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Resumen

Algunos de los tratamientos usados a la hora de tratar al paciente crítico, como el uso del tubo endotraqueal, pueden llevar 
a complicaciones como la disfagia, definida como la dificultad o incapacidad para deglutir, secundaria a la disfunción en 
cualquiera de las cuatro fases de la deglución (preparación oral, propulsión oral, faríngea o esofágica). Su aparición y compli-
caciones se relacionan de manera directamente proporcional al tiempo de intubación y estadio en el hospital. Esta, tiene un 
impacto negativo en la calidad de vida del paciente, ya que repercute claramente en su estilo de vida, llevándolo a modificar 
su dieta, pérdida del apetito y malnutrición, entre otros. Además, puede ocasionar complicaciones como la aspiración o perfo-
ración, neumonía, deshidratación y falla respiratoria. No se ha determinado un tratamiento puntual a la hora de tratar la disfa-
gia, sin embargo, se ha demostrado que el uso de ciertas maniobras puede mejorar el riesgo de aparición de complicaciones y 
la calidad de vida del paciente como la modificación de la textura de la dieta, cambios posturales, maniobras compensatorias, 
ejercicios terapéuticos y estimulación nerviosa.

Palabras clave: Disfagia, desórdenes en la deglución, paciente crítico, cuidado crítico, unidad de cuidados intensivos, fisio-
patología de la deglución.

Abstract

Some of the treatments used to treat critical patients, such as endotracheal tube use, can lead to complications such as 
dysphagia, defined as difficulty or inability to swallow, secondary to dysfunction in any of the four phases of the procedure. 
swallowing (oral preparation, oral, pharyngeal or esophageal propulsion). Its appearance and complications are related in a 
manner directly proportional to the time of intubation and stage in the hospital. This, has a negative impact on the quality of life 
of the patient, as it clearly affects their lifestyle, leading to change their diet, loss of appetite and malnutrition, among others. In 
addition, it can cause complications such as aspiration or perforation, pneumonia, dehydration and respiratory failure. No spe-
cific treatment has been determined when treating dysphagia, however, it has been shown that the use of certain maneuvers 
can improve the risk of complications and the quality of life of the patient such as the modification of the texture of the patient, 
diet, postural changes, compensatory maneuvers, therapeutic exercises and nerve stimulation.

Key words: Dysphagia, deglutition disorders, critial patient, critical care, intensive care unit, deglutition pathophysiology.
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Introducción

Los pacientes admitidos en las unida-
des de cuidado crítico, independiente-
mente del motivo de ingreso, suelen 
llegar con diversas comorbilidades, 
puntuaciones bajas en la escala de 
Glasgow y altos riesgos para su salud. 
Por el riesgo de falla ventilatoria, se les 
brinda soporte ventilatorio por medio 
de intubación orotraqueal1,2, resultan-
do en diversas complicaciones3, de las 
cuales abordaremos en esta revisión la 
disfagia o trastornos de la deglución. La 
disfagia, definida como la incapacidad 
para tragar, es una condición común 
dentro de los pacientes en la Unidad 
de Cuidados Intensivos (UCI), con una 
incidencia del 20% en los pacientes 
con intubación orotraqueal3,4. Puede 
estar mediada por mecanismos me-
cánicos, disfunción neuromuscular de 
los músculos de la deglución en neu-
romiopatías, sensibilidad orofaríngea o 
laríngea y el reflujo gastroesofágico2,3,5. 
Los trastornos de la deglución poseen 
signos, como dolor y tos al tragar, au-
sencia del reflejo nauseoso e incluso 
disfonía, y pueden conducir a compli-
caciones mayores, como la aspiración, 
penetración, dolor y molestias al deglu-
tir, deshidratación, infecciones respira-
torias y falla respiratoria, entre otras2,4,6. 
Presentamos una sencilla revisión so-
bre disfagia y los aspectos relevantes 
de esta condición para contribuir al co-
nocimiento de los neurocirujanos.

Epidemiología

La disfagia, definida como la dificultad 
o incapacidad para deglutir3,4, puede 
originarse a partir de diferentes etiolo-
gías. En esta revisión se abordará la 
disfagia neurogénica (como resultado 
de mecanismos propios del tubo endo-
traqueal, lesión de mucosa, entre otros, 
y mecanismos cognitivos que induzcan 
al detrimento del reflejo de deglución4, 
por ser una de las condiciones que fre-
cuentemente se observa en pacientes 
admitidos en la UCI2. Ésta representa 
tres-cuartos de las etiologías de disfa-
gia y su incidencia está estimada en 
rangos desde el 3% hasta el 83%1,3,5,7,8, 
donde al menos el 20% de pacientes 
entubados presentan posteriormente 
alguna implicación en su deglución9, 
acuñándose esta variación a la falta de 
consensos universales acerca de crite-
rios diagnósticos a emplear, instrumen-

tos para evaluación, diferencias entre 
las cohortes poblacionales y tiempos 
de evaluación de disfagia6,9.
El tamizaje y seguimiento ejercen gran 
impacto en el pronóstico del paciente, 
su calidad de vida, las complicaciones 
y los costos al Sistema de Salud9,10. Se-
gún la Asociación Americana de Ata-
que, el Ataque Cerebrovascular es la 
causa principal de disfagia en un 42%-
67% dentro de los primeros 3 días9, 
explicándose por la disminución del es-
tado de consciencia, o por la intubación 
orotraqueal en pacientes sometidos a 
neurocirugía. 

Factores predisponentes

La disfagia ocurre principalmente en 
pacientes de la unidad de cuidado crí-
tico, sin embargo, no es exclusivo y 
puede producirse por disrupción neuro-
lógica o estructural en cabeza y cuello, 
intervenciones terapeuticas, patologías 
del paciente y factores no modificables 
como la edad3,6. Dentro de los principa-
les tenemos: Ataque cerebrovascular, 
Cáncer en cabeza y cuello, cirugías 
de espina cervical, traqueostomía, 
múltiples intubaciones, tiempo de per-
manencia en UCI aumentado, falla car-
díaca congestiva, aumento del tiempo 
operatorio, ecocardiografía transesofá-
gica perioperatoria, sepsis y ventilación 
mecánica (donde cada día aumenta el 
rieso de disfagia en un 25%)3,4,9,11.
Los pacientes con problema para de-
glutir que comen o beben pueden as-
pirar y seguidamente desarrollar falla 
respiratoria aguda e incrementar el 
riesgo de neumonía hasta 11 veces2,8.  
Además, existen otras complicaciones 
como la deshidratación, malnutrición, 
broncoaspiración4.

Fisiopatología de la disfagia en el 
paciente neurocrítico

La capacidad para tragar es resultado 
de una organización intrincadamente 
cronometrada de eventos que involu-
cran alrededor de 30 grupos muscu-
lares y dos centros cerebrales2). Este 
proceso se divide en 4 fases:
• Preparación oral: Consiste en la 

preparación de sólidos y líquidos 
para su tránsito seguro, comprende 
la masticación, un proceso de control 
voluntario. Son necesarios la saliva y 
el sello entre el paladar y la lengua, 

esto último impide el paso del bolo 
hacia la vía aérea.

• Propulsión oral: Se origina por 
control voluntario, produciendo una 
serie de contracciones en la lengua, 
piso de la boca y paladar blando, 
impulsando el contenido bucal hacia 
la parte posterior de la cavidad oral 
e introduciéndolo en la faringe.

• Faríngea: Inicia con la entrada del 
contenido bucal a la faringe y abar-
ca varios procesos fisiológicos que 
tienen como fin cerrar el paso del 
contenido a la vía aérea.

• Esofágica: La relajación del músculo 
cricofaríngeo y el movimiento de 
la laringe produce la apertura del 
esfínter superior del esófago y una 
apnea momentánea, de este modo 
el bolo se introduce en el esófago y 
llega al estómago por medio de la 
peristalsis. 

Una disfunción en cualquiera de estas 
fases puede conducir a la disfagia2,12. 
Hay 6 potenciales mecanismos por los 
que pacientes críticos adquieren des-
órdenes en la deglución, estos son: 
primero, traumas producidos por la in-
tubación orotraqueal y traqueostomía, 
laringoscopía y mal posicionamiento 
de la máscara laríngea o intubación 
prolongada2,13. Estos pueden ser ulce-
raciones e inflamación en las estructu-
ras anatómicas relacionadas con la de-
glución, conduciendo a una deglución 
inefectiva por granulación del tejido, 
dislocación y subluxación aritenoidea y 
compresión del nervio lingual además, 
la compresión del nervio laríngeo recu-
rrente conlleva una paresis y parálisis 
de las cuerdas vocales2,9.
El segundo mecanismo consiste en la 
debilitación de los músculos de la de-
glución por causado por neuromiopa-
tías, como la polineuromiopatía, o atro-
fia por falta de uso de ciertos grupos 
musculares2,5. El tercer y cuarto meca-
nismo están dados por el deterioro de 
la sensibilidad orofaríngea y larínea, 
así como del sensorio, pudiendo ser 
causado por delirio adquirido en la UCI, 
edema local, polineuropatías, la patolo-
gía clínica subyacente o los efectos de 
fármacos sedantes2.
El quinto mecanismo es el reflujo gas-
troesofágico que se origina como con-
secuencia de un descenso de la pre-
sión en el esfínter esofágico inferior 
en los pacientes críticos, estando rela-
cionado a presión o tos superpuestos, 
un aumento de la presión abdominal 
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o la administración de medicamen-
tos que relajan este esfínter2,14. Todo 
lo anterior, sumado a la presencia de 
intubación endotraqueal, la posición 
supina que toman los pacientes en la 
UCI, fármacos que retardan el vacia-
miento gástrico, compromiso de la pe-
ristalsis esofágica y los bajos niveles 
de secreción salival; contribuyen a un 
aumento del reflujo gastroesofágico 
transitorio, inicialmente normal14. Por 
último, el sexto mecanismo consiste en 
desincronización entre la respiración y 
deglución en pacientes con dificultad 
respiratoria y taquipnea, esto se debe 
a un acortamiento del período apneico 
durante la fase esofágica de la deglu-
ción, permitiendo el paso del bolo a la 
vía respiratoria2.

Disfagia post-extubación

La disfagia post extubación es resul-
tado de mecanismos varios, tanto me-
cánicos como cognitivos, los primeros 
relacionados al tubo endotraqueal y las 
lesiones producidas por este, mientras 
que los segundos son inherentes al 
daño cerebral por trauma o la misma 
patología crítica1,4,9. Macht et al., en un 
estudio de cohorte, observaron que la 
duración de la ventilación mecánica te-
nía una relación directa con el desarro-
llo de disfagia post-extubación severa. 
Esto, a su vez, se asocia a un peor pro-
nóstico, estancias intahospitalarias ma-
yores, reducción de la ingesta, coloca-
ción de tubos de alimentación y mayor 
duración de la hospitalización después 
del diagnóstico de disfagia1.

Tratamiento

El tratamiento para la disfagia presen-
tada en el paciente crítico de cualquier 
etiología, no está establecido15, sin em-
bargo, existen una serie de medidas 
versátiles que permitirán un aumento 
en la calidad de vida del paciente, las 
cuales se centran en la modificación 
de la textura de la dieta, cambios pos-
turales, maniobras compensatorias, 
ejercicios terapéuticos y estimulación 
nerviosa6.

Modificación de la textura dietética

Modificar la textura de la dieta puede 
reducir el riesgo de aspiración en pa-

cientes críticos, la cual es causada 
principalmente por la ingesta de líqui-
dos, debido a su rápido viaje hacia la 
orofaringe16. El uso de espesantes co-
merciales y cortar los alimentos sólidos 
en trozos más pequeños y digeribles 
ayudan a disminuir drásticamente el 
riesgo de aspiración y sus consecuen-
cias nocivas6.
La dieta apropiada para el paciente, 
debe ser provista por el médico en-
cargado del caso en colaboración con 
los patólogos del habla y del lenguaje, 
adecuándose lo mejor posible a las 
preferencias dietéticas del paciente, 
además del riesgo/beneficio que con-
lleva para este15.

Cambios posturales, maniobras 
compensatorias y Ejercicios Tera-
péuticos

Dentro de las medidas utilizadas para 
tratar la disfagia, podemos encontrar 
una serie de cambios y maniobras 
que van destinados, al igual que la 
modificación de la textura dietética, 
a disminuir el riesgo de la aspiración 
como complicación. Entre los cambios 
posturales se encuentran: bajar la bar-
billa o ladear la cabeza hacia un lado 
en el momento de la deglución15). Es-
tos cambios deben ir acompañados de 
maniobras compensatorias como los 
intentos del paciente por tragar peque-
ñas cantidades, tragar varias veces, 
toser deliberadamente cada vez des-
pués de tragar o mantener la laringe en 
una posición superior con la mano en 
el momento de la deglución (maniobra 
de Mendelsohn). De forma comple-
mentaria, se puede implementar el uso 
de ejercicios terapéuticos, que buscan 
el fortalecimiento y maduración de los 
músculos de la deglución. Aunque la 
eficacia de los ejercicios terapéuticos 
aún es incierta6.

Estimulación eléctrica Faríngea 
(PES)

Consiste en la administración de una 
corriente eléctrica por medio de un dis-
positivo, que mejora la reorganización 
cortical y permite restaurar o mejorar 
la deglución en lesiones cerebrales6. 
Además de aumentar los niveles del 
neuropéptido SP el cual se ha visto re-
lacionado con mejoras en la deglución 
y el reflejo de la tos en la musculatura 

orofaringeo, fortaleciendo los músculos 
que se encuentren atrofiados y propor-
ciona retroalimentación sensorial a los 
centros de deglución tanto corticales 
como subcorticales. No obstante, no 
se considera útil en músculos denerva-
dos.  Esta técnica aún no es completa-
mente aceptada por los patólogos del 
habla y lenguaje, debido a su poco uso 
y falta de estudio17.

Complicaciones

La disfagia producida por algunos de 
los procedimientos realizados en el pa-
ciente critico o como consecuencia de 
algunas lesiones neurológicas, puede 
conllevar al desarrollo de dificultades 
que afectan la calidad de vida del pa-
ciente. Entre las posibles complicacio-
nes se encuentran: La aspiración, pe-
netración, afecciones en los patrones 
de deglución secuencial (principalmen-
te en pacientes con accidente cere-
brovascular), molestias en la ingesta, 
pérdida de apetito, deshidratación, uso 
de una sonda nasogástrica para la ali-
mentación y la muerte6,18.
En pacientes observados tiempo des-
pués de su recuperación, se presen-
taron complicaciones como temor al 
comer, dificultades y dolor en la mas-
ticación, la formación de un tumor pri-
mario localizado en la orofaringe, dolor 
al deglutir, dificultad con la ingesta oral 
y requerimiento de una sonda para la 
alimentación, lo cual podía llegar a pro-
ducirles neumonía u otras afecciones 
pulmonares19.

Aspiración y/o penetración

La aspiración y la penetración son las 
complicaciones más comunes de la 
disfagia, presentándose en aproxima-
damente 44% de los pacientes recién 
extubados. Pueden ser causadas de-
bido a la alta ingesta de líquidos que 
se presenta en muchos pacientes lue-
go de determinados procedimientos 
como la traqueostomía, intubación y 
otros similares6. También se ha rela-
cionado con la duración del tiempo de 
intubación que tenga el paciente, evi-
denciándose un claro aumento de la 
probabilidad de presentar aspiración o 
penetración luego de más de 10 días  
tras la intubación20.
También se ha demostrado que en pa-
cientes con disfagia, producto de una 
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sepsis, es más probable la aparición 
de aspiración o penetración, e incluso 
un aumento en la tasa de mortalidad 
pasados 4 meses, en comparación a 
los pacientes cuya disfagia se deba a  
otro motivo18. Se ha considerado que el 
balón de la cánula de la traqueostomía 
podría ser un factor protector frente a 
la aspiración, ya que evita el paso de 
secreciones a la vía aérea21.

Neumonía

La aspiración también se ha visto aso-
ciada con el desarrollo de neumonía, 
independientemente de la presencia o 
ausencia de tos en la aspiración. Aunque 

no se han descrito completamente los 
mecanismos de la neumonía por aspira-
ción, se cree que es causada por la pre-
sencia de contenido gástrico en las vías 
respiratorias tras la aspiración de alimen-
tos. Además, se encontró que en los pa-
cientes críticos, hay una alteración en la 
flora bucal en la que se encuentran bac-
terias gramnegativas más patógenas2,6.

Conclusión

La disfagia es una complicación impor-
tante dentro de los pacientes neurocríti-
cos, tanto por su morbilidad dentro de las 
instalaciones de cuidado crítico, como 
por las posibles comorbilidades en pa-

cientes con esta afección, siendo estos 
propensos a infecciones respiratorias, 
pérdida del apetito, dolor y molestias al 
tragar, disfonía, deshidratación y falla 
respiratoria, entre otras.  Considerando 
esto, es importante recurrir a las medidas 
terapéuticas con el fin de reducir la pro-
babilidad de una patología o complica-
ción secundaria a la disfagia que pueda 
comprometer la calidad de vida, o la vida 
misma, del paciente. Los neurociruja-
nos debemos recocer esta condición en 
nuestros pacientes para aportar al mane-
jo integral de nuestros pacientes.
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