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Caso Clínico:

Disfagia neurógena



Varón de 71 años, con antecedentes de tabaquismo activo (1 paq/d),

HTA, estenosis mitral intervenida (FE normal), fibrilación auricular crónica e

hipertrofia benigna de próstata. Buena calidad de vida previa.

Tratamiento actual: Sintrom, Valsartan/HTZ 160/12,5 mg 1/día,

Acude al S.Urgencias de nuestro Hospital por presentar clínica

compatible con ictus de inicio hace aproximadamente 5 horas.

Exploración: Disminución moderada del estado de conciencia,

hemiparesia derecha 1/5 en MSD y 3/5 en MID, desviación conjugada de la

mirada a lado izdo y afasia severa (NIHSS 19/42). AC arrítmica con soplo

sistólico. FC: 84 lpm. TA: 158/94 mm Hg. Glucemia capilar: 276 mg/dl.

Analítica general: Función renal normal. Electrolitos normales. Hemograma

normal. INR: 2.3

Caso Clínico



Caso Clínico

Se realiza TAC sin contraste que aprecia

hallazgos compatibles con infarto agudo en territorio de

ACM izquierda en zona M1 y un angioTAC que confirma

oclusión de dicha arteria.

La Arteriografía cerebral confirma oclusión a nivel de M1 de

arteria cerebral media izquierda.

Contraindicado el tratamiento de trombolisis. Se realiza extracción

del trombo con aspiración y colocación de un stent autoexpandible

Solitaire 4x15. La angiografía de comprobación muestra

repermeabilización parcial.

El paciente pasa a UCI con mejoría de la exploración neurológica: Estado de conciencia en 

alerta. Hemiparesia derecha braquial 3/5. Movilidad en MID normal. Afasia ligera (NIHHS: 6).

48 horas después del ingreso nos avisan para valoración y tratamiento nutricional. 



1) Valoración del estado nutricional

2) Valoración  de posible disfagia

3) Tratamiento nutricional

4) Monitorización y evaluación del estado nutricional y
revaloración periódica del estado deglutorio…

¿Cómo planificaríamos la intervención 
nutricional de nuestro paciente?



¿El paciente puede estar desnutrido o 

tiene riesgo de desnutrición?

A.- No, es improbable desarrollar malnutrición con su patología actual

B.- Si, todo paciente ingresado con un ictus está desnutrido

C.- Es probable y debería ser confirmado mediante tests de screening

nutricional

D.- Los test de screening diagnósticos nunca deben emplearse en 

pacientes ingresados

Caso clínico: 
Pregunta 1



Exploración antropométrica: Peso: 73 kg; Talla: 172 cm; IMC: 24,7 kg/m2. 

Circunferencia braquial 26 cm.

Caso Clínico:
Valoración nutricional

Parámetros Valor Rango

Glucemia/Hb A1c 207 mg/dl/ 5.3 %

Urea/Creatinina 27 mg/dl/ 1 mg/dl

Proteínas totales 6,8 g/dl 6.6-8.7

Albúmina 3.7 g/dl 3.5-5.2

Prealbúmina 23 mg/dl 20-40

Fósforo 2.9 mg/dl 2.7-4.5

Magnesio 2.2 mg/dl 1.7-2.6

Vitamina B12 306 pg/ml 200-900

Ácido fólico 11 ng/ml 6-20

Hemoglobina/VCM 15.4 g/dl / 91



La prevalencia de malnutrición, en pacientes tras un

ictus agudo al ingreso, varía según los distintos estudios

(estimaban aproximadamente 1/5 de ellos).

En uno de los estudios comentados con 104 pacientes

con infarto agudo, la malnutrición calórico-energética estuvo

presente en el 16.3% al ingreso hospitalario, en el 26.4%

tras una semana de estancia hospitalaria y en el 35% en

los que continuaban ingresados a los 14 días.

Nutr Clin Pract 2011; 26: 242-52



Estudios que analizan la influencia de la 

desnutrición en el pronóstico evolutivo del ictus



¿Qué test de screening nutricional es el más idóneo en pacientes con ictus?

A.- Valoración global subjetiva (VSG)

B.- Nutricional Risk Screening (NRS-2002)

C.- Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)

D.- Mini Nutricional Assessment (MNA)

Caso clínico: 
Pregunta 2



2009



La ESPEN recomienda:

- MUST en pacientes adultos ambulatorios

- MNA en pacientes ancianos ambulatorios

- NRS-2002 en pacientes hospitalizados



The NRS 2002 is the most suitable

screening tool for the acute situation of

stroke patients, but other screening and

assessment tools (i.e. MUST, MNA-LF,

MNA-SF, SGA) may as well be applicable.

2013



¿Qué test de screening nutricional es el más idóneo en pacientes con ictus?

A.- Valoración global subjetiva (VSG)

B.- Nutricional Risk Screening (NRS-2002)

C.- Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)

D.- Mini Nutricional Assessment (MNA)

Caso clínico: 
Pregunta 2



1. CRIBAJE INICIAL SI NO

1.-¿ Es el índice de masa corporal <20,5 kg/m2?

2.-¿Ha perdido peso en los 3 últimos meses?

3.-¿ Ha reducido su ingesta en la última semana?

4.-¿Está gravemente  enfermo? X

Nutritional Risk Screening (NRS-2002)

Kondrup J, ESPEN Working Group. Nutritional Risk Screening Clinical Nutrition. 2003 Jun;22(3):321-36.

Diagnóstico nutricional



CRIBAJE COMPLETO

Alteración del estado nutricional Severidad de la enfermedad

Ausente  Estado nutricional normal Ausente  Requerimientos nutricionales normales

Leve  
1 punto

Pérdida de peso >5 % (3 meses)
o

Ingesta < 50-70% de requerimientos en semana 
previa

Leve   
1 punto

Fractura de cadera
Pacientes crónicos con complicaciones 
agudas (cirrosis,  EPOC, hemodiálisis, 
diabetes , oncología)

Moderada 
2 puntos

Pérdida de peso >5 % ( 2 meses)
o

IMC 18,5-20,5 con alteración estado general o
Ingesta < 25-50% de requerimientos en semana 
previa, 

Moderada 
2 puntos

Cirugía mayor abdominal
Ictus
Neumonía grave
Tumor hematológico

Grave 
3 puntos

Pérdida de peso >5 % ( 1 mes)
O

IMC < 18,5 con alteración estado general  o
Ingesta < 0-25 % de requerimientos en semana 
previa, 

Grave 
3 puntos

TCE
Trasplante de médula  ósea
Pacientes en UCI ( Apache> 10)

>70 años = 3 puntos

SÍ HAY RIESGO NUTRICIONAL Y HAY QUE HACER INTERVENCIÓN NUTRICIONAL

Nutritional Risk Screening (NRS-2002)



1) Valoración del estado nutricional

2) Valoración  de posible disfagia

3) Tratamiento nutricional

4) Monitorización y evaluación del estado nutricional y revaloración 
periódica del estado deglutorio…

¿Cómo planificaríamos la intervención 
nutricional de nuestro paciente?



Proviene del griego Dys (dificultad) y Phagia

(comer).

La disfagia se caracteriza por una dificultad

en la preparación oral del bolo o en el

desplazamiento del alimento o del agua desde la

boca hasta el estómago.

Tres fases: oral, faríngea y esofágica

¿Qué es la disfagia?



- Intervienen aproximadamente 35 músculos

(requiere una perfecta coordinación de muchos

de ellos que realizan una secuencia compleja de

acciones motoras voluntarias e involuntarias)

- 5 pares craneales:

 Existen unas vías aferentes que transportan la

sensibilidad y el gusto a través de los pares

craneales V, VII y IX al tronco de encéfalo.

 Vías eferentes que proporcionan las órdenes

motoras precisas para el acto de la deglución

(desde la corteza) y viajan a través de los pares

craneales: V, VII, IX, X, XII.

Coordinación neuro-muscular de la deglución



Tipos de disfagia: Clasificación etiopatogénica 

 Disfagia de causa estructural:

Secundaria a alteraciones anatómicas (tm, abscesos,

cirugía…), o mucositis intensa (Rt/Qt) que impiden el

correcto funcionamiento de la cavidad oral, faringe,

laringe, esófago …

 Disfagia de causa neurógena o funcional:

Es una alteración de la deglución motivada por una

disfunción neurológica o neuromuscular. También

incluye la presbifagia.

Afecta a la fase oral y/o faríngea y es la que puede

producirse tras un ictus

.



Causas de disfagia neurógena

 Ictus

 Enfermedades degenerativas: Demencias, Parkinson,   

Esclerosis múltiple, ELA…

 Traumatismo craneoencefálico

 Tumores e infecciones cerebrales

 Distrofias musculares, Miastenia gravis

 Neuralgia del glosofaríngeo

 Enf. nutricionales y metabólicas

 Fármacos  sedantes y anticolinérgicos

 Senilidad: Presbifagia



La incidencia de disfagia tras ictus es

entre 37-45%, utilizando tests de screening

clínicos, y entre 64-78%, empleando técnicas

instrumentales.

Los pacientes con disfagia tenían más

riesgo de aspiraciones (RR, 11.56; 95% CI,

3,36,39.77).

El 80 % tuvieron una recuperación

después de 2 a 4 sem del comienzo del ictus.

La incidencia de disfagia a largo plazo en

lesiones hemisféricas fue del 13%.



 La deglución tiene una representación cortical bilateral, pero

la dominancia es variable. La recuperación tras el ictus de la

deglución está asociada mayormente con el grado de

representación neurológica en el hemisferio cerebral no

afectado.

 Las lesiones hemisféricas izdas suelen producir mayor

afectación de la fase oral voluntaria. Y las lesiones en el

hemisferio dcho suelen tener mayor afectación de la fase

faríngea.

 En general, los factores que se asocian con más probabilidad

de disfagia permanente tras un ictus son:

 Infartos que afectan al tronco de encéfalo.

 Infartos múltiples o previos (sobre todo bilaterales)

 Lesión hemisférica extensa

 Depresión de la conciencia.

Disfagia neurógena y localización del ictus



Consecuencias clínicas de la disfagia (I)

Disminución de la EFICACIA de la deglución

Disminución del aporte de agua y nutrientes

DESHIDRATACIÓN DESNUTRICIÓN

2/3



J Rehabil Med 2009; 41: 707-13

Odds ratio media durante rehabilitación: 2.44; 

95% confidence interval: 1.009-5.92, p<0.048)



Disminución de la SEGURIDAD de la deglución

Aspiración de alimentos, secreciones y bacterias bucales

(A veces silentes: disminución de sensibilidad laríngea y reflejo tusígeno)

BRONQUITIS

NEUMONITIS

NEUMONÍAS POR 

ASPIRACIÓN

Consecuencias clínicas 

de la disfagia (II)



Ajustando por funcionalidad y comorbilidades, la disfagia supuso un factor

de riesgo independiente para sufrir neumonía (OR 11.9, 95%CI 3.03–46.9).

En el estudio fisiopatológico con Videofluoroscopia: 16.7% mostró

deglución normal, 30.6% penetraciones al vestíbulo laríngeo, 36.1%

severas penetraciones y 16.7% aspiraciones silentes.



Escala NIHSS

(Escala del ictus del NIH)

¿Y la disfagia?



• Historia clínica y observación e identificación de signos

• Predictores clínicos de disfagia (Daniels) 

• Exploración clínica específica (a pie de cama)

• Test del agua (muy baja sensibilidad y especificidad)

• Método de exploración clínica volumen-viscosidad. (MECV-V)

• Exploración funcional e instrumental

• Videofluoroscopia

• Fibrolaringoscopia

Cómo diagnosticar la disfagia neurógena



2000

La presencia de al menos 2 predictores clínicos son capaces de diferenciar entre:

Test Any two



La disfagia neurógena leve suele ser a líquidos

Cuanto menos viscoso es el bolo, el paciente

requiere más coordinación en el control neurológico

motor, el bolo es más deformable, se moviliza a mayor

rapidez y es más probable que pase a la vía aérea.

A medida que la viscosidad del bolo aumenta

se desplaza más lentamente y tiene menos

riesgo de pasar a la vía aérea.

http://3.bp.blogspot.com/-3wGhZffATL8/TrM1Y1emZQI/AAAAAAAAAFc/nxoZC5TKhuc/s1600/2.jpg


 Destinado a confirmar la disfagia orofaríngea

 El objetivo es saber a qué tipo de viscosidades presenta el paciente 

disfagia y a cual no para que la utilicemos en su alimentación e 

hidratación. 

 Indicado ante cualquier sospecha de disfagia orofaríngea y en pacientes 

vulnerables con riesgo de trastorno en la deglución:

a) Ancianos frágiles

b) Pacientes con enfermedades neurológicas

c) Pacientes con antecedentes quirúrgicos orofaríngeos, laríngeos …

Método de exploración clínica 

volumen-viscosidad. (MECV-V)



Adaptación de líquidosMétodos de Exploración clínica de 

distintas viscosidades

Se observa: cierre labial, deglución fraccionada, tos, atragantamiento, cambio 

de voz, regurgitación nasal, desaturación de O2….

http://www.google.es/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwj4-d_hyevLAhXIfRoKHSMoDo8QjRwIAw&url=http://www.puzzleclopedia.com/el-vaso-de-agua/&psig=AFQjCNFxDbtMaGSqmmU3NelNsyLkw_0kcw&ust=1459536088031207




Ventajas:

• Visualizas todas las fases de la deglución.

• Visualizas directamente la aspiración

• Detección de aspiraciones silentes

Inconvenientes:

• Radiación

• Obliga al paciente a desplazarse

• El paciente tiene que poder permanecer sentado y colaborar

Videofluoroscopia

Exploración radiológica dinámica que consiste en la administración de

contraste radiológico con diferentes viscosidades. Se obtiene una secuencia

completa de la deglución en una proyección lateral que es registrada en un vídeo.





Vallécula

Cuerdas 

vocales

Tráquea

EPIGLOTIS

Fibrolaringoscopia

Ventajas: 

• Permite examen a pie de cama

• No requiere colaboración del paciente

Desventajas:

• No se visualiza la fase oral ni esofágica

http://www.google.es/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=&url=http://www.mailxmail.com/curso-patologia-cuerdas-vocales/patologia-cuerdas-vocales-nodulos&ei=l20zVa3uKaHn7gb4kYCoAw&bvm=bv.91071109,d.ZGU&psig=AFQjCNGh4xHkwAZKI_j5Pny0MLFcAySALg&ust=1429520152412709


¿Qué prueba se debería emplear en primer lugar 

para diagnosticar la disfagia?

A.- Test del agua

B.- Test Método exploración Volumen-Viscosidad

C.- Videofluoroscopia

D.- Fibrolaringoscopia

Caso clínico: 
Pregunta 3



Resultado en nuestro paciente:

Caso clínico: Test MECV-V

Conclusión: Para su alimentación e hidratación 

no debemos emplear la vía oral. 

X

X

X X

3%

X

2%



1) Valoración del estado nutricional

2) Valoración  de posible disfagia

3) Tratamiento nutricional

4) Monitorización y evaluación del estado nutricional y revaloración 
periódica del estado deglutorio…

¿Cómo planificaríamos la intervención 
nutricional de nuestro paciente?



Algoritmo de actuación nutricional en la 

disfagia orofaríngea

Líquidos

 Modificaciones posturales 

 Alimentación oral de 

textura modificada

 Líquidos espesados…

Todas las texturas
(Líquidos y sólidos:  Vía oral imposible)

Ap. Digestivo

funcionante
Ap. Digestivo

No funcionante

Nutrición 

enteral

Nutrición 

parenteral

TRATAMIENTO 

REHABILITADOR



Dennis MS et al. The FOOD Trial Collaboration. Effect of timing and method of 
enteral tube feeding for dysphagic stroke patients (FOOD): a multicentre 
randomised trial. Lancet. 2005;365:764-72.

Reducción  casi significativa del riesgo absoluto de 
muerte en aquellos que comenzaban la NE en primeros 7 
días post-ictus (el 5,8%; IC del 95%, –0,8 a 12,5; p = 0,09).
No diferencias en la estancia media hospitalaria.

N=859 pacientes con ictus agudo

(83 hospitales, 15 países)

Nutrición en la fase aguda: 
¿Tiene ventajas la NE precoz tras un ictus?



Nutrición en la fase aguda: 
¿Tiene ventajas la NE precoz tras un ictus?





¿Cúal sería el tratamiento nutricional más idóneo en nuestro paciente?

A.- Dieta de textura modificada y suplementos nutricionales orales

B.- Nutrición enteral a las 2 semanas del ictus

C.- Nutrición enteral en las primeras 72 horas 

D.- Nutrición parenteral

Caso clínico: 
Pregunta 4



¿Qué tipo de fórmula de NE 
utilizaríamos?

Fisiopatología de efectos de la 
hiperglucemia en el ictus agudo



Estudio GLIAS: estudio multicéntrico 

realizado por el Grupo español de Estudio 

de Enfermedades Cerebrovasculares

Mayor mortalidad y mayor tasa de 

discapacidad, independientes de la edad, 

del tamaño del infarto y DM previa

< 155 mg/dl

≥ 155 mg/dl

P<0,01

INCLUYE HIPERGLUCEMIA 

DE ESTRÉS!!!

http://stroke.ahajournals.org/content/vol41/issue11/cover.shtml


Dennis MS et al. The FOOD Trial Collaboration. Effect of timing and 
method of enteral tube feeding for dysphagic stroke patients 
(FOOD): a multicentre randomised trial. Lancet. 2005;365:764-72.

In the PEG versus nasogastric

trial, allocation to PEG feeding was

associated with a non-significant increase

in the absolute risk of death of 1·0% (–10·0

to 11·9, p=0·9) but an increase of

borderline significance in absolute risk of

death or poor outcome of 7·8% (0·0% to

15·5%,p=0·05).

321 pacientes

Realizada 1º mes



Percutaneous endoscopic gastrostomy versus nasogastric

tube feeding for adults with swallowing disturbances

No se encontraron diferencias 

significativas:

- En mortalidad

- Efectos adversos graves

- Estancias hospitalarias.

- Cambio de peso

Sí hubo diferencias significativas a 

favor de la PEG en:

- Mejores niveles de albúmina y 

aumento de circunferencia braquial

- Mejor calidad de vida (EuroQol)



2010



Recomendaciones de la SENPE 
en disfagia neurológica grave



¿Estaría indicada hacer una gatrostomía en nuestro paciente?

A.- Sí siempre, en las primeras 2 semanas tras el ictus

B.- Sí siempre, a partir del primer mes tras el ictus

C.- Valorarlo pasado el primer mes pero es poco probable que la 

disfagia perdure por su NIHSS bajo

D.- Nunca

Caso clínico: 
Pregunta 5



1) Valoración del estado nutricional

2) Valoración  de posible disfagia

3) Tratamiento nutricional

4) Monitorización y evaluación del estado nutricional y revaloración 
periódica del estado deglutorio…

¿Cómo planificaríamos la intervención 
nutricional de nuestro paciente?



Se fue a su domicilio a la semana tras el ictus nutriéndose por SNG con

fórmula polimérica hiperproteica con fibra. El paciente realiza ya

rehabilitación.

A las 4 semanas tras el alta hospitalaria (5 semanas tras el ictus) el

paciente acude a la consulta de Nutrición. Ha ganado 1 kg tras el alta

hospitalaria.

Caso clínico
Caso Clínico

Parámetros Valor Rango

Glucemia 95 mg/dl

Creatinina 0.9 mg/dl

Albúmina 4.3 g/dl 3.5-5.2

Prealbúmina 29 mg/dl 20-40

Fósforo 3 mg/dl 2.7-4.5

Magnesio 2.2 mg/dl 1.7-2.6

Vitamina B12 312 pg/ml 200-900

Ácido fólico 8.5 ng/ml 6-20

Aporta una analítica: 



Conclusión: Para su alimentación e hidratación podemos 

utilizar viscosidad pudin y néctar  pero no líquidos

En el programa de rehabilitación le han realizado un nuevo 

test MECV-V con el siguiente resultado: 

X

Normal Normal



Algoritmo de actuación nutricional en la 

disfagia orofaríngea

Líquidos

 Modificaciones posturales 

 Alimentación oral de 

textura modificada

 Líquidos espesados…

Todas las texturas
(Líquidos y sólidos:  Vía oral imposible)

Ap. Digestivo

funcionante
Ap. Digestivo

No funcionante

Nutrición 

enteral

Nutrición 

parenteral

TRATAMIENTO 

REHABILITADOR



Maniobras posturales para tratar la disfagia

 Paciente sentado con ligera flexión hacia delante de la

cabeza: acerca la epiglotis y las cuerdas vocales favoreciendo

el cierre de la vía aérea durante la deglución y disminuyendo

el riesgo de aspiración.

 En caso de hemiplejia, rotación cefálica hacia el lado

lesionado (parético). Esto colapsa el lado débil, estrechando

la laringe y cerrando la cuerda vocal de ese lado,

favoreciendo que el bolo circule por el lado sano.



 Administrar dieta de textura modificada (tipo puré) y de

consistencia muy homogénea.

 No mezclar diferentes texturas

 Evitar alimentos de alto riesgo: sopas, alimentos que se

desmenuzan, o que son pegajosos...

 Aumentar la viscosidad de los líquidos con modificadores de la

textura o espesantes.

 Utilizar como instrumentos de hidratación aguas con espesantes

o aguas gelificadas, gelatinas (mejor caseras y con mayor dilución

de agua)…

Recomendaciones dietéticas en la disfagia a líquidos 

National Dysphagia diet: Standardization for optimal care. British 

Dietetic And Royal College of speech and Language therapics. 2003.



Modificción de la textura

Prevalencia de aspiraciones



Eficacia de los Suplementos nutricionales orales 
(SON) en el paciente ingresado con ictus



Conclusión: YA NO EXISTE DISFAGIA!!!

A los 2 meses se realiza un nuevo test MECV-V:

Normal NormalNormal



¿Fármacos que podrían mejorar la disfagia?

 IECAS

 Amantadina

 Cilostazol

 Piperina (agonista receptores TRPV1)

/Archivo:Farmacos_2.gif


http://www.google.es/url?url=http://www.springer.jp/journal/new/&rct=j&frm=1&q=&esrc=s&sa=U&ved=0ahUKEwjYjMeH--jLAhWM7RQKHdEwD6MQwW4IFjAA&usg=AFQjCNFAGcjZT2y5Er-Z50zXfzV2DKVEWg


Muchas gracias

por vuestra atención


