
of the clinical features that are associated with a
response to certain maneuvers.

A study compared chin tuck in 47 patients with
videofluoroscopic evidence of aspiration to 25 con-
trols who were referred for study but without
demonstrated aspiration. Aspiration was avoided
using the chin tuck maneuver in only about 50%
of patients. Chin tuck and increased volume but
not viscosity of bolus resulted in fewer patients
with aspiration. The presence and amount of pha-
ryngeal residue, cricopharyngeal dysfunction, pha-
ryngeal delay time, and aspiration during preswal-
lowing were greater in those in whom aspiration
persisted despite the maneuver, suggesting that
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the diagnostic program is to evaluate efficacy,
defined as the patient’s ability to ingest all nec-
essary calories and water to remain adequately
nourished and hydrated, as well as safety, de-
fined as the patient’s ability to ingest all needed
calories and water with no respiratory compli-
cations. OD is a risk factor for malnutrition
and respiratory infections in independently
living older persons.

� Strategies to prevent aspiration pneumo-
nia comprise prevention and treatment of
oropharyngeal bacterial colonization by im-
proving oral health care, prevention and ef-
fective treatment of OD with thickeners,
and early identification of patients at risk
for aspiration, assessment of their patho-
physiology, and alterations in the swallow
response.

1. What are the properties of an optimal
stimulus for elicitation of oropharyngeal
and esophageal swallowing?

Laia Rofes and Pere Clavé
laia.rofes@ciberehd.org

From a neurological point of view, swallowing con-
trol is governed by three main elements: the af-
ferent system (cortical and subcortical areas and
oropharyngeal afferents), the brain stem swallowing
center (interneuronal network organizer) and the
efferent system (motoneurons). Oropharyngeal af-
ferents projected to supramedular structures and to
the brain stem swallowing center, in the medulla
oblongata, allow involuntary onset of the pharyn-
geal swallow response and modulate volitional swal-
lowing. The afferent neurons of the oropharynx
and larynx involved in swallowing are the maxillary
branch of the trigeminal nerve (V cranial nerve), the
pharyngeal branch of the glossopharyngeal nerve
(GPNph, IX cranial nerve) and two branches of
the vagus nerve (X cranial nerve), the pharyngeal
branch (Xph), and the superior laryngeal nerve
(SLN). These afferents are formed in part by non-
myelinated (type C) or thinly myelinated (type A�)
fibers, and are sensitive to mechanical stimuli (pres-
sure, touch), temperature changes, and chemical
stimuli (hydrogen ions, taste stimuli).1

From a biomechanical point of view, the oropha-
ryngeal swallow response consists of the temporal
arrangement of oropharyngeal structures from a
respiratory to a digestive pathway, the transfer of
the bolus from the mouth to the esophagus, and
the recuperation of the respiratory configuration.
Timing of each stage depends on the opening and
closing of the glossopalatal junction, the velopha-

ryngeal junction, the laryngeal vestibule, and the
upper esophageal sphincter (UES) and their coor-
dination with bolus propulsion.2

Duration of the swallow response in healthy sub-
jects ranges between 0.6 and 1 s. Healthy sub-
jects presented a fast airway protection (laryngeal
vestibule closure <160 ms) and fast UES opening
(<220 ms). Bolus propulsion is very strong, lead-
ing to a bolus velocity through the hypopharynx
of 0.31 m/s. In contrast, the swallow response in
older people and neurological patients with OD is
seriously impaired. Patients with OD present signif-
icantly longer overall duration of swallow response
due to the delay in the oropharyngeal reconfigu-
ration from a respiratory to a digestive pathway. In
particular, prolonged intervals to laryngeal vestibule
closure (>200 ms) and UES opening (>220 ms), the
key abnormalities of swallow response, doubled that
of healthy subjects, leading to unsafe deglutition and
aspiration.3–5 Moreover, an overall decrease in the
sensitivity of the pharyngeal and supraglottic ar-
eas has been described in elderly persons and also
in stroke patients with OD. These sensory deficits
are involved in the pathophysiology of the impaired
swallow response of these dysphagic patients and
predispose to aspiration.6

Several studies have shown that increasing sen-
sory input by using different stimuli such as acid,
thermal stimulus, capsaicin, piperine, and other
pungent and nonpungent stimuli have positive
clinical results in improving swallow of dysphagic
patients.7 Increasing the afferent sensorial input to
the central pattern generator in the swallowing cen-
tre of the brain stem could advance the achieve-
ment of the threshold to trigger the swallow re-
sponse. Moreover, repetitive sensorial stimuli may
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including the oral cavity, the soft palate, the orophar-
ynx, the larynx, and the posterior cricoid region.

By introducing a flexible fiberoptic endoscope
transnasally into the hypopharynx, FEES enables
a direct observation of the pharyngeal and laryngeal
structures during swallowing. This method allows
swallowing examination in realistic feeding/eating
conditions using different food supplies and can di-
rectly visualize the larynx to assess abnormalities
of the vocal folds. An advantage of this method is
the simple equipment, including a fiberoptic laryn-
goscope and a video camera without need for ra-
diation. Due to technical constrictions, evaluation
below the level of the laryngeal vestibule and the
vocal cords is not possible.

Videofluoroscopic swallowing studies are rou-
tinely performed for assessment of OD and often do
not obtain evaluation of the esophagus in a routine
setting. However, in many cases esophageal disease
may contribute to symptoms in the throat or the
oropharynx. In a study evaluating lower mucosal
rings in up to one-third of patients, a sensation of
dysphagia caused by esophageal rings was referred
to the neck.20 Therefore, additional evaluation of
the esophagus in symptomatic patients may reveal
esophageal disease that might otherwise have been
missed. Also reported by Donner et al., diagnos-
tic imaging procedures for evaluation of swallowing
should always involve visualization of the upper di-
gestive tract including the stomach.21 Smith et al. re-
port a prevalence of 63% of patients with esophageal
disease that might have been missed without screen-
ing evaluation of the esophagus.20 As endoscopy is
routinely used for the assessment of morphological
abnormalities of the esophagus, a detailed esopha-

gram including double-contrast images of the en-
tire esophagus is not mandatory.22 Due to radia-
tion dosage, a structured approach including the
recording of swallowing in the prone and supine
position sufficiently provides information about the
presence or lack of functional or morphological
abnormalities.

Ringlike lesions are best visualized by optimal
distension of the esophagus. This maximal filling
with contrast media is best achieved by swallowing
a large bolus of barium suspension in the supine
position, optionally by drinking several swallows
with a straw. A standardized tablet with a diameter
of 13 mm may get stuck and reveal mild esophageal
functional disorders and morphological pathologies
as well as enable an estimation of the remaining
esophageal lumen.

In a study by Pokieser et al., a retrospective re-
view of 2003 patients revealed patterns of degluti-
tion comprehending and combining pathologies of
various functional units of swallowing. In 8% of all
patients, in addition to pharyngeal functional disor-
ders, esophageal pathologies were detected as well.23

For these reasons, the answer to the question if
FEES and VFS evaluating oropharyngeal phase of
swallowing will miss esophageal impairment has to
be, “Yes, without a doubt.” The comprehensive eval-
uation of swallowing disorders such as dysphagia,
globus sensation, non-cardiac chest pain (NCCP),
and other related symptoms should include the
esophagus, esophagogastric junction, and stomach
as well, the latter in a shortened protocol, if en-
doscopy is planned (Fig. 1). The use of a standard-
ized tablet and solid food bolus may add valuable
information in many patients.

Figure 1. A 64-year-old patient presenting with solid food dysphagia. Radiological evaluation of the oropharynx showed a large
Zenker diverticulum (long arrow) in the hypopharynx with marked indentation of the esophagus as a cause for the patient’s
symptoms. Further evaluation of the entire esophagus and stomach revealed a polypoid tumorous lesion within the stomach
(arrowhead), which was confirmed by CT (short arrow) and proved to be a malignant polypoid gastral tumor.
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videofluoroscopic findings might allow appropriate
selection of patients for this maneuver.13

This tailored approach was also proposed by
Solazzo et al.;14 321 patients referred for dyspha-
gia were classified based on videofluoromanome-
try studies as having penetration without aspira-
tion; aspiration before, during, or after swallowing;
multiple aspirations; and no transit. About 50%
of patients had no penetration or aspiration and
22% had penetration into the laryngeal lumen with-
out aspiration below the glottis level. This finding
raises the question of whether aspiration or pene-
tration might occur at other times, as patients were
sufficiently symptomatic to be referred for study.
Chin-down, head-turned, and head-hyperextended
maneuvers were assessed in 70 patients in whom
a single aspiration was noted. In 66 patients, safe
transit was restored. Hyperextension was used for
patients without transit, usually from impaired lin-
gual propulsion. Chin tuck was effective in 42 of the
66 patients, particularly those with aspiration before
swallowing but also those with aspiration during or
after swallowing. Nineteen of the 66 patients re-
sponded to head-turned posture, where a decrease
in UES pressure and increase in UES opening time
were described, a similar effect to those described
in normals.11 While the investigators described the
altered maneuvers or failed movements of the differ-
ent components of normal swallowing, no consis-
tent mechanical measurements during each of these
maneuvers were described. The success rate in this
study is greater than reported in many other studies,
and there was a larger variety of underlying causes
in this study.

Effortful swallow is aimed to maximize the mo-
tion of the posterior base of the tongue to increase
lingual and pharyngeal pressures. How patients are
instructed is highly variable. Park et al. used tran-
scutaneous electrical stimulation to the neck to
stimulate the infrahyoid muscle to provide resis-
tance to the elevation of the hyoid achieved dur-
ing effortful swallow.15 In this study, subjects were
randomly assigned to effortful swallowing with re-
sistance from electrical stimulation or to receive
sensory electrical stimulation (not sufficient to con-
tract the infrahyoid). After training, those with
effortful swallowing against a resistance had a sig-
nificant increase in vertical displacement of the lar-
ynx, and a not statistically significant but greater
vertical displacement of the hyoid bone and max-

imal width of UES. No clinical outcomes were
reported.

The Shaker exercise involves isometric and iso-
tonic exercises to strengthen muscles contributing to
upward and forward movements of the hyolaryngeal
structures. This training was compared to a com-
bination of superglottic and supraglottic swallows,
Mendelsohn maneuver, and tongue-base exercises.
In a small series of patients, there was a greater re-
duction in post-swallow aspiration after the Shaker
exercises but no difference in the width of UES open-
ing with paste (although improved over baseline
with both treatments). A significant increase in su-
perior laryngeal and hyoid movement with paste
and anterior laryngeal movement with thin liquid
was seen with traditional maneuvers.16,17 Although
these measurements appear to improve more with
traditional treatments; post-swallow aspiration was
reduced after the Shaker exercise.

Bolus volume and consistency contribute to the
degree of UES opening in normals.18 In patients
with stroke, there is a greater pharyngeal swallow
time than in normal, and this is reduced (improved)
with increasing volume and viscosity. Several other
physiologic parameters are also altered including
pharyngeal response time, duration of laryngeal
elevation, laryngeal closure, and cricopharyngeal
opening duration.19

In summary, there is evidence in small studies
that many maneuvers may influence the mechanical
mechanisms that are critical to safe oropharyngeal
swallowing. The multiplicity of variables and mea-
surement approaches and lack of standardization
makes comparison between even these few studies
difficult.

3. Videofluoroscopy and FEES are used
as assessments of oropharyngeal
swallowing function: do they miss
esophageal impairment?

Martina Scharitzer and Peter Pokieser
martina.scharitzer@meduniwien.ac.at

Neurological and structural abnormalities affect-
ing the oropharynx often result in OD and affect
nutrition ability. Fiberoptic endoscopic evaluation
of swallowing (FEES) and videofluoroscopy (VFS)
are both widely performed methods for the assess-
ment of swallowing capabilities. They enable a pre-
cise evaluation of the upper gastrointestinal tract
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including the oral cavity, the soft palate, the orophar-
ynx, the larynx, and the posterior cricoid region.

By introducing a flexible fiberoptic endoscope
transnasally into the hypopharynx, FEES enables
a direct observation of the pharyngeal and laryngeal
structures during swallowing. This method allows
swallowing examination in realistic feeding/eating
conditions using different food supplies and can di-
rectly visualize the larynx to assess abnormalities
of the vocal folds. An advantage of this method is
the simple equipment, including a fiberoptic laryn-
goscope and a video camera without need for ra-
diation. Due to technical constrictions, evaluation
below the level of the laryngeal vestibule and the
vocal cords is not possible.

Videofluoroscopic swallowing studies are rou-
tinely performed for assessment of OD and often do
not obtain evaluation of the esophagus in a routine
setting. However, in many cases esophageal disease
may contribute to symptoms in the throat or the
oropharynx. In a study evaluating lower mucosal
rings in up to one-third of patients, a sensation of
dysphagia caused by esophageal rings was referred
to the neck.20 Therefore, additional evaluation of
the esophagus in symptomatic patients may reveal
esophageal disease that might otherwise have been
missed. Also reported by Donner et al., diagnos-
tic imaging procedures for evaluation of swallowing
should always involve visualization of the upper di-
gestive tract including the stomach.21 Smith et al. re-
port a prevalence of 63% of patients with esophageal
disease that might have been missed without screen-
ing evaluation of the esophagus.20 As endoscopy is
routinely used for the assessment of morphological
abnormalities of the esophagus, a detailed esopha-

gram including double-contrast images of the en-
tire esophagus is not mandatory.22 Due to radia-
tion dosage, a structured approach including the
recording of swallowing in the prone and supine
position sufficiently provides information about the
presence or lack of functional or morphological
abnormalities.

Ringlike lesions are best visualized by optimal
distension of the esophagus. This maximal filling
with contrast media is best achieved by swallowing
a large bolus of barium suspension in the supine
position, optionally by drinking several swallows
with a straw. A standardized tablet with a diameter
of 13 mm may get stuck and reveal mild esophageal
functional disorders and morphological pathologies
as well as enable an estimation of the remaining
esophageal lumen.

In a study by Pokieser et al., a retrospective re-
view of 2003 patients revealed patterns of degluti-
tion comprehending and combining pathologies of
various functional units of swallowing. In 8% of all
patients, in addition to pharyngeal functional disor-
ders, esophageal pathologies were detected as well.23

For these reasons, the answer to the question if
FEES and VFS evaluating oropharyngeal phase of
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be, “Yes, without a doubt.” The comprehensive eval-
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globus sensation, non-cardiac chest pain (NCCP),
and other related symptoms should include the
esophagus, esophagogastric junction, and stomach
as well, the latter in a shortened protocol, if en-
doscopy is planned (Fig. 1). The use of a standard-
ized tablet and solid food bolus may add valuable
information in many patients.

Figure 1. A 64-year-old patient presenting with solid food dysphagia. Radiological evaluation of the oropharynx showed a large
Zenker diverticulum (long arrow) in the hypopharynx with marked indentation of the esophagus as a cause for the patient’s
symptoms. Further evaluation of the entire esophagus and stomach revealed a polypoid tumorous lesion within the stomach
(arrowhead), which was confirmed by CT (short arrow) and proved to be a malignant polypoid gastral tumor.
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videofluoroscopic findings might allow appropriate
selection of patients for this maneuver.13

This tailored approach was also proposed by
Solazzo et al.;14 321 patients referred for dyspha-
gia were classified based on videofluoromanome-
try studies as having penetration without aspira-
tion; aspiration before, during, or after swallowing;
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of patients had no penetration or aspiration and
22% had penetration into the laryngeal lumen with-
out aspiration below the glottis level. This finding
raises the question of whether aspiration or pene-
tration might occur at other times, as patients were
sufficiently symptomatic to be referred for study.
Chin-down, head-turned, and head-hyperextended
maneuvers were assessed in 70 patients in whom
a single aspiration was noted. In 66 patients, safe
transit was restored. Hyperextension was used for
patients without transit, usually from impaired lin-
gual propulsion. Chin tuck was effective in 42 of the
66 patients, particularly those with aspiration before
swallowing but also those with aspiration during or
after swallowing. Nineteen of the 66 patients re-
sponded to head-turned posture, where a decrease
in UES pressure and increase in UES opening time
were described, a similar effect to those described
in normals.11 While the investigators described the
altered maneuvers or failed movements of the differ-
ent components of normal swallowing, no consis-
tent mechanical measurements during each of these
maneuvers were described. The success rate in this
study is greater than reported in many other studies,
and there was a larger variety of underlying causes
in this study.

Effortful swallow is aimed to maximize the mo-
tion of the posterior base of the tongue to increase
lingual and pharyngeal pressures. How patients are
instructed is highly variable. Park et al. used tran-
scutaneous electrical stimulation to the neck to
stimulate the infrahyoid muscle to provide resis-
tance to the elevation of the hyoid achieved dur-
ing effortful swallow.15 In this study, subjects were
randomly assigned to effortful swallowing with re-
sistance from electrical stimulation or to receive
sensory electrical stimulation (not sufficient to con-
tract the infrahyoid). After training, those with
effortful swallowing against a resistance had a sig-
nificant increase in vertical displacement of the lar-
ynx, and a not statistically significant but greater
vertical displacement of the hyoid bone and max-

imal width of UES. No clinical outcomes were
reported.

The Shaker exercise involves isometric and iso-
tonic exercises to strengthen muscles contributing to
upward and forward movements of the hyolaryngeal
structures. This training was compared to a com-
bination of superglottic and supraglottic swallows,
Mendelsohn maneuver, and tongue-base exercises.
In a small series of patients, there was a greater re-
duction in post-swallow aspiration after the Shaker
exercises but no difference in the width of UES open-
ing with paste (although improved over baseline
with both treatments). A significant increase in su-
perior laryngeal and hyoid movement with paste
and anterior laryngeal movement with thin liquid
was seen with traditional maneuvers.16,17 Although
these measurements appear to improve more with
traditional treatments; post-swallow aspiration was
reduced after the Shaker exercise.

Bolus volume and consistency contribute to the
degree of UES opening in normals.18 In patients
with stroke, there is a greater pharyngeal swallow
time than in normal, and this is reduced (improved)
with increasing volume and viscosity. Several other
physiologic parameters are also altered including
pharyngeal response time, duration of laryngeal
elevation, laryngeal closure, and cricopharyngeal
opening duration.19

In summary, there is evidence in small studies
that many maneuvers may influence the mechanical
mechanisms that are critical to safe oropharyngeal
swallowing. The multiplicity of variables and mea-
surement approaches and lack of standardization
makes comparison between even these few studies
difficult.

3. Videofluoroscopy and FEES are used
as assessments of oropharyngeal
swallowing function: do they miss
esophageal impairment?

Martina Scharitzer and Peter Pokieser
martina.scharitzer@meduniwien.ac.at

Neurological and structural abnormalities affect-
ing the oropharynx often result in OD and affect
nutrition ability. Fiberoptic endoscopic evaluation
of swallowing (FEES) and videofluoroscopy (VFS)
are both widely performed methods for the assess-
ment of swallowing capabilities. They enable a pre-
cise evaluation of the upper gastrointestinal tract
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swallow test, a validated, accurate, safe, and quick
method when performed by trained personnel.24,26

There are two groups of diagnostic methods to as-
sess characteristics of deglutition: (1) clinical meth-
ods such as deglutition-specific medical history and
clinical bedside screening and (2) deglutition explo-
ration using specific complementary studies such as
VFS and FEES. VFS is the gold standard for the study
of the mechanisms of dysphagia and for helping to
select and assess the effect of treatments. The main
VFS signs of impaired efficacy of swallow are residue
in the pharynx, a sign of weak tongue squeeze, and
reduced pharyngeal clearance, which can be ob-
served in up to 45% patients with OD.27 The main
VFS signs of impaired safety of swallow are penetra-
tions (liquid entering the laryngeal vestibule) and
aspirations (liquid traverses the true vocal folds and
enters the airway) during swallowing. Aspiration
occurs in up to 25% of older patients with OD.4

Once a diagnosis of OD has been established,
the goal of the diagnostic program is to evalu-
ate (1) efficacy, defined as the patient’s ability to
ingest all necessary calories and water to remain
adequately well nourished and well hydrated; and
(2) safety, defined as the patient’s ability to ingest
all needed calories and water with no respiratory
complications.24 Impairment in the efficacy of the
swallowing process can lead to malnutrition and
dehydration, while safety impairment causes pene-
tration/aspiration and AP.

Prevalence of malnutrition in our patients with
OD was high and ranged from 16% to 24% in central
nervous system diseases, 21% to 23% in neurode-
generative diseases and over 60% in the elderly.29 We
studied the complications of dysphagia among in-
dependently living older persons more than seventy:
persons without dysphagia presented low preva-
lence of malnutrition and 20% prevalence of lower
respiratory tract infections (LRTI) at 1-year follow-
up; patients with impaired efficacy of deglutition
presented up to 45% higher prevalence of malnu-
trition, and patients with impaired safety of swal-
low presented up to 43% prevalence of respiratory
infections.26 These results show that OD is a risk
factor for malnutrition and respiratory infections
in independently living older persons. Studies also
assessed quality of life and the social and psycho-
logical burden associated with OD and found that
41% of elderly patients with OD experienced anxiety
or panic during mealtimes and 36% avoided eating

with others.30 We also analyzed the clinical effects
of dysphagia as a potential geriatric syndrome in
patients admitted to the geriatric unit of our hospi-
tal, and found that 47.4% presented dysphagia and
had significantly increased prevalence of malnutri-
tion, weakness, morbidity, and mortality.31 All these
factors contribute to dependence on feeding and/or
tracheal tubes, limited quality of life, prolonged hos-
pitalization, high costs for health care services, and
death. To avoid or minimize all these complications,
it is necessary to diagnose and treat OD, especially
in risk populations.

Finally, a method to improve efficacy and safety
impairments is to modify bolus viscosity and vol-
ume using thickeners. Enhancing bolus viscosity to
nectar (274.4 ± 13.1 mPa × s) has been found
to greatly increase efficacy and safety of oral and
pharyngeal phases of swallowing, with a maxi-
mal improvement at pudding viscosity (3931.2 ±
166.1 mPa × s). Increasing bolus viscosity did not
correct prolonged duration of mechanical compo-
nents of the swallow response and did not affect
bolus transfer. The mechanism of its therapeutic ef-
fect seems to be related to an effect of intrinsic bolus
characteristics. In contrast, increasing bolus volume
severely impaired safety and efficacy of deglutition.3

In summary, OD is a major cause of malnutrition
and dehydration, LRTI and AP, prolonged hospi-
talization and need of institutional care, impaired
quality of life, and increased 30-day and 1-year mor-
tality after discharge. All these outcome measures
should be included in clinical trials assessing the
long-term effect of treatments for OD. All these
results also indicate that there are a large number
of elderly people in risk of nutritional and respi-
ratory complications due to swallowing disorders,
and specific strategies should be developed to avoid
under-diagnosis and under-treatment of all these
patients.

5. What strategies can be considered as
protective against AP in patients with
oropharyngeal dysphagia?

Omar Ortega
oortega@csdm.cat

OD may give rise to clinically relevant complica-
tions. The most serious one is AP, a possible de-
velopment of aspiration, which occurs in 50% of
patients with OD with an associated mortality of
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4. Outcome measures in oropharyngeal
dysphagia

Natalia Vilardell
natalia.vilardell@hotmail.com

OD is a clinical symptom that includes difficulty
or inability to form a bolus or move a bolus safely
from the mouth to the esophagus. Swallowing dys-
function is a pathophysiological condition that cov-
ers many dysfunctions that occur between the lips
and the UES. It affects bolus formation and propul-
sion and airway protection, and is not necessarily
manifested in clinical symptoms. Aspiration can be
involved. The ninth revision of the International Sta-
tistical Classification of Diseases and Related Health
Problems (ICD-9), published by the World Health
Organization, recognizes dysphagia as a symptom
involving the digestive system. The ICD code for
OD in this version is 787.2, and in the 10th revi-
sion it is R13. OD is mainly associated with aging,
stroke, or systemic or neurological diseases, and its
prevalence is very high: it affects more than 50% of
elderly institutionalized patients; up to 27% of inde-
pendently living older persons more than 70 years
old; 52–82% of patients with Parkinson’s disease;
84% of patients with Alzheimer’s disease; and more
than 40% post-stroke patients.24

The main outcome measures to assess the evo-
lution of and the effect of treatments on OD are
(1) VFS signs on safety and efficacy of deglutition
and the clinical signs of OD to assess swallowing
function; and (2) malnutrition and dehydration,
lower respiratory tract infections (LRTI), and as-
piration pneumonia (AP), quality of life, risk of
institutionalization, length of hospitalization, and
short- and long-term mortality (Fig. 2).25

Dysphagia management requires a multidisci-
plinary team composed of nurses, speech–swallow
therapists, gastroenterologists, ENT specialists, neu-
rologists, surgeons, rehabilitation physicians, dieti-
tians, radiologists, and geriatricians. The aims of
this team include (1) early identification of older
patients with dysphagia; (2) diagnosis of any med-
ical or surgical etiology for dysphagia that may re-
spond to specific treatment; (3) characterization of
specific biomechanical events responsible for func-
tional dysphagia in each patient; and (4) the design
of a set of therapeutic strategies to provide patients
with safe and effective deglutition or the provision
of an alternative route to oral feeding.24

Clinical screening methods allow the detection of
patients at higher risk for OD who require comple-
mentary explorations to confirm the condition. One
of these screening methods is the volume–viscosity

Figure 2. Outcome measurements and complications in oropharyngeal dysphagia.
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Gram-positive bacteria like Streptococcus pneumo-
niae, Haemophilus influenzae, and Staphylococcus
aureus can be found in the dental plaques of pa-
tients with CAP.36 Gram-negative bacteria like Pseu-
domonas aeruginosa and Escherichia coli can be
found in the mouths of hospitalized older patients
or patients living in nursing homes.37 During as-
piration, all these microorganisms can be aspirated
into the lungs. Several studies have found the same
pathogen in the mouth and in the lungs in up
to 75% of patients with AP.37 In addition, several
publications show that improved oral health care
reduces the occurrence of pneumonia among el-
derly adults living in nursing homes and patients
in intensive care units. We have found very poor
oral health status and high prevalence of periodon-
tal diseases and caries among elderly people with
OD.38 Thus, AP-preventive strategies should in-
clude systematic evaluation and treatment of oral
health and hygiene among elderly patients with OD
in nursing homes and hospitals including treatment
against periodontal disease (toothbrushing and
mouthwashing).

Another important strategy to prevent AP is stan-
dardized evaluation of OD by early identification of
patients at risk for OD and aspiration, screening
of nutritional complications, and assessment of the
risk of aspiration by using a bedside clinical method
like the volume-viscosity swallow test (V-VST).39 If
the results of the evaluation are positive, an instru-
mental examination like VFS should be performed
to assess the signs of safety and efficacy of deglu-
tition, and to select the treatment of the patient
(Fig. 3). Once diagnosis has been made, many of
these aspirations may be avoided. For example, aspi-
ration during pharyngeal response while swallowing
liquids occurs in up to 21% of patients with neuro-
genic dysphagia, and this prevalence can be reduced
50% by enhancing bolus viscosity to nectar and fur-
ther minimized by using pudding bolus, showing
a strong therapeutic effect of bolus viscosity.29 In
summary, the main groups of strategies to prevent
AP are (1) treatments against oropharyngeal col-
onization by respiratory pathogens—effective pre-
vention can be achieved with oral hygiene programs
and improving oral health and periodontal diseases
and caries; and (2) classical treatment of oropharyn-
geal aspiration by early detection of patients at risk
for OD and effective treatment against aspiration
with thickeners.

In conclusion, we have found that OD, aspira-
tion, and poor oral hygiene status are prevalent
conditions; they cause AP with high associated mor-
tality rates through well-known pathophysiological
mechanisms. Aspirations can be diagnosed by clin-
ical methods (V-VST) and by VFS. The risk of AP
can be reduced today with oral health, screening
of OD, and use of thickeners. Tomorrow, new phar-
maceutical treatments such as TRPV1 agonists, ACE
inhibitors, dopamine analogs, and amantadine may
show positive effects on the swallow response.
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up to 50%.32 A recent 10-year review in the United
States found a 93% increase in AP in the elderly,
while other types of pneumonia decreased.33 We
have recently obtained evidence that OD is a risk fac-
tor for LRTIs and community-acquired pneumonia
(CAP) in the elderly.26 The pathophysiology of AP is
explained by the contribution of two main groups of
risk factors. The first group is formed by those fac-
tors that cause OD and aspiration, such as neurolog-
ical disorders, aging, and the effect of several medi-
cations such as neuroleptics and sedatives. The sec-
ond group concerns oral colonization by respiratory
pathogens and is related to other risk factors such as
frailty, aging, malnutrition, smoking, poor oral care,
antibiotics, dry mouth, and decreased immunity.

Different types of aspirations can occur: predeg-
lutive aspiration occurs in up to 10% of older pa-
tients with OD and is caused when the glossopalatal
seal fails and the bolus falls into the pharynx be-
fore the pharyngeal swallow is triggered and while
the airway is still open. An aspiration during the
pharyngeal swallow occurs when there is a delay in
the pharyngeal response, a very frequent sign of im-
paired safety found in up to 25% of patients with
dysphagia. An aspiration during swallowing occurs
when liquid boluses traverse the true vocal folds and
enter the airway. Finally, an aspiration after swallow

occurs as a result of ineffective pharyngeal clearance
and is suffered by 10% of patients with OD. In recent
studies using VFS on older persons admitted to our
hospital with CAP, we found that 16.7% presented
silent aspirations and 36.1% had penetrations into
the laryngeal vestibule (LV). Moreover, most of them
presented a severe impairment in the physiology of
swallow response, with a marked delay in the tim-
ing of LV closure compared to healthy elderly.34 We
have also studied 134 elderly patients consecutively
admitted for pneumonia in a general hospital and
found an extremely high prevalence of clinical signs
of OD and aspiration (55%), strongly associated
with poor survival and high mortality among these
patients. One-year mortality rates were 55% for pa-
tients with dysphagia and 26% for patients with safe
swallow.35

We propose different strategies to prevent AP: (1)
the prevention and treatment of oropharyngeal col-
onization by improving oral health care and avoid-
ing bacterial colonization, (2) the prevention and
treatment of OD, and (3) the early identification of
patients at risk for aspiration and the assessment of
their pathophysiology and alterations in the swallow
response.

The microbiology of AP is closely related to
oral colonization by several respiratory pathogens.

Figure 3. Instrumental examination to assess the signs of safety and efficacy of deglutition, and to select the treatment.
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Gram-positive bacteria like Streptococcus pneumo-
niae, Haemophilus influenzae, and Staphylococcus
aureus can be found in the dental plaques of pa-
tients with CAP.36 Gram-negative bacteria like Pseu-
domonas aeruginosa and Escherichia coli can be
found in the mouths of hospitalized older patients
or patients living in nursing homes.37 During as-
piration, all these microorganisms can be aspirated
into the lungs. Several studies have found the same
pathogen in the mouth and in the lungs in up
to 75% of patients with AP.37 In addition, several
publications show that improved oral health care
reduces the occurrence of pneumonia among el-
derly adults living in nursing homes and patients
in intensive care units. We have found very poor
oral health status and high prevalence of periodon-
tal diseases and caries among elderly people with
OD.38 Thus, AP-preventive strategies should in-
clude systematic evaluation and treatment of oral
health and hygiene among elderly patients with OD
in nursing homes and hospitals including treatment
against periodontal disease (toothbrushing and
mouthwashing).

Another important strategy to prevent AP is stan-
dardized evaluation of OD by early identification of
patients at risk for OD and aspiration, screening
of nutritional complications, and assessment of the
risk of aspiration by using a bedside clinical method
like the volume-viscosity swallow test (V-VST).39 If
the results of the evaluation are positive, an instru-
mental examination like VFS should be performed
to assess the signs of safety and efficacy of deglu-
tition, and to select the treatment of the patient
(Fig. 3). Once diagnosis has been made, many of
these aspirations may be avoided. For example, aspi-
ration during pharyngeal response while swallowing
liquids occurs in up to 21% of patients with neuro-
genic dysphagia, and this prevalence can be reduced
50% by enhancing bolus viscosity to nectar and fur-
ther minimized by using pudding bolus, showing
a strong therapeutic effect of bolus viscosity.29 In
summary, the main groups of strategies to prevent
AP are (1) treatments against oropharyngeal col-
onization by respiratory pathogens—effective pre-
vention can be achieved with oral hygiene programs
and improving oral health and periodontal diseases
and caries; and (2) classical treatment of oropharyn-
geal aspiration by early detection of patients at risk
for OD and effective treatment against aspiration
with thickeners.

In conclusion, we have found that OD, aspira-
tion, and poor oral hygiene status are prevalent
conditions; they cause AP with high associated mor-
tality rates through well-known pathophysiological
mechanisms. Aspirations can be diagnosed by clin-
ical methods (V-VST) and by VFS. The risk of AP
can be reduced today with oral health, screening
of OD, and use of thickeners. Tomorrow, new phar-
maceutical treatments such as TRPV1 agonists, ACE
inhibitors, dopamine analogs, and amantadine may
show positive effects on the swallow response.
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up to 50%.32 A recent 10-year review in the United
States found a 93% increase in AP in the elderly,
while other types of pneumonia decreased.33 We
have recently obtained evidence that OD is a risk fac-
tor for LRTIs and community-acquired pneumonia
(CAP) in the elderly.26 The pathophysiology of AP is
explained by the contribution of two main groups of
risk factors. The first group is formed by those fac-
tors that cause OD and aspiration, such as neurolog-
ical disorders, aging, and the effect of several medi-
cations such as neuroleptics and sedatives. The sec-
ond group concerns oral colonization by respiratory
pathogens and is related to other risk factors such as
frailty, aging, malnutrition, smoking, poor oral care,
antibiotics, dry mouth, and decreased immunity.

Different types of aspirations can occur: predeg-
lutive aspiration occurs in up to 10% of older pa-
tients with OD and is caused when the glossopalatal
seal fails and the bolus falls into the pharynx be-
fore the pharyngeal swallow is triggered and while
the airway is still open. An aspiration during the
pharyngeal swallow occurs when there is a delay in
the pharyngeal response, a very frequent sign of im-
paired safety found in up to 25% of patients with
dysphagia. An aspiration during swallowing occurs
when liquid boluses traverse the true vocal folds and
enter the airway. Finally, an aspiration after swallow

occurs as a result of ineffective pharyngeal clearance
and is suffered by 10% of patients with OD. In recent
studies using VFS on older persons admitted to our
hospital with CAP, we found that 16.7% presented
silent aspirations and 36.1% had penetrations into
the laryngeal vestibule (LV). Moreover, most of them
presented a severe impairment in the physiology of
swallow response, with a marked delay in the tim-
ing of LV closure compared to healthy elderly.34 We
have also studied 134 elderly patients consecutively
admitted for pneumonia in a general hospital and
found an extremely high prevalence of clinical signs
of OD and aspiration (55%), strongly associated
with poor survival and high mortality among these
patients. One-year mortality rates were 55% for pa-
tients with dysphagia and 26% for patients with safe
swallow.35

We propose different strategies to prevent AP: (1)
the prevention and treatment of oropharyngeal col-
onization by improving oral health care and avoid-
ing bacterial colonization, (2) the prevention and
treatment of OD, and (3) the early identification of
patients at risk for aspiration and the assessment of
their pathophysiology and alterations in the swallow
response.

The microbiology of AP is closely related to
oral colonization by several respiratory pathogens.

Figure 3. Instrumental examination to assess the signs of safety and efficacy of deglutition, and to select the treatment.
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31. Carrión, S., M. Cabré, R. Monteis, et al. 2012. Association be-
tween oropharyngeal dysphagia and malnutrition in elderly
patients with acute disease admitted to a general hospital.
Clin. Nutr. Suppl. Abstract OP018. Vol 7/S1: 8.
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ABSTRACT
Oropharyngeal dysphagia (OD) is a very prevalent swallowing 
disorder among older people that causes severe complications 
such as malnutrition and dehydration (due to impaired efficacy 
of swallow) and respiratory infections and pneumonia (caused by 
impaired safety of swallow) with detrimental outcomes such as 
high hospital readmission rates and mortality. In addition, these 
complications and poor outcomes have great economic and social 
impact. Older patients with OD should be diagnosed and treated 
early to prevent or minimize complications and economic and 
social costs. Management of patients with OD is of key importance 
and several screening and diagnostic tools and methods (EAT-10, 
volume-viscosity swallowing test, FEES and videofluoroscopy) 
are available. In addition, different types of treatments have been 
described and are being used and new ones are being studied and 
developed. There is a strong case for OD to be considered a geriatric 
syndrome because it is highly prevalent, has serious repercussion 
on the overall health status of the patient, is related to multiple 
risk factors, follows diverse aetiopathogenic pathways is a part 
of the aetiopathogenic cycle of frailty and is able to induce it. For 
these reasons, OD should be systematically integrated into the 
management of older patients. This chapter gives an overview of OD 

in older people, from prevalence to a general intervention strategy 
for correct diagnosis and treatment.
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INTRODUCTION
Swallowing efficiently is critically important for human beings as it 
is the mechanism that makes liquids and nutrients pass from the oral 
cavity to the stomach enabling proper nourishment and hydration. 
In addition, eating (deglutition) is a social and cultural activity that 
has a role in the society and can give us a sense of satisfaction. Any 
disturbance in this process has both a clinical and quality-of-life 
impact on its sufferers. Swallowing disorders can affect several risk 
groups of patients: patients with neurological or neurodegenerative 
diseases, stroke patients, patients with head and neck diseases and the 
older population. Actually, the proportion of older people all over the 
world is rapidly increasing (more than 17% of European citizens are 
>65 years). In the last decade, this group has increased by 28% and 
rest of the population has only grown by 0.8%[1] meaning that, in the 
near future, swallowing disorders will become an important concern 
for the world medical and health care community. 
    Oropharyngeal dysphagia is a common but little-known symptom 
among older people and it is defined as a motility disorder which 
leads to difficulty or inability to swallow safely (WHO ICD-
9, 787.20; ICD-10 R-13). Although general medical knowledge 
of this condition is gradually growing, OD is underdiagnosed in 
most medical centres and nursing homes treating older patients[1]. 
However, OD causes severe nutritional and respiratory complications 
with detrimental outcomes and mortality. In addition many patients 
suffering it are not aware of their condition. The severity of OD lies 
in the serious complications that it is related to: alterations in the 
efficacy of swallowing with dehydration and malnutrition (MN); 
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and alterations in swallowing safety leading to tracheobronchial 
aspirations and the development of respiratory infections and 
aspiration pneumonia (AP). Oropharyngeal dysphagia meets the 
criteria to be considered a geriatric syndrome as it is very prevalent 
in older patients, is related to multiple risk factors and causes various 
precipitating diseases[2].
    OD is a common manifestation in the different phenotypes of older 
patients (from robust to frail patients) and of special interest in the 
frail older population. The principal characteristics of this population 
are: multiple comorbidities, low functional capacity, sarcopenia, 
MN, impaired immunity, dry mouth (xerostomia), polymedication 
and poor oral health and hygiene habits[3,4]. OD increases care needs, 
costs and social impact and is associated with several adverse events: 
disability, comorbidities, functional impairment, MN and geriatric 
syndromes. In addition, OD has a detrimental effect on quality-
of-life, affective status, social integration and cultural-alimentary 
patterns.

PREVALENCE
Prevalence of OD is difficult to determine because it varies with the 
area of medical attention, disease status of the patient and the country 
where the research was carried out[1]. However, OD is very prevalent 
among older people and this prevalence is generally attributed to 
two main factors: (a) the ageing process, which causes deterioration 
in oropharyngeal physiology with alterations in the oropharyngeal 
motor response (OMR); and (b) the high prevalence of neurological 
and neurodegenerative diseases which increases with age[5]. OD 
affects up to 23% of community-living older persons above 70 years 
old (16.6% in people from 70 to 79 and 33% in people above 80), 
15% in people above 65, between 56% and 78% of institutionalized 
older patients and 47.5% of older patients hospitalized in an acute 
geriatric unit[1,6]. In addition, it affects up to 30% of patients suffering 
from stroke, between 52% and 82% of patients with Parkinson’s 
disease, up to 60% of patients with lateral amyotrophic sclerosis and 
40% with multiple sclerosis, and 84% of patients with Alzheimer[1,7,8]. 
In addition, it is related with some common comorbidities in older 
people such as muscular, endocrine and psychiatric conditions. 
The prevalence is so high that 16.5 million US senior citizens and 
more than 40 million Europeans require specific care for OD[9]. The 
healthcare costs associated with OD in the USA have been estimated 
at around 547 million US dollars/year[10]. The mean cost of an episode 
of AP is 17.000 US$ and increases with the comorbidities of the 
patient[11]. Although medical expenses can be objectively determined, 
quality-of-life, social integration and psychological health are more 
difficult to evaluate.

PATHOPHYSIOLOGY
OD in older people has several aetiological causes, ranging from 
structural alterations that hinder the progression of the bolus to changes 
in pharyngeal motility. Common structural abnormalities include 
oesophageal and ENT tumours, oesophageal stenosis, Zenker’s 
diverticulum and neck osteophytes. More frequent, however, are 
disorders of the OMR which can be caused by the ageing process, 
sarcopenia, stroke, drugs with effects on swallowing physiology and 
systemic, neurological, neurodegenerative and muscular diseases. 
Risk factors attributed to OD in older people are age, low functional 
capacity (low Barthel index score -with the greatest associated risk-), 
neurodegenerative diseases, treatment with drugs affecting the central 
nervous system, MN and depression[12].
    The deglutition process is divided into four main phases: the 
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oral preparatory phase, the oral phase, the pharyngeal phase and 
the oesophageal phase. Each one is characterized by different, 
sequentially occurring events that, in the older, are normally delayed 
by the process of ageing (presbyphagia) or impaired (dysphagia)
[13]. (a) The oral preparatory phase is voluntary and its objective is 
mastication and formation of the bolus; (b) the beginning of oral 
phase is voluntary and is characterized by the bolus propulsion 
mediated by the action of the tongue; this phase is connected with 
(c) the pharyngeal phase that is involuntary and is initiated by the 
stimulation of pharyngeal receptors that mediate the beginning 
of the OMR, characterized by the following sequence: closure of 
the nasopharynx and respiratory airways, opening of the upper 
oesophageal sphincter (UOS) and contraction of the pharyngeal 
constrictor muscles[1,8,14]; (d) the oesophageal phase is involuntary 
and is initiated by the aperture of the UOS followed by oesophageal 
peristalsis[15]. In young healthy adults (40 years), the total duration of 
the swallowing reflex is very fast (<740 ms) and the initial phase of 
the aerodigestive reconfiguration is under 160 ms[16]. In older persons, 
however, the reflex is delayed (>800 ms) and the aerodigestive 
reconfiguration even more (>623 ms). In addition, the propulsion 
force of the tongue changes bolus velocity (31 cm/s young vs <20 
cm/s old) and kinetic energy (<0.33 mJ young vs <0.15 mJ old)[4]. 
    Pathogenesis of OD can be divided between those caused by 
impaired safety or impaired efficacy of swallow. The pathogenesis of 
impaired safety of swallow is related to neural alterations that slow 
down the physiological responses of the pharyngeal reconfiguration 
(especially of the laryngeal vestibule). These slow, deglutitive, neural 
responses are associated with neurodegenerative diseases, frailty, 
confusion, aging, dementia and drugs with action to the central 
nervous system[15]. The pathogenesis of impaired efficacy of swallow 
is more closely related to muscular factors associated with weakness 
and sarcopenia that cause a decrease in the propulsion force of the 
bolus and/or altered pharyngeal clearance[9].

COMPLICATIONS
OD causes two main kinds of OMR alteration: (1) impaired efficacy 
and (2) impaired safety of swallow (Figure 1): (1) Complications 
due to impaired efficacy of swallow are mainly caused by poor 
bolus transport and the presence of residue after deglutition 
(oral or pharyngeal residue). This hinders the ingestion of the 
appropriate amount of nutrients and liquids that the organism needs 
to be hydrated and well-nourished and patients develop MN and 
dehydration. MN is highly prevalent among older patients and can 
induce frailty and sarcopenia. In one study on older patients with 
OD, prevalence of MN (MNA <17) was 33.3% and correlated with 
lower functional capacity (Barthel) and high mortality (40.4%) one 
year after discharge[12]. In another study on 89 older patients with OD 
(≥70 years) performed at our hospital, the prevalence of MN was 
61.5%[17]. The relationship between OD and MN has been recognized 
in a recent European Council resolution that recommends improving 
diagnosis and treatment of MN in patients with OD[18]; (2) Other 
complications are due to impaired safety, when swallowing produces 
penetrations into the laryngeal vestibule and tracheobronchial 
aspirations, sometimes without cough reflex (silent aspirations). This 
alteration causes lower respiratory tract infections (LRTI) and AP. 
Tracheobronchial aspirations among older people causes pneumonia 
in up to 50% of cases with an associated mortality of 50%[8]. 
    AP is contracted when food, liquid and/or oropharyngeal 
secretions, with any existing microorganisms, are aspirated into the 
respiratory tract and develop a bacterial infection. The Japanese 
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Study Group on Aspiration Pulmonary Disease has defined AP as 
pneumonia occurring in patients with swallowing disorders and 
reported that the percentage of admissions due to AP among all 
admissions due to pneumonia increases gradually with age, from 0% 
in patients 50 years or younger to as high as 90% in those over 90 
years of age[19]. This disease, which is frequent and recurrent in frail 
older patients, is closely related to the type and amount of microbial 
flora present in the oral and pharyngeal cavity[20,21]. Several risk 
factors related to oral health such as the presence of caries, number of 
functional dental pieces, periodontal disease and dental plaque have 
been associated with the appearance, severity and mortality of AP 
in older patients[21,22]. Several interventional studies have shown that 
improving oral hygiene (toothbrushing, antiseptic mouthwashes and 
antibiotics) reduces the incidence of pneumonia by 40%[23]. Another 
recent study on oral colonization showed that a program including 
early screening and intensified oral hygiene reduced the incidence 
of pneumonia compared with a control group without intervention 
(7% vs 28%; P<0.01)[24]. Oral colonization mechanisms that could 
facilitate the development of respiratory infection are: impaired 
host immunity, changes in commensal microflora and oral biofilm 
maturation[21].
    There are three main risk factors that predispose older patients to 
contract AP: (a) OD with impaired safety of swallow and aspirations; 
(b) frailty and impaired nutritional status; and (c) oropharyngeal 
colonization by respiratory pathogens. Each one of these stages is 
easily detectable and treatable among the older population but they 
are surprisingly neglected.
    In USA, between 1992 and 1998, hospital admissions of 
older patients with AP increased by 93.5% while other causes of 
pneumonia remained stable[9,25]. In Europe, one study performed 
at Mataró Hospital with older hospitalized patients (≥80 years) 
presenting community-acquired pneumonia (CAP) found that 55% 

of them presented signs of OD and that these patients were older, had 
lower functional status, high prevalence of MN, higher comorbidities 
and higher severity of pneumonia (Fine index). Moreover, they 
presented higher 30-day (22.9% vs 8.3%, P=0.033) and one year 
mortality (55.4% vs 26.7%, P=0.001)[12]. In another similar study 
with older patients (≥70 years) with CAP, it was found that 53% 
had impaired safety of deglutition and a 1-year mortality rate of 40% 
(OD and CAP) vs 7% (no OD and CAP) (P=0.0157)[25]. These results 
indicate that OD is very prevalent in older patients with CAP and is 
an indicator of disease severity and poor prognosis in this population 
group. In another study with older patients from the community (≥70 
years), prevalence of OD was 23% and incidence of LRTI at 1- year 
follow-up was 40% (OD) vs 21% (no OD); P=0.030, indicating OD 
is very prevalent in older patients from the community and that it is 
associated with LRTI in this group of patients[27]. 
    OD and safety complications also have great economic impact 
due to the high hospital readmission rates of older patients with OD. 
In a recently published study with patients over 70 years admitted 
to an acute geriatric unit, prevalence of OD was 47.5%. These 
patients were followed up for an average of 24 months and it was 
observed that patients with OD had significantly more readmissions 
for pneumonia (6.7 readmissions/100 patients/year with OD vs 3.6 
in patients without OD), AP (2.3/100 patients/year OD vs 0.45 no 
OD) and tracheobronchial aspirations (4.8/100 patients/year OD vs 
1.1 no DO). Moreover, the readmission risk related to OD was 4.75 
readmissions/100 persons-years[6].

DIAGNOSIS
Early diagnosis of OD in older patients is a key factor in avoiding 
possible complications. First, we have to examine the medical history 
of the patients to detect specific symptoms of OD: efficacy (piecemeal 
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deglutition, oral or pharyngeal residue, mealtime prolongation and 
weight loss), and safety (wet voice, cough or choking during meals 
or continuous readmissions for respiratory infections). A complete 
evaluation of older patients with OD should include: functional 
status, nutritional status and oral health and hygiene. Functional 
and nutritional evaluations are important to determine the general 
health status of the patients because two of the main complications 
of OD are MN and dehydration (which lead to sarcopenia, frailty and 
impaired immune system). Evaluation of oral health and hygiene is 
important to ensure low levels of bacteria in the oral and pharyngeal 
cavity and check for dental plaque. 
    OD diagnosis is based on the evaluation of swallowing 
characteristics (efficacy and safety). There are several diagnostic 
tools to assess OD. Screening tools like the EAT-10[28] and medical 
history of the patient are useful to make a first exploration to screen 
patients at risk of OD. Then, if the patient is suspected of having 
swallowing alterations, a clinical tool can be used to further assess 
swallowing disorders. Clinical assessment tools like the volume-
viscosity swallowing test (V-VST)[14] are designed to be easy, quick 
and safe; in addition, these explorations can be done at the bedside of 
the patient and will determine the kind of alteration/s (efficacy and/
or safety) that the patient has. These tools are also useful to indicate 
the most appropriate volume and texture for the patient to swallow 
to avoid complications. If more accurate swallowing assessment is 
needed, instrumental tools can be used like VFS (the gold standard) 
and fiberoptic endoscopic evaluation of swallowing (FEES). VFS 
is a dynamic radiological technique used to explore the OMR. The 
boluses (different volumes and textures) are stained with a contrast 
medium that can be followed during swallowing. Once deglutition 
is recorded, a detailed analysis of the OMR can be done with precise 
measurements (spatial and temporal quantitative measures) using 
specific software to determine all efficacy and safety alterations[7,8]. 
FEES uses a flexible fiberscope with a light and a video recorder 
to register the deglutition process, although there is a whiteout 
which obscures the moment of swallow. To determine swallowing 
alterations, different food textures and alimentary dyes are used[29].

OD AS A GERIATRIC SYNDROME 
Geriatric syndromes are multifactorial health conditions that occur 
when the accumulated effects of impairments in multiple systems 
make an older person vulnerable and induce frailty[30].
    We propose that OD be considered a geriatric syndrome because it 
is highly prevalent, has a negative impact on the global health status 
of the patient, is related with multiple risk factors, follows diverse 
aetiopathogenic pathways, is part of the aetiopathogenic cycle of 
frailty and is able to induce it. So, we suggest that it be integrated into 
the care and management of older patients in a systematic way (Figure 
2).

TREATMENT
Treatment of OD is currently based on postural strategies and 
manoeuvres to compensate biomechanical alterations of swallowing 
and on the adaptation of fluids and food to avoid or reduce incidence 
of penetrations and aspirations and subsequent future complications. 
Depending on the results of the assessment and diagnosis, patients 
should be given recommendations on adequate bolus volume and 
bolus texture (thickness) to prevent aspirations. Several studies 
have reported that modifications of bolus texture using thickeners 
improve efficacy and safety of swallow in patients with functional 
OD[4,14,31]. In addition, it is important to treat secondary complications 

Figure 2 Oropharyngeal dysphagia as a geriatric syndrome.
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such as MN, giving nutritional supplements (protein or energetic) 
as needed; and also to treat poor oral hygiene to reduce bacterial 
colonization. In one study performed on older patients (≥70 years) 
with OD, oral health and hygiene was assessed. Results indicated 
that 69% of these patients had very poor oral hygiene, measured with 
a simplified oral hygiene index, and that prevalence of periodontal 
diseases and caries was 93% and 53% respectively[32]. Another study 
on the prevalence of respiratory pathogens in the oral and pharyngeal 
cavity of older patients (≥70 years) with OD showed that 62% 
of these patients presented respiratory pathogens in the oral cavity 
and that colonization was higher compared with a group of older 
patients without OD (P<0.05)[33]. The World Health Organization 
recently recommended that all countries should adopt strategies to 
improve oral health among older people and the European Council 
recommended improving diagnosis of OD and MN[18,34].
    In our hospital, we have developed a systematic screening 
program for all older persons (≥70 years) admitted to the hospital. 
It is called Minimal-Massive Intervention (minimal measures to 
the maximal number of patients) and consists of early screening of 
patients for OD using the V-VST; if this test is positive, then patients 
are screened for MN (MNA-sf and bioimpedance) and for oral 
hygiene (OHI-S) and health status[35,36]. In addition, data regarding 
functionality, comorbidities and frailty are collected. This evaluation 
is also performed on discharge and if the patient still presents signs 
of OD, several recommendations based on the previous explorations 
are given to the patient to avoid complications. Then the patient is 
followed up at 3, 6, 9 and 12 months for OD, MN and oral health 
and hygiene and data regarding readmissions, respiratory infections, 
pneumonia and mortality are collected.
    Moreover, in our hospital, new treatments for OD are being studied 
and developed. These new treatments, unlike the compensatory ones, 
try to improve swallowing physiology and are based on afferent and 
motor strategies. Some examples are TRPV1 receptor agonists and 



199

Anexos - Artículos de revisión publicados

199
1053 © 2014 ACT. All rights reserved.

Ortega O et al. Oropharyngeal dysphagia and ageing

transcutaneous and intrapharyngeal electrical stimulation. Further 
studies are needed to implement these new treatments in current 
medical practice[37-39].

DISCUSSION
The relevance and repercussions of OD have been shown to be of 
great importance among the geriatric population. The prevalence, 
complications, social and cultural implications and economical costs 
of OD have great impact on the national healthcare system and the 
society. Despite this impact, it is not screened and treated in many 
hospitals and nursing homes. We propose that OD be considered a 
geriatric syndrome as it is related to multifactorial health conditions 
and risk factors that result in complications that lead to MN, frailty, 
and vulnerability. OD has a poor prognosis and is a severity indicator 
for its sufferers. We propose that OD should be screened and treated 
in all geriatric patients in hospitals and nursing homes. Furthermore, 
OD diagnosis should be recorded using the WHO ICD codes (ICD-
9, 787.20; ICD-10, R-13) in medical reports. Diagnosis and treatment 
of OD is easy, reliable, economical and effective and will improve 
patient outcomes and quality of life.
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Capítulo 29

Disfagia orofaríngea en el anciano
David Salomón Pérez Díaz, Omar Ortega Fernández, Mateu Cabré Roure y Pere Clavé Civit

INTRODUCCIÓN (v. vídeo 11)
La disfagia orofaríngea (DO) es un trastorno de la motilidad gastrointes-
tinal que provoca dificultad o imposibilidad para mover el bolo alimentario 
con seguridad de la boca al esófago y que puede llevar a aspiraciones 
traqueobronquiales. Está específicamente clasificada como un trastorno 
digestivo por la Organización Mundial de la Salud (OMS) en el Interna-
tional Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems  
(ICD-9 e ICD-10). La DO es una manifestación común en los distintos 
fenotipos del paciente anciano (desde robusto hasta frágil con complicacio-
nes) y de especial interés en el paciente anciano frágil. Ocasiona una alta 
necesidad de cuidados, y está asociada a diversos eventos adversos, como 
discapacidad, comorbilidad, deterioro funcional, malnutrición y síndromes  
geriátricos, además de los cambios en la calidad de vida y en el estado 
afectivo, el aislamiento social y el cambio en el patrón cultural-alimentario 
que la DO supone para el paciente, la familia y el entorno social. La DO 
provoca complicaciones graves y específicas en los distintos fenotipos de 
ancianos; da lugar a dos grupos de complicaciones clínicamente relevantes: 
la malnutrición y/o deshidratación por alteración de la eficacia de la de-
glución y la aspiración traqueobronquial, que se traducirá en infecciones 
de las vías respiratorias bajas y en neumonía aspirativa. A pesar de este 
enorme impacto en la salud global y la calidad de vida del anciano, la DO 
esta infradiagnosticada, subestimada e infratratada y solo una minoría de 
los pacientes ancianos reciben un diagnóstico correcto y un tratamiento 
adecuado.

La DO está relacionada con múltiples factores de riesgo que varían 
según la afectación de la eficacia o la seguridad de la deglución. Sigue vías 
etiopatogénicas estructurales y funcionales específicas, por afectación de 
la vía neural y/o de la musculatura orofaríngea. Existen diversos métodos 
de cribado y técnicas diagnósticas que nos ayudan a evaluar y precisar 
el tipo de problema que presenta el anciano: la seguridad (capacidad de 
que durante la ingesta no se produzcan aspiraciones traqueobronquiales) 
y la eficacia (capacidad del paciente de ingerir la totalidad de calorías y 
agua que necesita para estar bien nutrido e hidratado). Una vez diagnos-
ticada la DO, esta presenta diversas opciones terapéuticas que reducen 
significativamente las complicaciones asociadas a las alteraciones de la 
eficacia y/o de la seguridad. Un manejo adecuado de la DO en el anciano 
es clave para mejorar el estado nutricional y evitar complicaciones res-
piratorias, reduciendo así la morbimortalidad asociada en estos pacientes.

Nuestro grupo de estudio propone que la DO es un nuevo síndrome 
geriátrico, ya que es altamente prevalente, causa una gran repercusión en la 
salud global del paciente, está relacionado con múltiples factores de riesgo, 
sigue diversas vías etiopatogénicas, se encuentra en el ciclo etiopatogénico 
de la fragilidad y es capaz de inducirla. Por tanto, debería ser integrada de 
forma sistemática en la atención y el manejo del anciano. De esta forma, 
este capítulo da una visión global sobre la DO en estos pacientes, desde 
su prevalencia hasta una estrategia de intervención global para su correcto 
diagnóstico y tratamiento.

PREVALENCIA
La prevalencia de la DO es difícil de determinar, ya que varía en función 
del ámbito de atención, del estado de la enfermedad y del fenotipo de 
paciente mayor. La prevalencia de DO es muy alta; afecta a alrededor 
del 30-40% de los pacientes mayores de 65 años, hasta al 44% de los 
ingresados en una unidad de geriátricos agudos, al 60% de los ancianos 

institucionalizados, a más del 30% de los que padecen enfermedad cere-
brovascular, a entre el 52 y el 82% de los pacientes con enfermedad de 
Parkinson y al 84% de aquellos con Alzheimer. Además, está relacionada 
con algunas comorbilidades comunes en las personas mayores, como las 
endocrinas/musculares y psiquiátricas. Nuestro grupo ha observado que, 
en pacientes de la comunidad mayores de 70 años, la prevalencia de DO 
fue del 27,2% (16,6% en personas de 70-79 años y 33% en el grupo de 80 
años); el 16,8% presentaron alteración de la eficacia (9,5% en pacientes 
de 70-79 años y 28,3% en los de 80 años), y el 11,4%, alteración de la 
seguridad (6,8% en sujetos de 70-79 años y el 18,6% en los de 80 años); 
de estos, el 0,74% tenían episodios clínicamente evidentes de aspiración 
orofaríngea (0% en los de 70-79 años y 4,4% en el grupo de 80 años). Se 
ha estimado que más de 16 millones de estadounidenses y hasta el 30% 
de las personas mayores europeas requieren cuidados específicos para la 
DO. Las estimaciones de los costes hospitalarios anuales asociados a DO 
son enormes, ya que el coste medio de un episodio de neumonía aspirativa 
es de 17.000 dólares y aumenta con la comorbilidad. Aunque los costos 
financieros pueden ser objetivamente cuantificados, la calidad de vida, la 
depresión y el aislamiento social son más difíciles de cuantificar. Además 
del impacto económico, la DO ocasiona una carga social y psicológica 
importante en los pacientes y sus familias.

FISIOPATOLOGÍA
La DO en el anciano se produce por una gran diversidad de etiologías, 
desde alteraciones estructurales que impiden la progresión del bolo hasta 
las más frecuentes alteraciones de la motilidad orofaríngea. Las anomalías 
estructurales más comunes son tumores esofágicos y otorrinolaringo-
lógicos, osteofitos del cuello, estenosis y divertículos de Zenker. Sin 
embargo, la DO en el anciano es más frecuentemente un trastorno de 
respuesta deglutoria orofaríngea causada por el envejecimiento, por un 
accidente cerebrovascular, por enfermedades sistémicas, neurológicas, 
neurodegenerativas o musculares concomitantes y por el uso de algunos 
fármacos (psicofármacos), y se asocia a debilidad muscular y sarcopenia 
(tabla 29.1). En diversos estudios nuestro grupo ha determinado que los 
factores de riesgo asociados de forma estadísticamente significativa a 
la DO fueron la edad, baja capacidad funcional (índice de Barthel), las 
enfermedades neurodegenerativas, el tratamiento con diversos fármacos 
con acción sobre el sistema nervioso central (SNC) y la depresión; de tales 
factores, la capacidad funcional es el más intensamente asociado a DO. 
Además, la edad, la baja capacidad funcional y la malnutrición mostraron 
también una asociación independiente con la DO (v. tabla 29.1).

La videofluoroscopia (VFS) es la técnica más específica para el 
estudio de las alteraciones fisiopatológicas de la deglución en ancianos 
con DO. Los principales signos VFS de alteración de la eficacia en la 
fase de preparación oral son el fallo en el sellado labial y la incapacidad 
para formar el bolo, que ocasionan una pérdida de este, lo que se ha 
visto presente en el 20% de los ancianos frágiles. Los signos VFS de 
alteración de la eficacia en la fase oral son apraxia y disminución en el  
control y propulsión del bolo por la lengua con deglución lenta (deglu-
ción fraccionada). El residuo faríngeo es el principal signo VFS de alteración  
de la eficacia de la fase faríngea. Un residuo homogéneo en la faringe es 
un síntoma de debilidad de contracción de la lengua —muy frecuente en 
ancianos con sarcopenia— y de una reducción en el aclaramiento faríngeo  
que a menudo se observa en el anciano frágil con enfermedad neuromus-
cular. En cambio, un residuo unilateral es un síntoma de disfunción 
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Capítulo 29

Disfagia orofaríngea en el anciano
David Salomón Pérez Díaz, Omar Ortega Fernández, Mateu Cabré Roure y Pere Clavé Civit

INTRODUCCIÓN (v. vídeo 11)
La disfagia orofaríngea (DO) es un trastorno de la motilidad gastrointes-
tinal que provoca dificultad o imposibilidad para mover el bolo alimentario 
con seguridad de la boca al esófago y que puede llevar a aspiraciones 
traqueobronquiales. Está específicamente clasificada como un trastorno 
digestivo por la Organización Mundial de la Salud (OMS) en el Interna-
tional Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems  
(ICD-9 e ICD-10). La DO es una manifestación común en los distintos 
fenotipos del paciente anciano (desde robusto hasta frágil con complicacio-
nes) y de especial interés en el paciente anciano frágil. Ocasiona una alta 
necesidad de cuidados, y está asociada a diversos eventos adversos, como 
discapacidad, comorbilidad, deterioro funcional, malnutrición y síndromes  
geriátricos, además de los cambios en la calidad de vida y en el estado 
afectivo, el aislamiento social y el cambio en el patrón cultural-alimentario 
que la DO supone para el paciente, la familia y el entorno social. La DO 
provoca complicaciones graves y específicas en los distintos fenotipos de 
ancianos; da lugar a dos grupos de complicaciones clínicamente relevantes: 
la malnutrición y/o deshidratación por alteración de la eficacia de la de-
glución y la aspiración traqueobronquial, que se traducirá en infecciones 
de las vías respiratorias bajas y en neumonía aspirativa. A pesar de este 
enorme impacto en la salud global y la calidad de vida del anciano, la DO 
esta infradiagnosticada, subestimada e infratratada y solo una minoría de 
los pacientes ancianos reciben un diagnóstico correcto y un tratamiento 
adecuado.

La DO está relacionada con múltiples factores de riesgo que varían 
según la afectación de la eficacia o la seguridad de la deglución. Sigue vías 
etiopatogénicas estructurales y funcionales específicas, por afectación de 
la vía neural y/o de la musculatura orofaríngea. Existen diversos métodos 
de cribado y técnicas diagnósticas que nos ayudan a evaluar y precisar 
el tipo de problema que presenta el anciano: la seguridad (capacidad de 
que durante la ingesta no se produzcan aspiraciones traqueobronquiales) 
y la eficacia (capacidad del paciente de ingerir la totalidad de calorías y 
agua que necesita para estar bien nutrido e hidratado). Una vez diagnos-
ticada la DO, esta presenta diversas opciones terapéuticas que reducen 
significativamente las complicaciones asociadas a las alteraciones de la 
eficacia y/o de la seguridad. Un manejo adecuado de la DO en el anciano 
es clave para mejorar el estado nutricional y evitar complicaciones res-
piratorias, reduciendo así la morbimortalidad asociada en estos pacientes.

Nuestro grupo de estudio propone que la DO es un nuevo síndrome 
geriátrico, ya que es altamente prevalente, causa una gran repercusión en la 
salud global del paciente, está relacionado con múltiples factores de riesgo, 
sigue diversas vías etiopatogénicas, se encuentra en el ciclo etiopatogénico 
de la fragilidad y es capaz de inducirla. Por tanto, debería ser integrada de 
forma sistemática en la atención y el manejo del anciano. De esta forma, 
este capítulo da una visión global sobre la DO en estos pacientes, desde 
su prevalencia hasta una estrategia de intervención global para su correcto 
diagnóstico y tratamiento.

PREVALENCIA
La prevalencia de la DO es difícil de determinar, ya que varía en función 
del ámbito de atención, del estado de la enfermedad y del fenotipo de 
paciente mayor. La prevalencia de DO es muy alta; afecta a alrededor 
del 30-40% de los pacientes mayores de 65 años, hasta al 44% de los 
ingresados en una unidad de geriátricos agudos, al 60% de los ancianos 

institucionalizados, a más del 30% de los que padecen enfermedad cere-
brovascular, a entre el 52 y el 82% de los pacientes con enfermedad de 
Parkinson y al 84% de aquellos con Alzheimer. Además, está relacionada 
con algunas comorbilidades comunes en las personas mayores, como las 
endocrinas/musculares y psiquiátricas. Nuestro grupo ha observado que, 
en pacientes de la comunidad mayores de 70 años, la prevalencia de DO 
fue del 27,2% (16,6% en personas de 70-79 años y 33% en el grupo de 80 
años); el 16,8% presentaron alteración de la eficacia (9,5% en pacientes 
de 70-79 años y 28,3% en los de 80 años), y el 11,4%, alteración de la 
seguridad (6,8% en sujetos de 70-79 años y el 18,6% en los de 80 años); 
de estos, el 0,74% tenían episodios clínicamente evidentes de aspiración 
orofaríngea (0% en los de 70-79 años y 4,4% en el grupo de 80 años). Se 
ha estimado que más de 16 millones de estadounidenses y hasta el 30% 
de las personas mayores europeas requieren cuidados específicos para la 
DO. Las estimaciones de los costes hospitalarios anuales asociados a DO 
son enormes, ya que el coste medio de un episodio de neumonía aspirativa 
es de 17.000 dólares y aumenta con la comorbilidad. Aunque los costos 
financieros pueden ser objetivamente cuantificados, la calidad de vida, la 
depresión y el aislamiento social son más difíciles de cuantificar. Además 
del impacto económico, la DO ocasiona una carga social y psicológica 
importante en los pacientes y sus familias.

FISIOPATOLOGÍA
La DO en el anciano se produce por una gran diversidad de etiologías, 
desde alteraciones estructurales que impiden la progresión del bolo hasta 
las más frecuentes alteraciones de la motilidad orofaríngea. Las anomalías 
estructurales más comunes son tumores esofágicos y otorrinolaringo-
lógicos, osteofitos del cuello, estenosis y divertículos de Zenker. Sin 
embargo, la DO en el anciano es más frecuentemente un trastorno de 
respuesta deglutoria orofaríngea causada por el envejecimiento, por un 
accidente cerebrovascular, por enfermedades sistémicas, neurológicas, 
neurodegenerativas o musculares concomitantes y por el uso de algunos 
fármacos (psicofármacos), y se asocia a debilidad muscular y sarcopenia 
(tabla 29.1). En diversos estudios nuestro grupo ha determinado que los 
factores de riesgo asociados de forma estadísticamente significativa a 
la DO fueron la edad, baja capacidad funcional (índice de Barthel), las 
enfermedades neurodegenerativas, el tratamiento con diversos fármacos 
con acción sobre el sistema nervioso central (SNC) y la depresión; de tales 
factores, la capacidad funcional es el más intensamente asociado a DO. 
Además, la edad, la baja capacidad funcional y la malnutrición mostraron 
también una asociación independiente con la DO (v. tabla 29.1).

La videofluoroscopia (VFS) es la técnica más específica para el 
estudio de las alteraciones fisiopatológicas de la deglución en ancianos 
con DO. Los principales signos VFS de alteración de la eficacia en la 
fase de preparación oral son el fallo en el sellado labial y la incapacidad 
para formar el bolo, que ocasionan una pérdida de este, lo que se ha 
visto presente en el 20% de los ancianos frágiles. Los signos VFS de 
alteración de la eficacia en la fase oral son apraxia y disminución en el  
control y propulsión del bolo por la lengua con deglución lenta (deglu-
ción fraccionada). El residuo faríngeo es el principal signo VFS de alteración  
de la eficacia de la fase faríngea. Un residuo homogéneo en la faringe es 
un síntoma de debilidad de contracción de la lengua —muy frecuente en 
ancianos con sarcopenia— y de una reducción en el aclaramiento faríngeo  
que a menudo se observa en el anciano frágil con enfermedad neuromus-
cular. En cambio, un residuo unilateral es un síntoma de disfunción 
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Sección IV. Nutrición en el anciano. 
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faríngea unilateral, y el presente en un seno piriforme muestra una débil 
contracción faríngea unilateral, lo que es un signo frecuente en pacientes 
con accidentes cerebrovasculares (es una focalidad neurológica). El daño 
de la propulsión lingual en los ancianos es causado por sarcopenia de 
la musculatura de la lengua y conduce al residuo oral o valecular en el 
40-60% de los mayores con DO, respectivamente.

El signo principal en la alteración de la seguridad durante la fase 
oral es la alteración de sello glosopalatino (lengua-paladar blando), lo 
que da lugar a la caída del bolo a la hipofaringe antes de que se produzca 
la activación de la respuesta motora orofaríngea y mientras que la vía 
respiratoria permanece todavía abierta, lo que produce aspiración prede-
glutoria. El residuo posdeglutorio es un signo VFS importante, y la as-
piración después de la deglución faríngea es resultado del aclaramiento 
faríngeo ineficaz. Los signos VFS de alteración de la seguridad de la 
fase faríngea son las penetraciones en el vestíbulo laríngeo y las aspiracio-
nes a la vía respiratoria. La penetración laríngea se produce cuando el bolo  
entra en el vestíbulo laríngeo, y la aspiración, cuando el bolo atraviesa 
las cuerdas vocales verdaderas y entra en la vía aérea. En ancianos frá-
giles hemos observado penetraciones hasta en el 55% de los pacientes 
y aspiraciones traqueobronquiales hasta en el 15%. La gravedad de las 
aspiraciones y de las penetraciones se caracterizan según la escala de 
Rosenbek de penetración-aspiración y de acuerdo a si son seguidos por 
tos o no (aspiraciones silentes). La patogénesis de la alteración de la 
seguridad está relacionada con alteraciones neurales que ocasionan un re-
traso de los reflejos fisiológicos en la reconfiguración faríngea (sobre todo,  
del cierre del vestíbulo laríngeo), causada por una respuesta deglutoria 
neural lenta, y está asociada a factores de riesgo como enfermedades neu-
rodegenerativas, fragilidad, confusión, demencia y uso de fármacos  
con acción sobre el SNC. La duración total de la deglución en personas  
sanas va desde 0,6 a 1 s; presenta un tiempo de reacción corto en los mús-
culos submentonianos (cierre del vestíbulo laríngeo < 160 ms) y una alta 
velocidad en la apertura del esfínter esofágico superior (< 220 ms). En 
cambio, la respuesta deglutoria está retardada en ancianos, especialmente 
en pacientes con disfagia neurógena. En mayores con DO se han encon-
trado intervalos prolongados del cierre del vestíbulo laríngeo y del esfínter 
esofágico superior, hasta el punto de duplicar el de los sujetos sanos, lo 
que hace que la deglución sea insegura y que se produzcan aspiraciones. 
También mediante VFS hemos observado un serio trastorno de los re-
flejos deglutorio y de la tos en pacientes ancianos; más de la mitad de los 
afectados presentaron penetraciones o aspiraciones durante la respuesta 

deglutoria (muchas de ellas silentes). Se ha evidenciado que la mayoría 
de las aspiraciones en ancianos estaban relacionadas con el retraso en el 
cierre de las cuerdas vocales y no por el residuo posdeglutorio causado 
por la disminución de la propulsión del bolo, con mecanismos específicos 
e independientes de las alteraciones de la seguridad y eficacia en los 
ancianos. Esta respuesta tardía puede ser atribuida a la pérdida del con-
trol del SNC y del sistema nervioso periférico de las estructuras de la 
cabeza y del cuello, al deterioro de las sensaciones y de la vía aferente, 
a la disminución del número de neuronas en el cerebro y a un retraso en 
la conducción sináptica relacionado con el envejecimiento (fig. 29.1).

La patogénesis de la alteración de la eficacia está más relacionada 
con factores musculares asociados a la sarcopenia que ocasionan una 
disminución en la fuerza de propulsión del bolo y/o una alteración del 
aclaramiento faríngeo. La transferencia del bolo de la boca a través de 
la faringe es causada principalmente por la acción de propulsión de la 
lengua. Los ancianos presentan debilidad lingual, un hallazgo que se ha 
relacionado con la sarcopenia de la musculatura de la cabeza y del cuello. 
Los adultos jóvenes sanos presentan una alta velocidad de transferencia 
del bolo (> 35 cm/s) y altas fuerzas de propulsión del bolo (> 0,33 mJ). 
En cambio, los ancianos con DO presentan fuerzas de propulsión del bolo 
muy bajas (< 0,14 mJ) y una velocidad de tránsito del bolo muy lenta 
(< 10 cm/s) (v. fig. 29.1).

MANIFESTACIONES CLÍNICAS
La DO provoca complicaciones graves y específicas en cada fenotipo de 
ancianos. El impacto de la DO en la salud del paciente mayor es superior al 
de otras enfermedades crónicas, como las metabólicas, las cardiovasculares 
e incluso algunos tipos de cáncer. La DO puede dar lugar a dos grupos de 
complicaciones clínicamente relevantes en el anciano: la malnutrición y/o 
deshidratación causadas por la alteración de la eficacia, y las aspiraciones 
traqueobronquiales causadas por la alteración de la seguridad, que se 
traducirán en infecciones respiratorias y neumonías aspirativas con altas 
tasas de morbimortalidad.

En un estudio longitudinal con mayores realizado por nuestro grupo, 
encontramos que la prevalencia de la malnutrición a 1 año de seguimiento 
se asoció a DO con signos alteración de la eficacia. Del mismo modo, 
la incidencia anual de infecciones de las vías respiratorias fue mayor en 
los sujetos con síntomas de alteración de la seguridad en comparación 
con aquellos sin tales signos, lo que muestra claramente que la DO es un 
factor de riesgo para la malnutrición y para el desarrollo de infecciones 

TABLA 29.1 Fisiopatología de la disfagia orofaríngea en el anciano

Patogénesis
Etiología/factores  
de riesgoFunción Signos VFS Fisiología Mecanismo

D
is

fa
gi

a 
or

of
ar

ín
ge

a

Alteración de 
la seguridad

Penetración
Aspiración
Aspiración silente

Lenta GPJO-LVO
Lenta LVC
Lenta UESO
Movimiento lento 

del hioides
Reflejo tusígeno 

disminuido/abolido

Respuesta 
deglutoria lenta

«Neural»

Edad
Ictus
Enfermedades neurodegenerativas
Enfermedad de Parkinson
Demencia
Confusión
Drogas
Fármacos
Fragilidad

Alteración de 
la eficacia

Fallo del sellado labial
Control lingual
Propulsión lingual
Deglución fraccionada
Residuo oral
Residuo valecular
Residuo faríngeo

Reducción de la 
velocidad del bolo

Reducción de la 
energía del bolo

Reducción del 
tamaño del bolo

Debilidad de la 
musculatura 
lingual

«Muscular»

Sarcopenia
Debilidad
Fatiga
Malnutrición
Hipoactividad
Citoquinas
Hipertrigliceridemia
Masa muscular
Fragilidad

GPJO, apertura de la unión glosopalatina; LVC, cierre del vestíbulo laríngeo; LVO, apertura del vestíbulo laríngeo; UESO, apertura del esfínter esofágico superior;  
VFS, videofluoroscopia.
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respiratorias y neumonía en el anciano independiente que vive en la 
comunidad. El impacto de la DO en el pronóstico y la mortalidad es es-
pecialmente grave en el paciente anciano con neumonía aspirativa como 
una de sus consecuencias más relevantes. Una revisión de 10 años en 
mayores ingresados en EE. UU. a través del sistema Medicare encontró 
un aumento del 93,5% en el número de ancianos con DO hospitalizados 
con diagnóstico de neumonía aspirativa, mientras que otros tipos de 
neumonía en el anciano disminuyeron significativamente. La neumonía 
aspirativa se produce en los primeros días después de un accidente 
cerebrovascular, hasta en el 20% de los pacientes, y es la primera causa 
de mortalidad al año del alta hospitalaria. Entre los mayores institucio-
nalizados en residencias que presentan DO, el 43-50% presentaron una 
neumonía aspirativa durante el primer año con una mortalidad de hasta 
el 45%. En un estudio reciente en nuestro centro encontramos signos 
VFS de alteración de la seguridad hasta en el 54% de los pacientes 
mayores ingresados en un hospital general con neumonía adquirida en 
la comunidad. En otro estudio en el que evaluamos el impacto clínico 
de la DO como un síndrome geriátrico en 1.160 pacientes (edad media: 
84 años) ingresados en una unidad geriátrica debido a enfermedades 
agudas, encontramos que el 44% de los pacientes presentaban DO, que 
la prevalencia de malnutrición era del 33%, y que había un aumento 
de la morbilidad y la mortalidad al año (40% en pacientes con DO), el 
cual era significativamente superior en aquellos con DO. Tomados en 
conjunto, estos resultados confirman que la DO en ancianos es un factor 
de riesgo importante para la malnutrición, las infecciones respiratorias, 
la neumonía, la discapacidad, el deterioro funcional, la afectación de la 
calidad de vida y otros eventos adversos como la muerte en los distintos 
fenotipos de mayores, desde robusto hasta frágil con complicaciones, 
de modo que entran en el círculo de retroalimentación de comorbilidad-
fragilidad-discapacidad. A pesar de su enorme impacto en la capacidad 
funcional, la salud y la calidad de vida de las personas mayores que la 
padecen, la DO es infradiagnosticada, subestimada e infratratada en los 
ancianos (fig. 29.2).

DIAGNÓSTICO
El diagnóstico precoz de la DO en pacientes en riesgo, como los ancianos 
frágiles, es un factor clave para evitar las posibles complicaciones. El 
primer paso en el diagnóstico es realizar una historia clínica enfocada a 
evidenciar síntomas específicos de la DO. Por ejemplo, hay signos que 
muestran alteración de la eficacia de la deglución, como la regurgitación 
nasal, la deglución fraccionada, la sensación de residuo oral o faríngeo, 
el aumento del tiempo invertido durante las comidas y la pérdida de peso. 
Por otra parte, la presencia de tos o atragantamiento durante las comidas, 

la presencia de voz húmeda o los continuos ingresos por infecciones 
respiratorias son sugestivos de la alteración de la seguridad de la deglución 
y de posibles aspiraciones. Una evaluación completa del anciano con DO 
debería incluir una evaluación del estado funcional y nutricional, y de la 
higiene oral. La evaluación funcional y nutricional es importante para 
determinar el estado de salud general del paciente, ya que dos de las com-
plicaciones principales de la DO son la malnutrición y la deshidratación, 
que implican debilidad, sarcopenia, estado inmunitario debilitado y un 
aumento de la morbimortalidad. Por otro lado, la evaluación de la higiene 
oral es importante, ya que es uno de los factores de riesgo principales, 
junto con las aspiraciones y un estado inmunitario debilitado, para sufrir 
una neumonía aspirativa.

El diagnóstico de la DO se basa en la evaluación de la eficacia y de 
la seguridad de la deglución en cada paciente. Para realizarla hay dos 
grupos de métodos diagnósticos disponibles: los métodos clínicos y las 
exploraciones instrumentales.

Métodos clínicos
Estas evaluaciones tienen que ser sencillas y de bajo riesgo, rápidas y 
económicas, y su objetivo es cribar a los pacientes de mayor riesgo para 
una futura valoración más precisa. Para cumplir estas características se han 
desarrollado diversos métodos de cribado, como cuestionarios específicos 
sobre la deglución, y métodos de exploración clínica.

Métodos de cribado
•	 Eating Assessment Tool (EAT-10): es un cuestionario de cribado 

validado en castellano formado por 10 preguntas rápidas que evalúan 
síntomas específicos de la DO. El rango de puntuación va de 0 a 40 
puntos y un valor superior o igual a 3 indica una anomalía. Es un cues-
tionario con una gran consistencia interna y alta reproducibilidad. Se 
utiliza para identificar a pacientes que pueden padecer DO y a aquellos 
que necesiten una evaluación más exhaustiva.

•	 Sydney Swallow Questionnaire (SSQ): es un cuestionario de cribado 
validado que está formado por 17 preguntas autoadministradas que 
miden la severidad de los síntomas de la DO y puede cumplimentarse 
en menos de 10 min. La respuesta a cada pregunta se mide en una 
escala visual analógica de 100 mm.

Valoración clínica
Existen diversos métodos de exploración clínica como variantes del test del 
agua. El principio de estas evaluaciones consiste en dar de beber al paciente 
sin interrupción diferentes volúmenes de una cantidad específica de agua 
(50 ml, 150 ml, 85,05 g o 60 ml) y la presencia de tos predeglutoria o pos-
deglutoria, voz húmeda posdeglutoria o una velocidad de ingesta inferior a 

FIGURA 29.1 Configuración temporal de la res-
puesta motora orofaríngea durante la ingesta de un bolo 
de 5 ml de viscosidad líquida en un paciente anciano 
frágil con disfagia neurógena que presenta aspiración 
(A) y en un un individuo sano (B). El paciente tiene un 
incremento en la duración total de la respuesta orofa-
ríngea y un retardo en el cierre del vestíbulo laríngeo 
y de la apertura de esfínter superior. El punto blanco 
indica el momento de la penetración de contraste en el 
vestíbulo laríngeo, y el punto negro, el paso al árbol 
bronquial (aspiración). GPJ, sello glosopalatino; LV, 
vestíbulo laríngeo; UES, esfínter esofágico superior; 
VPJ, sello velopalatino.
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10 ml/s se clasifica como anómala. Estos métodos clínicos pueden detectar 
la DO, aunque varían en su precisión diagnóstica. Además, el hecho de 
que el paciente tenga que ingerir grandes cantidades de líquido lo sitúan 
en un alto riesgo de aspiración.

Método de exploración clínica volumen-viscosidad (MECV-V)  
(v. vídeo 12)
Véase la figura 29.3. Es un método desarrollado por nuestro grupo que 
preserva la seguridad del paciente, ya que utiliza diferentes viscosidades 
para minimizar el riesgo de aspiración. Este método emplea una serie 
de volúmenes (5, 10 y 20 ml) y distintas viscosidades (néctar, líquido y 
pudin) administrados en un algoritmo de dificultad creciente. Además, 
combina el uso de un pulsioxímetro para detectar posibles aspiraciones 
silentes. El MECV-V identifica diversos signos que afectan a la eficacia 
de la deglución (sellado labial, residuos orales, deglución fraccionada y 
residuos faríngeos) y también los que afectan a la seguridad de la deglución 
(tos durante la deglución, voz húmeda y disminución de la saturación de 
oxígeno del 3-5%). El test empieza utilizando una viscosidad intermedia 
(néctar) para no poner en riesgo al paciente; si durante la exploración no 
hay signos de alteración de la seguridad, se pasa a viscosidad líquida y, 
posteriormente, si la exploración sigue bien, se utiliza viscosidad pudin. 
Si, por el contrario, el paciente presentara una alteración de la seguridad 
durante la exploración con algún volumen de néctar o líquido, se pasaría 
directamente al volumen más bajo de pudin (viscosidad más segura) y, 
si presentara problemas de seguridad con algún volumen durante la ex-
ploración con pudin, se finalizaría el test. Por tanto, el MECV-V es seguro, 
rápido y preciso (sensibilidad del 88% para alteraciones de la seguridad de 
la deglución, del 100% para aspiraciones y más del 88,4% para la alteración 
de la eficacia de la deglución); además, ofrece información acerca del 
tipo de bolo (volumen y viscosidad) más adecuado para cada paciente. Es 
importante que un resultado del MECV-V positivo para una alteración de 
la seguridad de la deglución se estudie mediante métodos instrumentales.

Métodos instrumentales
Los métodos instrumentales ofrecen un diagnóstico preciso y objetivo y 
son el medio de diagnóstico ideal para aquellos pacientes que necesitan 
una evaluación más precisa. Los más empleados son:

•	 VFS (v. vídeo 13): es la técnica de referencia (patrón de oro) para el es-
tudio de las alteraciones de la deglución y consiste en una exploración 
radiológica dinámica que determina la seguridad y la eficacia de la de-
glución; además, nos permite conocer la respuesta motora orofaríngea. 
El estudio de estos parámetros nos ayudará a seleccionar las mejores 
estrategias terapéuticas para cada paciente. Para poder realizarla se 
necesitan un aparato de rayos X con fluoroscopio y un grabador de 
vídeo; también existen métodos asistidos por ordenador para el análisis 
de las imágenes que permiten realizar mediciones temporales y es-
paciales cuantitativas. Durante la exploración, el paciente se coloca 
en sedestación y las imágenes se obtienen en un plano lateral mientras 
deglute bolos de 5, 10 y 20 ml de al menos tres consistencias distintas 
(líquido, néctar y pudín) con un contraste radiológico hidrosoluble. 
Las penetraciones y/o aspiraciones son los signos de alteración de la  
seguridad que se buscan durante la prueba. Una penetración se produce 
cuando entra contraste en el vestíbulo laríngeo, sin que llegue a tras-
pasar las cuerdas vocales. Las aspiraciones ocurren cuando el contras-
te pasa más allá de las cuerdas vocales hacia el árbol traqueobronquial. 
La VFS puede determinar si las aspiraciones están asociadas a un 
sellado glosopalatino alterado (aspiración predeglutoria), a un retraso 
en el inicio de la deglución faríngea, a un deterioro en la protección de 
la vía aérea (cierre de las cuerdas vocales) o a una limpieza inefectiva 
de la faringe (aspiración posdeglutoria) (fig. 29.4).

•	 Fibrolaringoscopia: esta técnica diagnóstica hace uso de un fibros-
copio flexible con una luz y un aparato de vídeo que registra todo 
el proceso. Para determinar las alteraciones de la deglución se utili-
zan diferentes alimentos con distintas texturas usando un colorante 

FIGURA 29.2 Fisiopatología de las complicaciones nutricionales y respiratorias asociadas a la disfagia orofaríngea en el paciente anciano.
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alimenticio. Se realiza introduciendo el fibroscopio a través de la fosa 
nasal hasta el cavum y haciendo que el paciente trague diversos bolos. 
Entre sus ventajas cabe destacar que es barata, que puede repetirse 
tantas veces como sea necesario y que puede realizarse a pie de cama 
en pacientes con movilidad limitada o ingresados en unidades de 
cuidados intensivos.

MANEJO Y TRATAMIENTO
El objetivo del tratamiento de la DO es mantener activa la vía oral el 
mayor tiempo posible para poder mantener el estado nutricional y evitar 
complicaciones respiratorias. Un manejo y un tratamiento correctos del 
paciente anciano con DO es esencial para evitar posibles complicaciones 
y para reducir la morbimortalidad. Además, hay que tener en cuenta el 
estado en el que se encuentre el individuo, ya que las atenciones que hay 
que prestar a un paciente anciano robusto no son las mismas que requiere 
un anciano frágil. La prevención de la DO tiene que estar centrada en la 
reducción de factores de riesgo y va desde la prevención primaria en 
pacientes ancianos de la comunidad, pasando por la prevención secundaria, 
hasta la terciaria en pacientes ancianos frágiles. Hoy en día, aunque las 
complicaciones de la DO pueden llegar a ser muy graves, en los centros 
médicos no se diagnostica y trata de forma sistemática. Para evitarlo, hay 
que poner en marcha programas de educación para personal sanitario y 
familiares con el fin de mejorar la comprensión y el manejo, así como de 
reducir futuras complicaciones. Entre las posibilidades de tratamiento 
están las siguientes.

Adaptación de fluidos y de la dieta
Uno de los factores de mayor importancia en el tratamiento de la DO 
es el manejo de la dieta. El objetivo principal de una buena adaptación 
nutricional es la correcta nutrición e hidratación del paciente, así como 
evitar infecciones respiratorias y neumonías aspirativas. Las reducciones 
del volumen y el incremento de la viscosidad del bolo alimentario mejoran 
significativamente la seguridad de la deglución. La viscosidad es una 
propiedad física que se puede medir en unidades del sistema internacional 
(pascal-segundo [Pa·s]). De esta manera, las penetraciones y las aspira-
ciones son máximas con líquidos (20 mPa s) y se reducen con néctar (217 
mPa s) y pudín (3.900 mPa s). Además, diversos estudios indican que las 
modificaciones en la dieta pueden reducir el riesgo de aspiraciones. Los 
pacientes con alteración de la eficacia de la deglución necesitan ajustes en 
la dieta para concentrar sus requerimientos calóricos y proteicos con un 
volumen pequeño de alimento que sean capaces de tragar. La modificación 
de la textura de los líquidos es especialmente importante en los pacientes 
ancianos con DO para que se mantengan adecuadamente hidratados y 
libres de aspiraciones traqueobronquiales. Esto se puede conseguir con 
un buen diagnóstico que nos indique las necesidades específicas de cada 
paciente y utilizando espesantes naturales o comerciales.

Maniobras, estrategias posturales y praxias 
neuromusculares
Dos factores importantes durante el proceso de ingesta en los pacientes 
ancianos con DO son la verticalidad y la simetría; además, hay que poner 
especial atención en el control de la respiración y en el tono muscular. 
Existen diferentes maniobras y posturas que pueden ayudar al paciente a 
deglutir y minimizar el riesgo de complicaciones:

•	 Las principales maniobras utilizadas van dirigidas a alteraciones 
biomecánicas concretas, son sencillas y de fácil aprendizaje. Algunas 
de ellas son: la maniobra supraglótica y la supersupraglótica, la de-
glución forzada, la doble deglución y la maniobra de Mendelsohn.

•	 Las estrategias posturales tienen como función proteger al paciente 
al facilitar la deglución y el cierre de la vía respiratoria y al evitar 
problemas de seguridad de la deglución. La rotación de la cabeza hacia 
el lado faríngeo paralizado dirige la comida al lado sano, incrementa la 
eficacia del tránsito faríngeo y facilita la apertura del esfínter esofágico 
superior. La flexión anterior del cuello protege la vía respiratoria; 
la flexión posterior facilita el drenaje gravitacional faríngeo y mejora la 
velocidad de tránsito oral; la deglución en decúbito lateral o supino 
evita la aspiración de residuos hipofaríngeos.

•	 El objetivo de las praxias neuromusculares es mejorar la fisiología 
deglutoria, el tono, la sensibilidad y la motricidad de las estructuras 
orales y de la musculatura suprahioidea. Desgraciadamente, solo la 
denominada «maniobra de Shaker» (ejercicio isométrico-isotónico 
de flexión anterior del cuello potenciadora de la musculatura supra-
hioidea) ha conseguido mostrar un cambio en la fisiología deglutoria 
y un efecto terapéutico en pacientes con DO.

Tratamiento de la malnutrición
Las principales complicaciones de las alteraciones en la eficacia de la de-
glución son la malnutrición y la deshidratación, por lo que su evaluación, 
manejo y tratamiento tienen que ser partes fundamentales del manejo 
clínico de la DO. La malnutrición está muy presente en el paciente anciano 
con esta enfermedad. En un estudio reciente con ancianos de más de 70 
años que presentaban DO y neumonía, la prevalencia de malnutrición fue 
del 36,8% (p < 0,05 en comparación con la deglución segura), mientras 
que el 54,4% de los pacientes estaban en riesgo de presentar malnutrición. 
Para evaluar el estado nutricional se pueden recoger datos relacionados  
con la ingesta energético-proteica, la composición corporal (antropome-
tría, bioimpedancia), analíticos (albúmina, colesterol) y sobre la estancia 
hospitalaria y la morbimortalidad. Además, existen herramientas como 
el Mini-Nutritional Assessment (MNA), un cuestionario validado para 
pacientes mayores de 65 años que se utiliza para la evaluación nutricional 
e identifica a los ancianos malnutridos o en riesgo de malnutrición.

Un correcto tratamiento de la malnutrición debe incluir suple-
mentos nutricionales orales y adaptación de la dieta tradicional, así 
como suplementos energéticos y/o proteicos. El objetivo principal del 

FIGURA 29.3 Algoritmo del método de exploración clínica volumen-viscosidad 
(MECV-V) utilizado también durante la videofluoroscopia. (Modificado de Clavé P, 
Arreola V, Romea M, et al. Accuracy of the volume-viscosity swallow test for clinical 
screening of oropharyngeal dysphagia and aspiration. Clin Nutr 2008: 27: 806-15.)
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enriquecimiento oral es aumentar la ingesta total de nutrientes y, por tanto, 
mejorar el estado nutricional y funcional, y reducir la morbimortalidad.

Vías de administración
Cuando la alimentación por vía oral está contraindicada por la presencia 
de problemas severos derivados de la alteración de la seguridad que no 
pueden ser paliados con la adaptación de fluidos y de la dieta, hay que 
emplear otras vías de nutrición, como las siguientes.

Nutrición enteral
La nutrición enteral está recomendada siempre y cuando el aparato diges-
tivo sea funcional o la ingesta no llegue a cubrir el 50% de las necesidades 
nutricionales del paciente, si hay alteraciones de la seguridad severas, si 
la respuesta deglutoria está muy afectada o si no hay respuesta al trata-
miento rehabilitador. La nutrición enteral está indicada siempre lo más 
tempranamente posible en pacientes ancianos frágiles estables y está 
contraindicada en pacientes terminales y con demencia avanzada. Las  
diferentes sondas empleadas son:

•	 Sonda nasogástrica (SNG): es el tipo de nutrición enteral más usada. 
Se recomienda su uso en nutriciones de corta duración y cuando 

no existe riesgo de reflujo gastroesofágico. Está recomendada en 
pacientes con disfagia aguda y con pronóstico favorable.

•	 Sonda nasoyeyunal (SNY): su colocación se asemeja a la de la SNG, 
pero su extremo distal se encuentra a la altura del yeyuno o del 
duodeno. Se recomienda su colocación cuando existen alteraciones 
anatómicas o funcionales del estómago o si existe riesgo de broncoas-
piración.

•	 Sonda de gastrostomía: mediante esta técnica se accede directamente 
al estómago con una sonda que sale por la pared abdominal. La más 
utilizada es la gastrostomía endoscópica percutánea (PEG) y se puede 
colocar por radioscopia o cirugía. Se recomienda en pacientes que 
necesiten nutrición enteral de larga duración (> 4-6 semanas). Está 
recomendada en pacientes con enfermedades crónicas o progresivas 
(fig. 29.5).

•	 Sonda de yeyunostomía: es similar a la PEG, pero, en este caso, el 
extremo de la sonda se encuentra en el yeyuno. Se coloca mediante 
endoscopia o cirugía. Se usa en pacientes que necesiten nutrición 
enteral de larga duración y que tengan riesgo de aspiración.

Los métodos más usados de nutrición enteral son la SNG y la PEG. Pre-
sentan diferentes ventajas y/o desventajas: la PEG tiene un diámetro 

FIGURA 29.4 Esquema del diagnóstico y manejo de 
los pacientes en riesgo de disfagia orofaríngea (DO). 
EAT-10, Eating Assessment Tool; V-VST, Volume-
Viscosity Swallowing Test. (Modificado de Clavé P, 
Arreola V, Romea M, et al. Accuracy of the volume-
viscosity swallow test for clinical screening of orop-
haryngeal dysphagia and aspiration. Clin Nutr 2008: 
27: 806-15.)
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superior al de la SNG, por lo que implica un menor riesgo de obstrucción. 
El uso de la SNG supone un mayor riesgo de extracción accidental y de 
posicionamiento incorrecto; además, puede provocar úlceras faríngeas, 
lesiones en la zona nasal, sinusitis, otitis media y erosión de la pared 
esofágica. Por otra parte, la presencia de la SNG deja el esfínter esofágico 
superior parcialmente abierto, lo que facilita el reflujo y un aumento del 
riesgo de aspiración traqueobronquial. Para prevenir la broncoaspiración 
hay que poner la nutrición enteral con el paciente en sedestación y medir 
frecuentemente el residuo gástrico. Aun así, tanto la SNG como la PEG 
están indicadas para tratamientos nutricionales específicos de diferente 
duración y cumplen su función correctamente.

Tratamiento de la higiene oral
La colonización de la cavidad oral por patógenos respiratorios junto con 
las aspiraciones son dos de los principales factores de riesgo de neumo-
nía aspirativa en pacientes ancianos con DO. Existen diversos estudios 
que muestran que una mejora en la higiene oral redujo la prevalencia 
de infecciones respiratorias y la mortalidad por neumonía aspirativa en 
pacientes ancianos. Debido a esto, es importante establecer unas medidas 
mínimas, sencillas y económicas sobre la higiene oral en hospitales, 
residencias y centros médicos que trabajen con pacientes en riesgo de 
sufrir una neumonía aspirativa y que incluyan el cepillado dental y el uso 
de enjuagues bucales antisépticos, tanto en pacientes con dientes como sin 
ellos. Aunque el edentulismo en personas de edad avanzada en la población 
española es bastante elevado (16,7% en ancianos de 65-74 años), no es un 
factor protector para la colonización por patógenos respiratorios, ya que 
estos pueden adherirse a las superficies bucales y al dorso de la lengua, 
y colonizar dentaduras postizas. Además, la literatura científica informa 
de que las enfermedades periodontales y la caries son factores de riesgo 
para sufrir una neumonía aspirativa y, por tanto, tienen que ser tratadas 
profesionalmente por un odontólogo.

Tratamiento quirúrgico
Únicamente se aplica en casos concretos, como algunos desórdenes farín-
geos o esofágicos y su principal objetivo es que el bolo alimentario pase 

mejor para, de este modo, conseguir una deglución más segura y eficaz. 
Por ello, el tratamiento se centra en los esfínteres esofágico superior, 
velopalatino y glótico. Los problemas con tratamiento quirúrgico más 
comunes son:

•	 Divertículo de Zenker: es un problema bastante común, causa disfagia 
y consiste en la formación en bolsa de la pared dorsal de la hipofaringe 
debido a la herniación de la mucosa y de la submucosa entre la mus-
culatura cricofaríngea y los músculos inferiores constrictores. Se trata 
endoscópicamente.

•	 Barra del cricofaríngeo: es difícil seleccionar a pacientes para la 
miotomía del esfínter esofágico superior pero importante para su fu-
tura calidad de vida. Únicamente se recomienda cuando los pacientes 
con DO presentan unas determinadas características: disfunción de la 
apertura del esfínter esofágico superior, reducción de la distensibilidad 
e incremento de la resistencia al flujo y a la propulsión lingual y 
faríngea adecuada.

Estrategias de tratamiento
En la actualidad las mejores estrategias de tratamiento consisten en la 
elección de una técnica específica según los resultados obtenidos durante 
la VFS en función de la severidad de las alteraciones de la eficacia y 
de la seguridad: 1) los pacientes con poca alteración de la eficacia y sin 
afectación de la seguridad pueden seguir una dieta normal supervisada por 
su familia; 2) en casos de alteraciones moderadas se recomienda una dieta  
orientada a disminuir el volumen de los bolos y aumentar la viscosidad; 
3) los pacientes con alteraciones severas necesitarán una adaptación de la 
dieta basada en el aumento de la viscosidad y en la combinación de técnicas  
posturales, maniobras e incremento sensorial, y 4) en los pacientes en los 
que las alteraciones son tan severas que no se pueden tratar y el uso de la 
vía oral no está recomendado, es necesario colocar una SNG o una PEG.

Las estrategias terapéuticas más eficaces son los cambios de volumen 
y viscosidad del bolo alimentario, ya que funcionan muy bien, no provocan 
fatiga y no requieren integridad cognitiva ni ningún aprendizaje. El co-
rrecto uso del volumen y de la viscosidad mejorará significativamente la 
seguridad de la deglución del paciente, minimizando así las penetraciones 
y aspiraciones durante la ingesta, especialmente con volúmenes bajos y 
viscosidad pudin. Además de la adaptación del volumen-viscosidad, el 
tratamiento se puede combinar con estrategias posturales, maniobras 
deglutorias y rehabilitación para acabar de reducir el riesgo de com-
plicaciones.

Por otra parte, como complemento a las estrategias que van dirigi-
das a la DO, el paciente, además, tiene que seguir las recomendaciones 
derivadas de la evaluación de su estado nutricional (suplementos orales, 
enriquecimientos energéticos y proteicos) y aplicarlas hasta que su estado 
de salud general y nutricional mejore.

En la mayoría de ocasiones la adaptación de la dieta tiene que ser 
supervisada por el cuidador y, además, es importante que se aplique de 
forma adecuada de forma ambulatoria una vez que el paciente reciba el 
alta hospitalaria. Una vez establecido el diagnóstico y dadas las recomen-
daciones, es importante hacer un seguimiento del paciente para comprobar 
su evolución e ir adecuando el tratamiento a sus necesidades. En nuestro 
centro hemos diseñado una estrategia sistemática de tratamiento de la DO 
en el paciente anciano, a la que hemos denominado «intervención mínima-
masiva»; consiste en unas recomendaciones básicas sobre la adaptación 
de la dieta, el tratamiento nutricional y la higiene oral en todos aquellos 
mayores que ingresan con DO (evaluados mediante el MECV-V).

Nuevos tratamientos
Actualmente existen nuevos tratamientos enfocados a cambiar la fisiología 
deglutoria en pacientes con DO. Se encuentran en fase de desarrollo, pero 
están dando buenos resultados y seguramente estén disponibles a corto 
plazo. Se basan en el principio de estimulación de las vías sensoriales y 
motoras deglutorias mediante dos vertientes principales: estimulación 
farmacológica y estimulación eléctrica:

•	 Estimulación de los canales TRPV1 (transient receptor potencial 
vanilloid 1): la estimulación de los canales TRPV1 mejora la res-
puesta motora orofaríngea; la capsaicina, la piperina, el pH ácido 
(< 5,9) y el calor (> 43 °C) son agonistas del canal TRPV1. Este es 
un canal-receptor transmembranoso permeable a Ca2+, Mg2+ y Na+. 

FIGURA 29.5 Algoritmo para el uso de gastrostomía endoscópica percutánea 
(PEG) en pacientes con DO severa crónica o progresiva. La elección del tratamiento 
se realiza en función de las alteraciones de la seguridad de la deglución estudiadas 
durante la videofluoroscopia (VFS). (Modificado de Carrau RL, Pou A, Eibling 
DE, et al. Laryngeal framework surgery for the treatment of aspiration. Head Neck 
1999: 21(2): 139-45.)
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En un reciente estudio en nuestro centro hemos observado que la 
adición puntual de capsaicina a una concentración de 1,5 × 10–4 M al 
bolo alimentario provoca una disminución en la prevalencia de residuo 
faríngeo y de penetraciones en el vestíbulo laríngeo, consecuencia de 
la aceleración del cierre del vestíbulo laríngeo y del movimiento del 
hioides. Estas mejoras en el tiempo deglutorio facilitan la protección 
de la vía respiratoria en pacientes con disfagia neurógena y asociada 
a envejecimiento.

•	 Estimulación eléctrica transcutánea: esta técnica, que implica la 
aplicación de una corriente eléctrica a través de la piel para es-
timular los nervios o la musculatura hioidea, es la más reciente 
herramienta para el tratamiento de la DO. La estimulación eléctrica 
neuromuscular requiere que el músculo esté inervado y facilita la 
contracción muscular a través de la activación de fibras sanas, re-
clutando las unidades motoras para así aumentar la fuerza muscular. 
La terapia mediante estimulación eléctrica neuromuscular ha sido 
propuesta como tratamiento para la DO. La terapia usa estimulación 
eléctrica a través de dos electrodos de superficie en el cuello que 
pueden colocarse en diferentes posiciones. En general, se aplican 
pulsos eléctricos bifásicos de 300 ms con una frecuencia de 80 Hz y 
una amplitud de entre 2,5 y 25 mA, en función de la tolerancia del 
paciente. En pacientes con disfagia neurógena, la estimulación eléc-
trica de la musculatura suprahioidea durante la deglución produce 
un ascenso laríngeo que protege de aspiraciones.
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Puntos clave

 La disfagia orofaríngea es un trastorno de la deglución reconocido por la Organización 
Mundial de la Salud (OMS), y muy prevalente en ancianos y en pacientes con enfermeda-
des neurológicas o neurodegenerativas.
 El establecimiento de un diagnóstico precoz es esencial para evitar las graves compli-
caciones nutricionales (malnutrición y deshidratación) y respiratorias (infecciones res-
piratorias, neumonía por aspiración), que conllevan una gran morbimortalidad y gastos 
sanitarios asociados. Para ello, existen métodos de cribado y de diagnóstico clínico e 
instrumentales.
 El algoritmo diagnóstico empieza por un cribado del paciente, seguido de una evaluación 
clínica y, si en ésta se observan signos de alteración de la seguridad, una evaluación ins-
trumental.
 El uso de métodos adicionales, como la evaluación nutricional y de la higiene bucal, y el 
test de la tos, son de gran utilidad para complementar el diagnóstico de la disfagia orofa-
ríngea y orientar el tratamiento del paciente.
 El enfoque diagnóstico de la disfagia orofaríngea se realiza de forma multidisciplinar  de-
bido a la gran diversidad de conocimientos de diferentes áreas profesionales que implica. 
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n	INTRODUCCIÓN
La capacidad de deglutir de un modo efi-

ciente y seguro es esencial para el ser humano, 
ya que es el mecanismo que permite el paso de 
nutrientes y agua desde la boca hacia el estó-
mago con el fin de lograr una nutrición e hidra-
tación adecuadas. Además, el acto de comer 
es una actividad social y cultural que 
desempeña un papel importante en la 
sociedad, y que puede proporcionar una 
sensación de satisfacción. Cualquier alteración 
en este proceso tiene una gran repercusión 
tanto en la salud como en la calidad de vida 
del paciente y de los familia-res y 
cuidadores. La disfagia orofaríngea es un 
trastorno digestivo muy frecuente en la pobla-
ción anciana (23% en la comunidad, 38-51% en 

las residencias, 55% en los ancianos hospi-
talizados), en pacientes afectados por un ictus 
(51-55%), en las enfermedades neurológicas 
y neurodegenerativas (35-82% en la enferme-
dad de Parkinson, 57-84% en la enfermedad 
de Alzheimer), y en los pacientes con cáncer 
de cabeza y cuello (50%).1-9 La Organización 
Mundial de la Salud (OMS) clasifica la disfa-
gia orofaríngea como un trastorno digestivo 
en la International Statistical Classification of 
Diseases and Related Health Problems (ICD-9: 
787.20; ICD-10: R13),10 y su gravedad 
puede oscilar desde una dificultad moderada 
hasta la imposibilidad total para tragar. Desde el 
punto de vista anatómico, la disfagia orofaríngea 
se debe a una disfunción orofaríngea o esofági-ca, 
y desde el punto de vista fisiopatológico, se debe a 
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Tratado de trastornos funcionales y motores digestivos.
Tomo II. Disfagia orofaríngea. Grupo Español de Motilidad digestiva. 1ª ed. Madrid.
Editorial Médica Panamericana (Elsevier), 2015.

La capacidad de deglutir de un modo eficien-
te y seguro es esencial para el ser humano, ya 
que es el mecanismo que permite el paso de 
nutrientes y agua desde la boca hacia el estó-
mago con el fin de lograr una nutrición e hidra-
tación adecuadas. Además, el acto de comer es 
una actividad social y cultural que desempeña 
un papel importante en la sociedad, y que pue-
de proporcionar una sensación de satisfacción. 
Cualquier alteración en este proceso tiene una 
gran repercusión tanto en la salud como en la 
calidad de vida del paciente y de los familia-

res y cuidadores. La disfagia orofaríngea es un 
trastorno digestivo muy frecuente en la pobla-
ción anciana (23% en la comunidad, 38-51% 
en las residencias, 55% en los ancianos hospi-
talizados), en pacientes afectados por un ictus 
(51-55%), en las enfermedades neurológicas y 
neurodegenerativas (35-82% en la enfermedad 
de Parkinson, 57-84% en la enfermedad de Al-
zheimer), y en los pacientes con cáncer de cabe-
za y cuello (50%).1-9 La Organización Mundial 
de la Salud (OMS) clasifica la disfagia orofa-
ríngea como un trastorno digestivo en la Inter-
national Statistical Classification of Diseases and 
Related Health Problems (ICD-9: 787.20; ICD-
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II. Trastornos funcionales y motores digestivos2

causas estructurales o funcionales.11,12. Este 
trastorno produce alteraciones de la de-
glución que pueden causar deshidratación 
y malnutrición, cuando se altera la eficacia 
de la deglución, e infecciones respiratorias, 
neu-monía por aspiración, reingresos 
hospitalarios y mortalidad, cuando el 
paciente presenta al-teraciones de la 
seguridad de la deglución. A todo ello se 
asocia, además, discapacidad, co-morbilidad, 
deterioro funcional, síndromes ge-riátricos, 
alteración de la calidad de vida y el estado 
afectivo del paciente, aislamiento social y 
cambios en los patrones culturales-alimenta-
rios del enfermo.1,13

La selección (cribado) de los pacientes que 
tienen riesgo de sufrir disfagia orofaríngea, 
y el posterior diagnóstico clínico (pruebas 
clínicas) o instrumental (VFS/FEES) tienen 
una importancia vital debido a las graves 
complicaciones y los elevados coses sanita-
rios que esta afección conlleva. A pesar 
del gran impacto sobre la salud y la 
calidad de vida del paciente, la disfagia 
orofaríngea está infradiagnosticada e 
insuficientemente trata-da, y sólo un 
número reducido de pacientes recibe un 
diagnóstico acertado. Para lograrlo, es 
importante la participación de un equipo 
multidisciplinar en el proceso de diagnóstico 
de esta afección, así como en el 
tratamien-to posterior del paciente. Debido 
a que este trastorno abarca ámbitos 
sanitarios diferentes (trastornos de la 
motilidad, nutrición, higie-ne y salud 
bucal, enfermedades infecciosas, 
rehabilitación, radiología, cirugía, etc.), 
cada profesional puede aportar información 
esen-cial para conseguir un diagnóstico y 
un tra-tamiento óptimos. Hoy en día, 
existen diver-sos métodos de cribado y de 
diagnóstico que ayudarán a evaluar y 
determinar el tipo de problema que puede 
presentar el paciente. El tratamiento 
correcto de la disfagia orofarín-gea es vital 
para mejorar el estado nutricional y evitar la 
aparición de complicaciones respi-ratorias, 
reduciendo así la morbimortalidad 
asociada y los cuantiosos costes sanitarios.

n	DIAGNÓSTICO

El objetivo del diagnóstico de la disfagia 
orofaríngea es la evaluación de las dos carac-
terísticas de la deglución: a) eficacia, o capa-
cidad de ingerir la cantidad total de nutrientes 
y agua que el paciente necesita para estar bien 
nutrido e hidratado, y b) seguridad, o capaci-
dad de ingerir el agua y las calorías necesarias 
sin que se produzcan complicaciones respi-
ratorias. Para evaluar estas características se 
cuenta con dos grupos de métodos diagnósti-
cos: a) los métodos clínicos, como la anamne-
sis específica, las pruebas clínicas de cribado, 
la exploración clínica de la deglución median-
te el método volumen-viscosidad y la prueba 
del agua, la evaluación nutricional, la higiene 
bucal y la exploración clínica de la integridad 
del reflejo de la tos, y b) la exploración de la 
deglución mediante métodos instrumentales 
específicos como la videofluoroscopia (VFS), 
que se expondrá en otro capítulo.11

Los métodos de cribado ayudarán a selec-
cionar a los pacientes con riesgo de sufrir dis-
fagia orofaríngea y que, por lo tanto, necesitan 
una evaluación más completa; por otro lado, los 
métodos de diagnóstico clínico proporcionarán 
un primer diagnóstico con el que poder ofrecer 
recomendaciones adecuadas para el tratamien-
to correcto de los pacientes. La detección y el 
diagnóstico precoz de la disfagia orofaríngea es 
un factor esencial para evitar la aparición de po-
sibles complicaciones. Además, una evaluación 
completa de un paciente con esta afección debe 
incluir la evaluación del estado funcional y nu-
tricional (MNA-sf), así como una evaluación de 
la higiene bucal (OHI-S)14,15 y de la integridad 
del reflejo de la tos. La evaluación funcional y 
nutricional es importante para determinar el es-
tado de salud general del paciente, ya que una 
de las complicaciones principales de la disfagia 
orofaríngea es la malnutrición y la deshidrata-
ción, que producirán debilidad, sarcopenia, un 
estado inmunitario debilitado y aumento de la 
morbimortalidad. Por otro lado, la evaluación 
de la higiene bucal es importante porque es uno 
de los principales factores de riesgo, junto con 
las aspiraciones y un estado inmunitario debili-
tado, para sufrir una neumonía por aspiración.15

10: R13),10 y su gravedad puede oscilar desde 
una dificultad moderada hasta la imposibilidad 
total para tragar. Desde el punto de vista ana-
tómico, la disfagia orofaríngea se debe a una 
disfunción orofaríngea o esofágica, y desde el 
punto de vista fisiopatológico, se debe a cau-
sas estructurales o funcionales.11,12 Este tras-
torno produce alteraciones de la deglución que 
pueden causar deshidratación y malnutrición, 
cuando se altera la eficacia de la deglución, e 
infecciones respiratorias, neumonía por aspi-
ración, reingresos hospitalarios y mortalidad, 
cuando el paciente presenta alteraciones de la 
seguridad de la deglución. A todo ello se asocia, 
además, discapacidad, comorbilidad, deterioro 
funcional, síndromes geriátricos, alteración de 
la calidad de vida y el estado afectivo del pa-
ciente, aislamiento social y cambios en los pa-
trones culturales-alimentarios del enfermo.1,13

   La selección (cribado) de los pacientes que 
tienen riesgo de sufrir disfagia orofaríngea, y 
el posterior diagnóstico clínico (pruebas clí-
nicas) o instrumental (VFS/FEES) tienen una 
importancia vital debido a las graves complica-
ciones y los elevados coses sanitarios que esta 
afección conlleva. A pesar del gran impacto so-
bre la salud y la calidad de vida del paciente, 
la disfagia orofaríngea está infradiagnosticada 
e insuficientemente tratada, y sólo un número 
reducido de pacientes recibe un diagnóstico 
acertado. Para lograrlo, es importante la par-
ticipación de un equipo multidisciplinar en el 
proceso de diagnóstico de esta afección, así 
como en el tratamiento posterior del paciente. 
Debido a que este trastorno abarca ámbitos sa-
nitarios diferentes (trastornos de la motilidad, 
nutrición, higiene y salud bucal, enfermedades 
infecciosas, rehabilitación, radiología, cirugía, 
etc.), cada profesional puede aportar informa-
ción esencial para conseguir un diagnóstico y 
un tratamiento óptimos. Hoy en día, existen 
diversos métodos de cribado y de diagnóstico 
que ayudarán a evaluar y determinar el tipo de 
problema que puede presentar el paciente. El 
tratamiento correcto de la disfagia orofaríngea 
es vital para mejorar el estado nutricional y evi-
tar la aparición de complicaciones respiratorias, 
reduciendo así la morbimortalidad asociada y 
los cuantiosos costes sanitarios.
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El diagnóstico y el tratamiento de la disfagia 
orofaríngea requieren un abordaje multidisci-
plinar que englobe conocimientos de diferentes 
áreas profesionales (gastroenterología, cirugía, 
enfermería, logopedia, neurología, geriatría, 
otorrinolaringología, dietética y nutrición, ra-
diología, etc.). Los principales objetivos de este 
equipo son: a) la identificación precoz y rápida 
de los pacientes con disfagia orofaríngea; b) 
el diagnóstico de cualquier etiología médica o 
quirúrgica relacionada con esta afección, para 
poder proporcionar un tratamiento específico, 
y descartar la presencia de tumores otorrinola-
ringológicos y esofágicos, y la enfermedad por 
reflujo gastroesofágico; c) la caracterización 
fisiopatológica de las alteraciones biomecáni-
cas orofaríngeas; y d) el desarrollo de un plan 
terapéutico específico para cada paciente o la 
posibilidad de proporcionar una vía de alimen-
tación alternativa a los pacientes en quienes la 
vía oral no sea segura basándose en medidas 
objetivas y reproducibles.

Síntomas	clínicos:	
anamnesis	específica

Es importante explorar rigurosamente la 
historia clínica del paciente para realizar un 
diagnóstico diferencial de esta afección con 
otros cuadros clínicos como el globo faríngeo 
o la odinofagia, sobre todo antes de tomar
una decisión sobre la realización de pruebas 
instrumentales.16,17 El primer paso para llegar 
al diagnóstico consiste en realizar una anam-
nesis centrada en demostrar la presencia de 
síntomas específicos de disfagia orofaríngea, 
ya que existen diversos aspectos que pueden 
indicar que el paciente tiene riesgo de sufrir 
esta afección o ya la presenta: algunos signos 
demuestran una alteración de la eficacia de 
la deglución y la posibilidad de malnutrición, 
como la deglución múltiple o fraccionada, la 
regurgitación nasal, la sensación de residuo 
bucal o faríngeo (hipomotilidad faríngea), el 
aumento de la duración de las comidas y el 
adelgazamiento. Por otro lado, la voz húmeda, 
la tos (aunque también pueden existir aspira-
ciones silentes), el atragantamiento durante 
las comidas, y los ingresos repetidos por infec-

ciones respiratorias o neumonías sugieren la 
presencia de alteraciones de la seguridad de la 
deglución. La disfagia para sólidos indica que 
existe un problema obstructivo, mientras que 
la disfagia para líquidos apunta hacia una dis-
fagia funcional.18,22

La elaboración de una buena anamnesis 
facilitará la determinación de la etiología y la 
localización más probable del problema en el 
80% de los casos.23 Se recomienda registrar to-
dos los datos de la anamnesis del paciente que 
puedan suponer un riesgo de disfagia orofa-
ríngea: estado actual, antecedentes familiares, 
hábitos tóxicos, hospitalizaciones y motivos, 
procesos neurológicos, intervenciones qui-
rúrgicas o secuelas, edad24,25 y fármacos que 
tengan algún efecto sobre la deglución (neuro-
lépticos, por su acción discinésica o distónica; 
barbitúricos, ansiolíticos o relajantes muscu-
lares, por su acción sedante; anticolinérgicos 
y antidepresivos tricíclicos, por la xerostomía 
que producen).26 Y en lo que respecta al inicio 
de la disfagia orofaríngea, es importante docu-
mentar la etiología y la evolución.27,28

Como norma general, hay que obtener da-
tos sobre la seguridad y la eficacia de la deglu-
ción. Además, también es importante conocer 
el estado nutricional y las posibles modificacio-
nes de la dieta, así como el estado de higiene 
bucal del paciente.27,29

Diagnóstico	diferencial

En el diagnóstico diferencial de la disfagia 
orofaríngea hay que considerar la sintoma-
tología del paciente, y las preguntas iniciales 
deben dirigirse a determinar la presencia o no 
de la afección en ese momento. Por lo tanto, 
habrá que diferenciar entre disfagia orofarín-
gea y otras afecciones como la odinofagia y la 
xerostomía, determinar si el problema es esofá-
gico o faríngeo, establecer la localización ana-
tómica, distinguir entre trastornos motores y 
anomalías estructurales, y detectar la gravedad 
del problema. La aplicación de los algoritmos 
para el diagnóstico diferencial se planteará en 
función de la sintomatología del paciente, y así, 
por ejemplo, si éste refiere una sensación de 
retención o nudo en la garganta entre inges-
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ta sin dolor, se puede pensar en la presencia 
de globo faríngeo; por el contrario, si refiere 
molestias retroesternales o dolor, las sospechas 
irán dirigidas hacia la existencia de un trastor-
no esofágico.17  Por otro lado, si el paciente re-
fiere una retención del bolo en la garganta a la 
altura de la faringe o presenta dificultad para 
que éste progrese, reflujo nasal, tos al tragar o 
deglución fraccionada, es posible que presente 
un trastorno faríngeo de la deglución. Otras 
afecciones como la xerostomía se acompañan 
con frecuencia de disfagia, pero se trata de un 
síntoma habitual en las personas de edad avan-
zada; la odinofagia suele ser más transitoria y 
generalmente dura sólo unos segundos una vez 
que el bolo ha atravesado el esófago.17

El algoritmo para el diagnóstico diferencial 
debe iniciarse con una exploración clínica que 
incluya la exploración de la anamnesis especí-

fica, una exploración física y de localizaciones 
neurológicas, una evaluación conductual y el 
uso de algún método de exploración clínica. 
Con ello, se podrá determinar la etiología de la 
disfagia orofaríngea (estructural o funcional) 
e iniciar un estudio específico. Si la disfagia 
es estructural, hay que descartar la presencia 
de una neoplasia mediante estudios endoscó-
picos y morfológicos (tránsito esofagogastro-
duodenal [TEGD], tomografía computarizada 
[TC]). Por el contrario, si la disfagia es fun-
cional, se recurrirá a un método instrumental 
para detectar signos de alteración de la seguri-
dad y de la eficacia de la deglución, o posibles 
déficits en la apertura del esfínter esofágico su-
perior (EES), para poder iniciar el tratamien-
to, emprender estrategias de rehabilitación o, 
en caso extremo, practicar una gastrostomía11 
(Fig. 16-1). 

Figura	16-1.	Diagnóstico diferencial de la disfagia orofaríngea. MECV-V: método de exploración clínica 
volumen-viscosidad); FEES: Fiberoptic Endoscopic Evaluation of Swallow; VFS: videofluoroscopia; TC: 
tomografía computarizada; TEGD: tránsito esofagogastroduodenal; RM: resonancia magnética; EES: 
esfínter esofágico superior.

Exploración	clínica	de	la	disfagia	orofaringea
•	 Historia	clínica	específica
•	 Exploración	fisica/focalidades	neurológicas
•	 Exploración	volumen-viscosidad	(MECV-V)

Toxina	botulínica	
Miotomía		

cricofaríngea Gastrostomia

Estrategias	de	rehabilitación
•	 Volumen-viscosidad	bolo
•	 Estrategias	posturales
•	 Incremento	sensorial
•	 Praxias	musculares
•	 Maniobras	activas
•	 Electroestimulación

Disfagia	orofaringea	estructural
Descartar	neoplasia

Endocscopia
Estudios	anatómicos	específicos		
(TC,	TEGD,	RM)

Tratamiento	especifico Déficit	apertura	EES Signos	VFS/FEES
seguridad	y	eficacia

Disfagia	orofaringea	funcional
Estudio	de	aspiraciones

Videofluoroscopia	/FEES	±
manometria	faringoesofágica
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Métodos	de	cribado:	EAT-10	y	SSQ

Además de la anamnesis, se cuenta con 
métodos de cribado basados en cuestionarios 
específicos para detectar los pacientes que re-
querirán una evaluación más exhaustiva. Estos 
métodos deben ser sencillos, rápidos, fiables, 
no invasivos y posibles de aplicar por personas 
que no precisen una formación específica. Si 
cumplen estas características, se pueden reali-
zar de forma sistemática en los centros de aten-
ción primaria y residencias. 

La gravedad clínica de la disfagia puede 
cuantificarse mediante la aplicación de escalas 
analógicas visuales a una batería de síntomas 
clínicos.30 Existen diversos cuestionarios que 
cumplen con estas características:
• Eating Assessment Tool (EAT-10): es un cues-

tionario de cribado validado en castellano
que consta de 10 preguntas rápidas que eva-
lúan síntomas específicos de la disfagia oro-
faríngea. La puntuación de cada pregunta es
de 0 (ningún problema) a 4 (problema im-
portante). El intervalo de puntuación es de 0
a 40 puntos, y un valor superior o igual a 3 ya
indica alteración. Se trata de un cuestiona-
rio con una gran sensibilidad (85%) y espe-
cificidad (82%), y una elevada consistencia
interna y reproducibilidad. Se utiliza para
detectar pacientes que pueden sufrir disfagia
orofaríngea e identificar a los que necesiten
una evaluación más exhaustiva.31,32

• Sydney Swallow Questionnaire (SSQ): es un
cuestionario de cribado validado que está
formado por 17 preguntas que determinan
la gravedad sintomática de la disfagia oro-
faríngea, y puede completarse en menos de
10 minutos. La respuesta a cada pregunta
se mide en una escala analógica visual de
100 mm. El resultado se expresa en forma
de porcentaje e  indicará el grado de disfun-
ción del paciente.30

Métodos	clínicos:	prueba	del	agua	
y	MECV-V

El objetivo de estos métodos es facilitar in-
formación al personal clínico sobre las deficien-
cias y los procesos neuromusculares que inter-

vienen en la deglución, y en qué grado pueden 
modificarse, de forma que se puedan plantear 
hipótesis sobre los mecanismos fisiopatológi-
cos responsables del trastorno, el uso de otras 
técnicas diagnósticas y la selección del trata-
miento más adecuado para cada caso.33 De-
ben  registrarse los datos clínicos que informen 
sobre funciones fisiológicas básicas, el estado 
nutricional, el nivel de hidratación y el estado 
cardiopulmonar, y hay que observar el control 
cervical y del  tronco, la posición en reposo, la 
existencia de asimetrías faciales, y la presencia 
de babeo o acumulación de saliva en reposo y 
de degluciones espontáneas. También se reco-
mienda realizar una exploración de la cavidad 
orofaríngea y la dentición, y de los movimientos 
labiales, linguales, mandibulares y de las meji-
llas, detectar la presencia de residuos, y realizar 
una valoración del cuello, la piel, y la presencia 
de cicatrices y retracciones en el enfermo onco-
lógico. La exploración de los reflejos nauseoso, 
de la deglución y tusígeno también debe formar 
parte de la exploración física.34-36

Los métodos de exploración clínica son útiles 
para establecer un primer diagnóstico y deter-
minar un primer grupo de recomendaciones para 
el paciente. A diferencia de los de cribado, los 
métodos de exploración clínica sí reuieren una 
formación específica, evaluarán la presencia, la 
gravedad y los mecanismos de la disfagia 
orofaríngea, valorarán los signos y síntomas, 
permitirán seleccionar a los pacientes que 
necesiten una evaluación instrumental y propor-
cionarán información sobre el tratamiento más 
adecuado para cada paciente. Los métodos de 
diagnóstico clínico más adecuados son los que 
han demostrado una buena fiabilidad y validez 
durante su evaluación. Los aspectos como la 
calidad del estudio metodológico, las carac-
terísticas psicométricas de detección o el lugar 
donde se puede aplicar el test son determinantes 
en el momento de realizar una elección.
• Prueba del agua: esta prueba consiste prin-

cipalmente en hacer que el paciente trague
diferentes volúmenes de agua sin interrup-
ción (50 mL, 150 mL, 90 mL o 60 mL), en-
tendiéndose como alteración la presencia de
tos, voz húmeda o una velocidad de ingesta
inferior a 10 mL/s.37-41 El uso de estos méto-
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dos clínicos puede ayudar a detectar la pre-
sencia de disfagia orofaríngea, aunque varía 
la precisión diagnóstica de cada uno de ellos. 
Además, debido a que el paciente tiene que 
deglutir grandes cantidades de líquido, existe 
un riesgo importante de aspiración.

• Método de exploración clínica volumen-visco-
sidad (MECV-V): Clavé et al. desarrollaron
un método clínico más seguro, que se puede
aplicar a la cabecera del paciente,42 y que
utiliza diferentes volúmenes (5 mL, 10 mL
y 20 mL) y viscosidades (néctar, líquido
y pudin) que se administran al paciente
siguiendo un algoritmo de dificultad cre-
ciente (Fig. 16-2). Además, combina el uso
de un pulsioxímetro para detectar posibles
aspiraciones silentes. Este método evalúa y
registra los diferentes signos de alteración
de la eficacia de la deglución (sello labial,
residuo oral, deglución fraccionada y resi-
duo faríngeo), y también los que afectan a la
seguridad de ésta (tos durante la deglución,
voz húmeda y disminución de la saturación
de oxígeno entre 3-5%). El MECV-V se ini-
cia con una viscosidad intermedia (néctar)
y un volumen bajo (5 mL) para no poner
al paciente en situación de riesgo; si du-
rante el primer bolo y los incrementos de
volumen consiguientes (10 mL y 20 mL) no
hay signos de alteración de la seguridad, se
continúa con una viscosidad líquida y, pos-
teriormente, si la exploración continúa sin
presentar alteración, se emplea la viscosidad
pudin. Si, por el contrario, se observara una
alteración de la seguridad durante la ex-
ploración con alguno de los volúmenes de
néctar o líquido, se pasaría directamente al
volumen más inferior de pudin (viscosidad
más segura), y si con esta viscosidad el pa-
ciente presentara signos de alteración de la
seguridad con alguno de los volúmenes, se
interrumpiría la prueba. Por lo tanto, si la
prueba la realiza personal con formación y
experiencia, el MECV-V es un método se-
guro, rápido y preciso (88% de sensibilidad
para la alteración de la seguridad de la de-
glución, 100% para las aspiraciones y más
del 88,4% de sensibilidad para la alteración
de la eficacia de la deglución), y además,
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Figura	16-2.	Algoritmo del método de exploración clínica volumen-viscosidad (MECV-V).
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proporciona información sobre el tipo de 
bolo (volumen y viscosidad) más adecuado 
para cada paciente. Es importante que un 
resultado del MECV-V positivo para altera-
ciones de la seguridad se estudie mediante 
métodos instrumentales.42

Evaluaciones	adicionales:	nutrición,	
higiene	bucal	y	prueba	de	la	tos

Una valoración clínica completa de la disfa-
gia orofaríngea debe incluir otras evaluaciones, 
como la evaluación nutricional y de la higiene 
bucal, o la prueba de la tos. Estas evaluaciones 
pueden proporcionar una información valiosa 
para evitar o mejorar las complicaciones aso-
ciadas a esta afección, y mejorar el diagnóstico 
y el tratamiento.
• Evaluación nutricional: se trata de una eva-

luación importante porque algunas de las
complicaciones principales de la disfagia
orofaríngea por alteración de la eficacia de
la deglución son la malnutrición y la deshi-
dratación, que producen debilidad, sarcope-
nia, estado inmunitario debilitado y aumen-
to de la morbimortalidad. Para evaluar el
estado nutricional, se pueden obtener datos
relacionados con la ingesta energético-pro-
teica, analíticos (albúmina, colesterol, etc.),
de la composición corporal (antropometría,
bioimpedancia), y sobre la estancia hospita-
laria y la morbimortalidad. Además, existen
cuestionarios adecuados para este fin y para
cada fenotipo de paciente: The Mini Nutri-
tional Assessment (MNA), o su versión corta
(MNA-sf), es un cuestionario validado para
pacientes de más de 65 años, que se utiliza
para la evaluación nutricional e identifica
los pacientes ancianos malnutridos o con
riesgo de sufrir malnutrición.14 El Malnu-
trition Universal Screening Tool (MUST) es
un cuestionario nutricional desarrollado y
validado para pacientes extrahospitalarios,
aunque puede utilizarse en pacientes hospi-
talizados o institucionalizados, y que inclu-
ye, además, guías de actuación y tratamien-
to.43 Por último, el Nutrition Risk Screening
(NRS-2002) es un cuestionario validado
que se utiliza para detectar el riesgo de mal-

nutrición o la malnutrición en el entorno 
hospitalario.44,45

El tratamiento correcto de la malnutrición 
en los pacientes con disfagia orofaríngea 
debe contener suplementos nutricionales 
orales y una adaptación de la dieta tradi-
cional que incluya suplementos energé-
ticos, proteicos o ambos, adaptados a las 
características reológicas que los pacientes 
necesiten a causa de la disfagia. El objetivo 
principal de este tratamiento es aumentar la 
ingesta total de nutrientes y, por lo tanto, 
mejorar el estado nutricional y funcional, y 
reducir la morbimortalidad.

• Evaluación de la higiene y salud bucales: las
complicaciones respiratorias derivadas de las
alteraciones de la seguridad de la deglución
(infecciones respiratorias y neumonía por
aspiración) causan una gran morbimortali-
dad y numerosos reingresos hospitalarios.46

Debido a ello, y a la estrecha relación que
existe entre disfagia orofaríngea, higiene y
salud bucales, y la aparición de estas com-
plicaciones, la evaluación de la cavidad bucal
ocupa un lugar importante en el algoritmo
diagnóstico de la disfagia orofaríngea.47-49

Existen diversos métodos sencillos para la
evaluación de la higiene bucal, como el ín-
dice de higiene oral (OHI) o su versión sim-
plificada (OHI-S), que proporcionan infor-
mación abundante sobre la acumulación de
placa dental o de cálculo. También se reco-
mienda la evaluación de la presencia de ca-
ries o de enfermedades periodontales.15 Una
vez evaluada, es importante establecer unas
medidas de higiene bucal mínimas, sencillas
y económicas en los hospitales, residencias y
centros médicos que trabajen con pacientes
con disfagia orofaríngea, que incluyan el ce-
pillado dental y el uso de enjuagues bucales
antisépticos tanto en pacientes con dientes
como en los que carecen de ellos.
Prueba de la tos: la tos es un mecanismo re-

flejo de defensa que está regulado por el tronco 
encefálico, donde la información sensorial que 
procede de los receptores de las vías respirato-
rias responde a un estímulo que es procesado 
por la red respiratoria medular y que da como 
resultado el patrón motor de la tos. Este refle-
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jo está disminuido en los ancianos y en los pa-
cientes con enfermedades neurológicas, y esta 
disminución está relacionada con la producción 
de aspiraciones silentes y la aparición de infec-
ciones respiratorias y neumonía por aspiración. 
Para evaluar este reflejo, existen diversos méto-
dos que consisten en dar al paciente diferentes 
concentraciones crecientes de un estímulo (áci-

do cítrico, capsaicina, etc.), con administracio-
nes adicionales alternadas y aleatorias de solu-
ción salina, con un nebulizador. Para obtener el 
umbral de respuesta del paciente, se registran 
las concentraciones para las que éste presenta 
una respuesta tusígena. Con este valor, se puede 
saber si el paciente tiene una alteración del refle-
jo de la tos y si presenta aspiraciones silentes.50

Figura	16-3.	Algoritmo para el diagnóstico de la disfagia orofaríngea. EAT-10: Eating Assessment Tool; 
MECV-V: método de exploración clínica volumen-viscosidad; VFS: videofluoroscopia.

MÉDICO	GENERAL
•	 Anamnesis
•	 Exploración	física
•	 Cribado	básico	(EAT-10)

PASO	1
Evaluación	de	las	dificultades	
de	la	deglución
Identificar	problemas		
de	deglución	en	personas	
vulnerables

PACIENTE	VULNERABLE
Medicina	interna,	geriatría,	neurología,	etc.

MÉDICO/ENFERMERA	RESPONSABLE
Procedimientos	de	enfermería	durante	el	ingreso

EXAMEN	CLÍNICO
MÉTODO	DE	EXPLORACIÓN	CLÍNICA	VOLUMEN-VISCOSIDAD		

(MECV-V)

PASO	2
Evaluación	de	la	disfagia	
orofaríngea
Identificar	el	riesgo	de		
aspiración	y	prescribir		
una	dieta	adecuada

PASO	4
Evaluación	regular
Evaluación,	monitorización	
y	ajuste	del	tratamiento	
continuo	

PASO	3
Evaluación	de	la		
fisiopatología	de	la	alteración	
de	la	deglución
Identificar	estrategias		
terapéuticas	adecuadas

DIETISTA
MALNUTRICIÓN

Presunta	alteración	
de	la	EFICACIA	de	la	

deglución

LOGOPEDA
ASPIRACIÓN	Y/O		

NEUMONÍA
Presunto	riesgo	de		alteración	

de	la	SEGURIDAD	de	la	
deglución

DIAGNÓSTICO:	VFS
•	 	Signos	de	alteración	de	SEGURIDAD	

y	EFICACIA
•	 	Aspiración	o	penetración
•	 	Respuesta	motora	deglutoria
•	 	Tratamiento	y	cuidados

MECV-V	=	DEGLUCIÓN	
SEGURA														

MECV-V	=	ALTERACIÓN	
DE	LA	SEGURIDAD

SEGUIMIENTO/MONITORIZACIÓN
EAT-10/MECV-V
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II. Trastornos funcionales y motores digestivos10

Algoritmo	para	el	diagnóstico

En este capítulo se presenta un algoritmo 
para el diagnóstico de la disfagia orofaríngea. 
Desde el centro de atención primaria (medi-
cina general, enfermería, cuidadores), hay que 
empezar con una evaluación de las dificulta-
des deglutorias para identificar problemas de 
la deglución en pacientes vulnerables (cribado: 
anamnesis sobre la deglución y prueba de cri-
bado). Una vez seleccionados los pacientes en 
situación de riesgo, se procederá a la evaluación 
de la disfagia orofaríngea mediante un método 
de diagnóstico clínico (MECV-V), identifican-
do el riesgo de aspiración y prescribiendo una 
dieta adecuada. A continuación, si se han detec-
tado alteraciones de la seguridad, se continúa 
con una evaluación de la fisiopatología de las 
alteraciones de la deglución, para identificar las 
estrategias terapéuticas adecuadas (diagnóstico 
instrumental: VFS/FEES). Para finalizar, se ci-

tará a los pacientes para realizar un seguimiento 
regular, en el que se le monitorizará para esta-
blecer un tratamiento adecuado (reevaluación 
con EAT-10/MECV-V y ajuste del tratamiento). 
Además, de forma complementaria, pueden 
realizarse evaluaciones nutricionales y de la 
higiene bucal, para establecer un manejo y tra-
tamiento más adecuados. Una vez establecido 
el diagnóstico, se procederá a proporcionar las 
recomendaciones pertinentes a cada paciente 
(adaptación de los líquidos mediante cambios 
en la viscosidad y el volumen, suplementos 
nutricionales para los pacientes malnutridos o 
en situación de riesgo de sufrir malnutrición, 
y tratamiento de la higiene bucal para reducir 
la carga de microorganismos bucales y, por lo 
tanto, el riesgo de infecciones respiratorias y 
neumonía por aspiración).19 Es importante rea-
lizar un seguimiento periódico del paciente para 
observar cómo responde a las recomendaciones 
y controlar su evolución (Fig. 16-3).

La disfagia orofaríngea es un trastorno muy prevalente en las diferentes poblaciones de ries-
go, y causa complicaciones nutricionales y respiratorias graves, asociadas a un deterioro 
funcional, malnutrición, deshidratación, infecciones respiratorias, neumonía por aspiración, 
reingresos hospitalarios, morbimortalidad y coste sanitario elevado. Por todo ello, es tan im-
portante el hecho de establecer de forma sistemática un cribado y un diagnóstico en estas 
poblaciones. Además, el diagnóstico de la disfagia orofaríngea debe ir acompañado de una 
evaluación nutricional y de la higiene bucal, ya que estos dos componentes desempeñan un 
papel principal en la fisiopatología de las complicaciones futuras del paciente con esta afec-
ción. De este modo, el algoritmo diagnóstico recomendado para determinar las alteraciones 
de la deglución en los grupos de pacientes con riesgo consta de los siguientes puntos:
1.  Anamnesis detallada sobre la deglución del paciente y uso de cuestionarios específicos

de cribado (EAT-10).
2.  Exploración, con un método de diagnóstico clínico (MECV-V), de los pacientes en los que el 

resultado del cribado haya sido positivo. En este punto, se puede llegar al primer diagnós-
tico, y se puede ofrecer al paciente algunas recomendaciones básicas sobre adaptación
de volumen y viscosidad.

3.  Si el paciente presenta alteraciones de la seguridad, persiste alguna duda diagnóstica o
simplemente se necesita un diagnóstico más exacto, se recurrirá a un método de diag-
nóstico instrumental (VFS). Con él se obtiene un diagnóstico preciso de las alteraciones de 
la seguridad y la eficacia, y se puede proporcionar al paciente las recomendaciones más
óptimas para evitar las posibles complicaciones asociadas a cada alteración.

4.  Una vez realizado el algoritmo diagnóstico, se debe ofrecer un seguimiento periódico al
paciente.

RESUMEN
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