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PUNTOS CLAVE
 - La disfagia es frecuente en los pacientes ingresados 

en unidades de rehabilitación de LCA.
 - Después de una LCA, se observa aspiración en el 

30% al 50% de los pacientes con disfagia.
 - La aspiración asintomática no es infrecuente y re-

quiere estudios de imagen mediante VDBM para de-
tectarla.

 - La aspiración es más frecuente en los pacientes con 
traumatismos craneales más graves.

 - Los estudios de VDBM constituyen un instrumento útil 
en la evaluación de la disfagia y la aspiración.

 - No hay datos científicos concluyentes de que la EEFD 
sea más sensible que la VDBM para evaluar si un 
paciente presenta dificultad para deglutir o aspiración 
después de un ictus. Han de realizarse nuevos estu-
dios.

 - Hay datos científicos limitados que respaldan el uso 
de la pulsioximetría para detectar aspiración en los 
pacientes que han sufrido un ictus.

 - La prueba de TAEM podría ser mejor para detectar la 
aspiración de cantidades que no sean mínimas.

 - Se recomienda precaución cuando se utilice la prueba 
de TAEM para determinar la aspiración en personas 
con una traqueotomía.

 - A tenor de la bibliografía sobre el ictus, todos los pa-
cientes deben permanecer en dieta absoluta hasta 
que un evaluador experto haya valorado la capacidad 
deglutoria. Tras una evaluación de cribado negativa, 
todos los pacientes deben ser evaluados por un logo-
peda y ha de iniciarse un plan de tratamiento ade-
cuado. La alimentación debe encargarse a una per-
sona con formación en estrategias de alimentación de 
bajo riesgo cuando proceda.

 - A tenor de la bibliografía sobre ictus, las personas 
con disfagia deben alimentarse por sí mismas siem-
pre que sea posible. Cuando esto no sea posible, han 
de utilizarse estrategias de alimentación de bajo 
riesgo.

 - Aunque existen varias intervenciones posibles para 
tratar la disfagia después de una LCA, no existen 
datos clínicos que respalden su eficacia en esta po-
blación. Se necesitan más investigaciones.

 - Tras una LCA, los pacientes con lesiones graves pue-
den presentar desnutrición durante los dos primeros 
meses. La incidencia de obesidad es similar a la ob-
servada en la población normal.

 - Los pacientes con LCA suelen presentar un estado 
hipermetabólico agudo.

 - La alimentación parenteral es segura; no obstante, la 
alimentación enteral es más barata y entraña menos 
complicaciones que la parenteral. Se necesitan más 
estudios para investigar el efecto de ambas vías de 
alimentación sobre el balance de nitrógeno y la mor-
talidad.

 - La alimentación enteral enriquecida mejora diversas 
variables.

 - El inicio de la alimentación enteral al ritmo final au-
menta el porcentaje de calorías y proteínas recibido 
en realidad con respecto al prescrito.

 - El apoyo con nutrición parenteral precoz de los pacien-
tes con LCA parece modificar la función inmunitaria.

 - Los pacientes sometidos a ventilación mecánica que 
son alimentados a través de una sonda nasogástrica 
tienen un mayor riesgo de contraer una neumonía que 
aquellos con una sonda de gastrostomía.

 - La hiperalimentación yeyunal precoz mejora diversas 
variables en los pacientes que han sufrido una LCA.

 - Los beneficios terapéuticos del uso de metoclopra-
mida para facilitar el vaciamiento gástrico son míni-
mos.

 - En un ensayo se ha demostrado que los suplementos 
de zinc mejoran la recuperación de los pacientes con 
LCA.

 - La somatotropina mejora la reposición de nutrientes, 
pero no se sabe a ciencia cierta si mejora o no el 
balance de nitrógeno.

 - Se necesita alimentación rica en nitrógeno para recu-
perar las enormes pérdidas de nitrógeno que se pro-
ducen tras una LCA.

 - Los suplementos de AACR en los pacientes que han 
sufrido una LCA mejoran la recuperación de la función 
cognitiva.

1. INTRODUCCIÓN
La disfagia se define como dificultad o molestias al deglu-
tir. Morgan y Room (2001) han observado que el trauma-
tismo craneoencefálico asociado a daño cortical y tron-
coencefálico focal y difuso puede alterar la capacidad 
deglutoria y dar lugar a la aparición de disfagia y aspira-
ción. La deglución consta de cuatro fases coordinadas 
secuenciales que se resumen en la tabla 1.

Tabla 1. Las cuatro fases de la deglución normal (Platt, 2001)

Fase Características

Fase de 
preparación 
oral

La comida presente en la boca se 
manipula, mastica y mezcla con saliva 
para preparar la deglución. La parte 
posterior de la lengua controla la 
posición de la comida, evitando que 
pase a la faringe.

Fase 
propulsiva 
oral

La lengua transfiere el bolo de alimento 
a la faringe, lo que desencadena la 
deglución faríngea.

Fase 
faríngea

Los movimientos complejos y 
coordinados de la lengua y las 
estructuras faríngeas impulsan el 
bolo hacia el esófago, al tiempo que 
protegen las vías respiratorias.

Fase 
esofágica

Las contracciones coordinadas de los 
músculos del esófago desplazan el 
bolo por el esófago hacia el estómago.
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2. FISIOPATOLOGÍA DE LA 
DISFAGIA

La disfagia después de una lesión cerebral adquirida 
(LCA) se ha atribuido a una disfunción muscular faríngea 
y a la falta de coordinación secundaria a la pérdida de 
control del sistema nervioso central. Los problemas de 
deglución más frecuentes en los pacientes con LCA com-
prenden tránsito oral prolongado (87,5%), reflejo degluto-
rio diferido (87,5%), acumulación en las valéculas (62,5%) 
y acumulación en los senos piriformes (62,5%). Según se 
ha publicado, se produce aspiración en el 37,5% de los 
pacientes con disfagia (Field y Weiss, 1989).

3. INCIDENCIA Y EVOLUCIÓN 
NATURAL DE LA DISFAGIA 
DESPUÉS DE UNA LCA

La incidencia publicada de disfagia en la población con 
lesiones cerebrales varía considerablemente, debido en 
parte a las diferencias en el momento y el método de 
evaluación y en el grado inicial de gravedad. En pacien-
tes ingresados en un centro de rehabilitación, Mackay y 
cols. (1999a) calcularon que la incidencia de disfagia 
osciló entre el 25% y 42%, una cifra semejante a la ob-
servada por Cherney y Halper (1996), que comunicaron 
una incidencia de trastornos de la deglución en un centro 
de rehabilitación aguda de entre el 27% y 42%. En pa-
cientes de 12 a 45 años, Field y Weiss (1989) describie-
ron una incidencia de disfagia del 30% en pacientes con 

traumatismos craneales ingresados en un centro de re-
habilitación. Ward y Morgan (2001a) han señalado que 
los estudios en que se describe la frecuencia de disfagia 
en pacientes con LCA en centros de rehabilitación varía 
entre el 25% y 78%; en los estudios más recientes se ha 
comunicado una incidencia del 42%-65% (véase la 
tabla 2).

En dos estudios recientes realizados por Hansen y 
cols. (2008a, 2008b) se llegó a la conclusión de que la 
gravedad de la lesión y las puntuaciones RLA y FIM per-
mitían predecir quienes presentarían dificultades de deglu-
ción. Las personas con lesiones cerebrales más graves y 
unas puntuaciones RLA y FIM más bajas presentaron un 
mayor riesgo de contraer una neumonía después de la 
LCA. Además, muchos de ellos precisaron más tiempo 
antes de poder volver a la alimentación oral. En un estudio 
de 117 sujetos con LCA, Hansen y cols. (2008) constata-
ron que, de los 21 que contrajeron una neumonía, 17 ne-
cesitaban alimentación por sonda. Aunque la mayoría 
(n=12) contrajo neumonía solo una vez, algunos (n=9) la 
contrajeron dos y tres veces después de la lesión.

La evolución natural de la disfagia no se ha estudiado 
bien. Aunque la incidencia de disfagia es alta después de 
una LCA, la función deglutoria mejora frecuentemente con 
el tiempo. Winstein (1983) comunicó que, en el momento 
del alta, el 84% de los pacientes ingresados por proble-
mas de deglución ingería alimentos por vía oral. En el se-
guimiento efectuado en una consulta ambulatoria, esta 
cifra aumentó al 94%. Se desconoce el número real de 
pacientes en que había desaparecido la disfagia comple-
tamente y que consumían una dieta de textura normal y 
líquidos poco espesos.

Estudios específicos

Tabla 2. Incidencia/prevalencia de disfagia después de una LCA

Autores Métodos Resultados

Halper y cols. (1999)
EEUU
Sin puntuación

N=148 Revisión retrospectiva de pacientes 
ingresados de forma consecutiva en 
un centro de rehabilitación aguda. Los 
pacientes fueron ingresados una media de 
54 días después de la lesión. La disfagia 
se identificó mediante el apartado de 
masticación y deglución de la Escala de 
evaluación funcional del Rehabilitation 

Institute of Chicago (RIC FAS), una escala 
ordinal de 7 puntos (1 = alteración grave, 7 
= normal)

96 (65%) fueron diagnosticados de disfagia. 
Se consideró disfágicos a los pacientes que 
recibieron una puntuación RIC FAS inferior 
a 7.

Mackay y cols. 
(1999b)
EEUU
Sin puntuación

N=54 Evaluación prospectiva de 
pacientes con traumatismo craneal grave 
ingresados consecutivamente en un centro 
traumatológico agudo. Solo se incluyó 
a pacientes con un estado cognitivo 
suficientemente intacto para permitir una 
evaluación de la deglución mediante 
estudios de VFD.

En 33 (61%) de los pacientes se demostró 
una o más alteraciones de la deglución 
en el estudio de VFD. 22 (41%) pacientes 
presentaron aspiración. Las puntuaciones 
GCS de los que mostraron aspiración fueron 
menores que las de aquellos sin aspiración.
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Autores Métodos Resultados

Schurret y cols. 
(1999)
EEUU
Sin puntuación

N=47 Revisión retrospectiva de pacientes 
remitidos para una evaluación de la 
deglución mientras se encontraban 
ingresados en un centro de rehabilitación 
de TCE graves. La puntuación GCS media 
era de 8.Los pacientes fueron objeto de una 
evaluación a la cabecera del paciente y, 
los que presentaron anomalías, también se 
sometieron a un estudio de VFD.

33 (70%) presentaron una evaluación 
anormal a la cabecera del paciente. 31/32 
pacientes pasaron a someterse a un 
estudio de VFD. (En los otros 2 pacientes 
era evidente la aspiración y recibieron una 
sonda de alimentación gástrica a tenor 
de la evaluación fallida a la cabecera del 
paciente). El estudio de VFD fue anormal en 
22/31 (71%) pacientes.

Cherney y Halper 
(1996)
EEUU
Sin puntuación

N=189 La incidencia de disfagia se analizó 
en pacientes adultos con un traumatismo 
craneal ingresados en el Rehabilitation 

Institute of Chicago (RIC) durante un período 
de 18 meses.

Aproximadamente el 26% de los pacientes 
(49 de 189) tenían disfagia en el momento 
del ingreso. De los 49 pacientes con 
disfagia, más del 60% tenía un problema 
grave con la ingesta oral, mientras que tan 
solo el 16% presentaba una disfunción leve 
o mínima.

Field y Weiss (1989)
EEUU
Sin puntuación
USA
No Score

N=9 Revisión retrospectiva de pacientes 
con disfunción deglutoria significativa 
seleccionados de un total de 30 pacientes 
ingresados en el Programa de traumatismos 
craneales del Erie County Medical Center.

Los problemas más frecuentes fueron 
un tránsito oral prolongado y un reflejo 
deglutorio diferido. Cada uno de ellos se 
observó en el 87,5% de los casos. El 62,5% 
de los pacientes presentaba acumulación en 
las valéculas y los senos piriformes. El 50% 
tenía una activación tardía del mecanismo 
de la deglución en el seno piriforme. El 
37,5% presentaba una entrada del bolo en la 
hipofaringe antes de la deglución. Se produjo 
aspiración en el 37,5% de los casos y se 
observó un peristaltismo faríngeo reducido 
en el 25%. Dos de los 8 pacientes precisaron 
la colocación de una sonda de gastrostomía 
por la gravedad del problema deglutorio.

Winstein (1983)
EEUU
Sin puntuación

N=201 Revisión retrospectiva de pacientes 
ingresados de forma consecutiva en un 
centro de rehabilitación para recuperarse 
de un TCE. No se describe el método de 
evaluación de la deglución.

Había dificultades para deglutir en 55 
pacientes (27%) en el momento del 
ingreso. 45 (82%) de estos pacientes no 
recibían alimentación oral.

Conclusiones
La incidencia de disfagia en los pacientes que empiezan 
rehabilitación después de una LCA oscila entre el 25% 
y 78%. Se ha demostrado que esta incidencia varía 
según la definición de disfagia utilizada y la situación 
del paciente en el momento del ingreso. En estudios 
más recientes se ha observados una incidencia del 
42%-65% en pacientes ingresados en una unidad de re-
habilitación de LCA.

La disfagia es frecuente en los pacientes ingresados 
en unidades de rehabilitación de LCA.

4. ASPIRACIÓN DESPUÉS DE UNA 
LCA

La aspiración se define como la “entrada de material en 

las vías respiratorias por debajo de las cuerdas vocales 

verdaderas”. Dado que muchos pacientes con disfagia no 

tienen aspiración, los dos términos no son sinónimos, aun-
que se asocian estrechamente. Al evaluar al paciente en 
busca de signos de aspiración puede efectuarse una vi-
deofluoroscopia de la deglución (VFD) o, como se deno-
minó posteriormente, una deglución de bario modificado 
(DBM). Cada una de estas pruebas requiere que el pa-
ciente degluta líquidos o sólidos de diversas consisten-
cias (de poco espesa a espesa o de espesa a poco es-
pesa) y se observa el trayecto realizado durante la 
maniobra de deglución. Este procedimiento permite ob-
servar cualquier anomalía estructural o funcional al deglu-
tir, junto con una posible aspiración. Los términos VFD o 
DBM suelen utilizarse de forma intercambiable; sin em-
bargo, en este capítulo, intentaremos utilizar el término 
VDBM.

4.1. Incidencia de aspiración después de una LCA

Los estudios sobre la incidencia de aspiración des-
pués de una LCA se resumen en la tabla 3.
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Estudios específicos

Tabla 3. Incidencia de aspiración después de una LCA

Autor / año / país Métodos Resultados

Terre y Mearin (2009)
España
Sin puntuación

N=26 Se incluyó en el estudio a pacientes 
que habían sufrido un TCE grave y recibido 
un diagnóstico de aspiración mediante 
VDBM. Se diagnosticó disfagia bucofaríngea 
después de una evaluación de la deglución, 
función lingual, funcional labial y tos 
durante la alimentación. Se llevaron a cabo 
exploraciones videofluoroscópicas (VFD 
o VDBM) y una evaluación de la disfagia 
bucofaríngea después de la administración 
de varios líquidos o alimentos de diferentes 
consistencias en el momento del ingreso y 1, 
3, 6 y 12 meses después del mismo.

Los resultados de la VDBM o VFD y de las 
exploraciones de la disfagia bucofaríngea 
indicaron que el número de pacientes con 
episodios de aspiración disminuyó entre 
la evaluación inicial y la evaluación final al 
cabo de 12 meses. En total, al comienzo 
del estudio, se observó disfunción lingual 
en más de 50% de los pacientes, algunos 
tenían un reflejo de deglución diferido y el 
33% presentaban aspiración asintomática. 
Se aplicaron modificaciones alimentarias 
en el 92% de los pacientes para facilitar la 
deglución.

O’Neil-Pirozzi y cols. 
(2003)
EEUU
Sin puntuación

N=12 Estudio comparativo y enmascarado 
prospectivo de pacientes con TCE y 
traqueotomía aguda, ya fuera en estado 
vegetativo (nivel II RLA) o de respuesta 
mínima (nivel III RLA) ingresados de forma 
aguda en un hospital de rehabilitación.

Los 12 sujetos pudieron completar el estudio 
con éxito. Tres (25%) de los pacientes 
presentaron aspiración, que fue asintomática 
en los 3 casos.

Mackay y cols. 
(1999b)
EEUU
Sin puntuación

N=54 Evaluación prospectiva de 
pacientes con traumatismo craneal grave 
ingresados consecutivamente en un centro 
traumatológico agudo. Solo se incluyó 
a pacientes con un estado cognitivo 
suficientemente intacto para permitir una 
evaluación de la deglución mediante 
estudios de VDBM.

En 33 (61%) de los pacientes se demostró 
una o más alteraciones de la deglución en el 
estudio de VDBM. Veintidós (41%) pacientes 
presentaron aspiración. Las puntuaciones 
GCS de los que mostraron aspiración fueron 
menores que las de aquellos sin aspiración.

Schurr y cols. (1999)
EEUU
Sin puntuación

N=47 Revisión retrospectiva de pacientes 
remitidos para una evaluación de la 
deglución mientras se encontraban 
ingresados en un centro de rehabilitación de 
TCE graves.La puntuación GCS media era 
de 8.Se realizó una evaluación a la cabecera 
del paciente y los pacientes que presentaron 
anomalías se sometieron a una VDBM.

Treinta y uno se sometieron a una prueba de 
VFD. La VDBM fue anormal en 22/31 (71%) 
pacientes. Trece presentaron penetración 
laríngea o aspiración leve, que respondieron 
al tratamiento de la disfagia, y pudieron 
recibir alimentación por vía oral. Nueve 
presentaron aspiración macroscópica 
(n=4) o asintomática (n=5) y precisaron 
alimentación no oral.

Discusión
Terre y Mearin (2009) evaluaron las mejorías de la aspira-
ción en 26 pacientes a los 1, 3, 6 y 12 meses de una LCA. 
Los resultados videofluoroscópicos (VFD) indican que la 
aspiración disminuyó en la mayoría de los pacientes du-
rante el período de 12 meses después de la lesión. En la 
mayoría de los pacientes, los cambios más significativos se 
observaron en el período de evaluación de 3 meses.

O’Neil-Pirozzi y cols. (2003) estudiaron a 12 pacientes, 
todos ellos traqueotomizados. Los pacientes completaron 
satisfactoriamente una prueba de deglución de bario mo-
dificado (VDBM). Tan solo 3 aspiraron algunos de los di-
versos líquidos introducidos. Estos tres pacientes se en-
contraban en un estado de respuesta mínima o vegetativo 
en el momento de la prueba. En todos los casos se apli-
caron distintos ejercicios orales o estimulación térmica y 
del sabor para mejorar la deglución.

Mackay y cols. (1999b) realizaron una serie de estu-
dios de VDBM en 54 pacientes jóvenes con un trauma-
tismo craneal grave, una media de 17,6 días después de 
la lesión, y observaron una incidencia de disfagia del 61%. 
El 41% de estos pacientes presentaron aspiración. Otras 
anomalías de la deglución fueron pérdida de control del 
bolo (79%), reducción del control lingual (79%) y disminu-
ción de la retracción de la base de la lengua (61%), re-
traso del reflejo deglutorio (48%), reducción del cierre la-
ríngeo (45%), reducción de la elevación laríngea (36%), 
parálisis faríngea unilateral (24%), reflejo deglutorio au-
sente (6%) y disfunción cricofaríngea (3%) (Mackay y 
cols., 1999b).

Schurr y cols. (1999) realizaron evaluaciones a la ca-
becera del paciente en 47 casos. De ellos, 31 fueron in-
cluidos en el estudio de la VDBM. Los resultados de la 
VDBM indican que 22 de los 31 pacientes aspiraron du-
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rante la alimentación. Cinco presentaron penetración larín-
gea y se observó aspiración en otros 8.Todos respondie-
ron a una dieta modificada.

Conclusión
La incidencia de aspiración después de una LCA es del 
30% al 50% en los pacientes con disfagia. Esto repre-
senta el 10%-20% de los pacientes ingresados para re-
habilitación.

Se observa aspiración en el 30% al 50% de los 
pacientes con disfagia que han sufrido una LCA.

4.2. Aspiración asintomática

La aspiración no siempre puede diagnosticarse mediante 
una exploración a la cabecera del paciente. Los pacientes 
pueden presentar aspiración sin manifestar signos exter-
nos. La “aspiración asintomática” se define como la “pene-

tración de comida por debajo de las cuerdas vocales ver-

daderas, sin tos ni signos externos de dificultad” (Linden y 
Siebens, 1983). Se ha comprobado que las evaluaciones 
clínicas detalladas de la deglución no diagnostican todos 
los casos de aspiración (Horner y Massey, 1988; Horner y 
cols., 1988; Splaingard y cols., 1988). Se consideró que los 
pacientes que presentan aspiración asintomática corren un 
mayor riesgo de sufrir complicaciones más graves, como 
neumonía. Debe sospecharse aspiración asintomática en 
los pacientes con LCA e infecciones recurrentes de las vías 
respiratorias inferiores, congestión crónica, febrícula o leu-
cocitosis (Muller-Lissner y cols., 1982). Los marcadores 
clínicos de la aspiración asintomática comprenden voz o 
tos débiles o un tono de voz húmedo o ronco después de 
la deglución. Lazarus y Logemann (1987) identificaron as-
piración en el 38% de su grupo de pacientes con LCA y 
observaron que muchos de ellos, a pesar de la aspiración, 
no tuvieron tos refleja y precisaron una eliminación inme-
diata del material aspirado. En un estudio más reciente 
realizado por Terre y Mearin (2009), se observó que aproxi-
madamente el 33% de los sujetos presentaban aspiración 
asintomática. Se realizaron modificaciones alimentarias 
para reducir el riesgo de aspiración. En muchos casos, los 
problemas de aspiración parecieron resolverse en los 12 
meses del estudio.

Conclusiones
La incidencia de aspiración asintomática en los pacien-
tes con LCA no está bien documentada. Estos casos 
pueden pasarse por alto si no se realizan estudios de 
VDBM.

La aspiración asintomática no es infrecuente y la VDBM 
es útil para detectarla.

5. NEUMONÍA Y ASPIRACIÓN 
DESPUÉS DE UNA LCA

La presencia de aspiración por sí sola no es suficiente 
para causar neumonía. Durante el sueño se produce la 
aspiración de pequeñas cantidades de saliva en casi la 
mitad de las personas sanas (Finegold, 1991; Huxley y 
cols., 1978). Se piensa que la neumonía por aspiración 
tiene lugar cuando las defensas naturales del pulmón se 
ven superadas por la aspiración de contenido gástrico 
excesivo o tóxico, lo que da lugar a una infección locali-
zada o una neumonitis química. Los pacientes con dismi-
nución del nivel de conciencia, traqueotomía, reflujo gás-
trico o vómitos, sondas nasogástricas (debido a la 
interferencia mecánica del cardias) o deterioro del sistema 
inmunitario corren un mayor riesgo de presentar una neu-
monía por aspiración (Finegold, 1991). Langmore y cols. 
(1998) identificaron la dependencia para la alimentación y 
la higiene bucal, la cantidad de caries dentales, la nece-
sidad de alimentación por sonda, la presencia de más de 
un diagnóstico médico, el tabaquismo y el número total de 
fármacos como los mejores factores predictivos de neu-
monía en una muestra de pacientes con traumatismos cra-
neoencefálicos graves.

5.1. Definición de neumonía por aspiración

En ausencia de estudios específicos en la LCA, nos ba-
samos en la bibliografía sobre el ictus para mostrar ejem-
plos de los criterios utilizados anteriormente para definir 
la neumonía por aspiración. Los criterios clínicos varían 
entre los estudios y modifican la incidencia comunicada 
(tabla 12).

Tabla 4. Criterios para definir la neumonía por aspiración en el ictus

Autor / año / país Criterios

Johnson y cols. 
(1993)
EEUU

La neumonía por aspiración se definió como la presencia de consolidación segmentaria o 
infiltrados en la radiografía de tórax o un diagnóstico clínico que incluyera un episodio de 
dificultad respiratoria con crepitantes húmedos segmentarios en la auscultación y otros dos 
síntomas, entre ellos, temperatura >38 °C, leucocitos >10.000 o hipoxia.

DePippo y cols. 
(1994) 
EEUU

La neumonía se diagnosticó mediante una radiografía de tórax positiva o la presencia de 
al menos tres de los siguientes elementos: temperatura >38 °C, disminución de la PO2 >10 
torr, presencia de leucocitos en el esputo o cultivo de esputo positivo para el patógeno.

Holas y cols. (1994)
EEUU

La neumonía se diagnosticó mediante una radiografía de tórax positiva o la presencia de 
al menos tres de los siguientes elementos: temperatura >38 °C, disminución de la PO2 >10 
torr, presencia de leucocitos en el esputo o cultivo de esputo positivo para el patógeno.
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Autor / año / país Criterios

Kidd y cols. (1995)
Reino Unido

El diagnóstico de neumonía se basó en la producción de esputo junto con la aparición de 
crepitantes en la auscultación, con o sin la presencia de fiebre o leucocitosis.

Smithard y cols. 
(1996) 
Reino Unido

Se diagnosticó infección respiratoria en presencia de al menos dos de los elementos 
siguientes: taquipnea (>22/min), taquicardia, crepitantes inspiratorios, respiración bronquial 
o uso de antibióticos.

Teasell y cols. (1996) 
Canadá

Los criterios de neumonía incluyeron signos radiológicos de consolidación y al menos otra 
manifestación clínica, como granulocitosis, temperatura >38 °C o disnea.

Dziewas y cols. 
(2004) Alemania

Se diagnosticó neumonía ante la presencia de 3 de los indicadores siguientes: temperatura 
>38 °C, tos productiva con esputo purulento, exploración respiratoria anormal con taquipnea 
(>22 respiraciones/min), taquicardia, crepitantes inspiratorios, respiración bronquial, anomalías 
en la radiografía de tórax, hipoxemia arterial (PO2 <9,3 kPa) y tinción de Gram positiva.

Johnson y cols. (1993) definieron la neumonía como 
signos radiológicos de consolidación segmentaria o infil-
trados, o presencia de dificultad respiratoria con crepitan-
tes húmedos segmentarios en la auscultación torácica, 
más dos de los siguientes signos y síntomas secundarios: 
fiebre >38 °C, recuento de leucocitos superior a 10.000 o 
datos de hipoxia. Teasell y cols. (1996) emplearon criterios 
similares para establecer un diagnóstico de neumonía ba-
sándose en signos radiológicos de consolidación/infiltra-
ción y al menos una característica de entre granulocitosis, 
fiebre (>38 °C) y disnea. En cambio, Kidd y cols. (1995) 
utilizaron el concepto de infección de las vías respiratorias 
inferiores, que definieron como “producción de esputo 

junto con aparición de crepitantes en la auscultación, con 

o sin la presencia de fiebre o leucocitosis”. Smithard y 
cols. (1996) definieron “infección respiratoria” como la pre-
sencia de dos o más de los elementos siguientes: taquip-
nea (>22/minuto), taquicardia, crepitantes inspiratorios, 
respiración bronquial y uso de antibióticos.

5.2. Relación entre neumonía y disfagia/aspiración

En los pacientes con ictus se ha confirmado razonable-
mente la existencia de una asociación entre neumonía y 
disfagia/aspiración (tablas 5.13 y 5.14). La presencia de 
disfagia y aspiración se ha asociado a una mayor proba-
bilidad de neumonía. En un estudio realizado reciente-
mente por Hansen y cols. (2008) se analizó esta asocia-
ción en la población con LCA.

Estudio específico

Tabla 5. Relación entre la neumonía y las puntuaciones GCS y FIM después de una LCA

Autor / Año / País / 

Diseño del estudio / 

Puntuación D&B

Métodos Resultados

Hansen y cols., 2008
Dinamarca
Serie de casos
D&B = 8

N=173 Se ingresó a 
pacientes con lesiones 
cerebrales en una unidad 
de lesiones cerebrales. Los 
pacientes permanecieron 
una media de 15 días en la 
UCI y otros 84 días en una 
unidad de rehabilitación.

De los hospitalizados, 46 tenían neumonía cuando ingresaron 
en la unidad de lesiones cerebrales y otros 21 contrajeron 
una neumonía durante su estancia. Los 21 pacientes fueron 
alimentados con sonda. El análisis de los datos reveló que 
aquellos con una puntuación GCS más baja (≤9) tuvieron 
más probabilidades de presentar neumonía que aquellos 
con una GCS >9.Se observó además que los pacientes 
con puntuaciones FIM (<19) y RLA (<3) más bajas también 
presentaron más probabilidades de contraer una neumonía.

D&B: puntuación en la escala de valoración de la calidad de Downs y Black (1998).

Discusión
En un estudio realizado por Hansen y cols. (2008) se cons-
tató que el 27% de los pacientes ingresados en una uni-
dad de lesiones cerebrales tenían neumonía y otro 12% 
contrajo una neumonía durante su estancia. De los que 
contrajeron una neumonía, el 81% estaban a dieta abso-
luta (DA). Otro 14% presentó neumonía, pese a seguir 
alimentados por sonda, cuando se intentó administrarles 
sólidos o líquidos por vía oral. Los pacientes que fueron 
ingresados con unas puntuaciones GCS (<9), FIM (<19) y 
RLAS (<3) bajas tuvieron significativamente más probabi-
lidades de contraer una neumonía (p<0,01) que los ingre-
sados con unas puntuaciones más altas.

Conclusiones
El riesgo de contraer una neumonía es proporcional a la 
intensidad de la aspiración.

Hay datos científicos de nivel 4 que indican que los 
pacientes con puntuaciones GCS, FIM y RLA más bajas 
tienen más probabilidades de contraer una neumonía 
durante la alimentación por sonda.

La aspiración se asocia a un aumento de las neumonías 
en las poblaciones con LCA e ictus.
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6. EVALUACIÓN DE LA DISFAGIA 
DESPUÉS DE UNA LCA

Después de un traumatismo craneal suele ser necesaria 
una evaluación minuciosa de la deglución. Lo más habi-
tual es realizar una evaluación clínica a la cabecera del 
paciente (véase más adelante) o un procedimiento radio-
lógico (véase Videofluoroscopia de la deglución de bario 
modificado (VDBM) o Evaluación endoscópica flexible de 
la deglución (EEFD)). La información resultante de estas 
pruebas ayuda a orientar las estrategias de intervención. 
La exploración clínica a la cabecera del paciente consiste 
normalmente en observaciones generales, una explora-
ción motora bucal, una prueba de deglución/alimentación 
(Ward y Morgan, 2001a) y otras pruebas, como la intro-
ducción de una o varias cucharaditas de agua y, en algu-
nos protocolos, sólidos y líquidos de diversas consisten-
cias. En los pacientes que han sufrido una LCA, la 
localización de la lesión puede coincidir con la intensidad 
del déficit deglutorio (Ward y Morgan, 2001a). Según Ward 
y Morgan (2001a), la evaluación de la capacidad degluto-
ria en los pacientes que han sufrido una LCA es un pro-
ceso continuo. Han de realizarse evaluaciones durante 
toda la estancia en un programa de rehabilitación. Deben 
tenerse en cuenta los déficit y posibles factores de riesgo 
asociados que presente el paciente y que puedan guardar 
relación con las dificultades deglutorias y aplicarse las 
correspondientes modificaciones alimentarias.

El lector observará que, en este capítulo, se ha in-
cluido información sobre diversos instrumentos de evalua-
ción que se utilizan en la práctica relacionada con la dis-
fagia. Aunque el proyecto ERABI se centra principalmente 
en el tratamiento, se consideró prudente mencionar los 
medios de evaluación disponibles en este campo, dadas 
las controversias (en ocasiones), la variedad de instrumen-
tos y la disponibilidad de dichos instrumentos para algu-
nos médicos en ciertas zonas. Cabe esperar que esta li-
gera desviación de la metodología informe de forma más 
completa al personal de primera línea sobre la bibliografía 
relacionada con la disfagia. Se consideró que la presenta-

ción de diferentes estrategias de evaluación podría ser de 
especial interés para los médicos que ejercen en diversos 
entornos, tanto si pueden permitirse el uso de distintos 
instrumentos de evaluación como si tienen opciones más 
limitadas. Por estas razones, se presentan los instrumentos 
de evaluación siguientes (sin un orden concreto): vi-
deofluoroscopia de la deglución de bario modificado 
(VDBM), evaluación endoscópica flexible de la deglución 
(EEFD), evaluación a la cabecera del paciente, tinción con 
azul de Evans modificada (TAEM), pulsioximetría y auscul-
tación cervical, como procedimientos de evaluación.

Por supuesto, como cabe esperar del proyecto ERABI, 
tras esta exposición se presentará la bibliografía sobre el 
tratamiento de la disfagia después de una LCA. Aunque 
muchos de estos instrumentos se utilizan en la práctica 
clínica en los pacientes han sufrido una LCA, ninguno de 
ellos se ha estudiado de forma exhaustiva ni específica en 
esta población.

6.1. Exploración clínica a la cabecera del paciente

Se han descrito varias formas de valoración de la deglu-
ción, clínicas o a la cabecera del paciente, con fines de 
cribado o evaluación. Algunos de estos métodos se cen-
tran en funciones o tareas específicas, mientras que otros 
evalúan la capacidad deglutoria mediante una estrategia 
más integral. Estos métodos pueden incluir una prueba de 
deglución de agua. Muchos de ellos se han descrito ante-
riormente y comparten características comunes (tabla 5.4).

La exploración clínica a la cabecera del paciente la 
efectúa generalmente un logopeda o un profesional con 
formación en disfagia. Esta exploración se realiza normal-
mente una vez que el médico ha repasado los anteceden-
tes del paciente (Logemann, 1989). Cabe esperar que los 
médicos realicen varias observaciones: cierre labial, tipo 
de respiración (bucal o nasal), grado de secreciones, con-
ciencia del paciente de las secreciones, conciencia del 
paciente de la estrategia del médico y naturaleza del con-
tenido de la verbalización inicial del paciente (Logemann, 
1989).

Tabla 6. Aspectos incluidos en varios instrumentos de cribado/evaluación de la disfagia a la cabecera del paciente

Autor / año Componentes de algunos instrumentos de cribado/evaluación de la disfagia

DePippo y cols. (1992)
(prueba de cribado de la 
disfagia de Burke)

Ictus bilateral/troncoencefálico
Antecedentes de neumonía
Tos con la alimentación/90 ml de agua.
Incapacidad de terminar la mitad de las comidas
Tiempo necesario para la alimentación prolongado
Alimentación no oral en la actualidad

Smithard y cols. (1996)
(cribado)

Nivel de conciencia
Control de la cabeza y el tronco
Patrón respiratorio
Cierre labial
Movimiento del paladar
Función laríngea
Arcadas
Tos voluntaria
Incluye una prueba de deglución de agua
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Autor / año Componentes de algunos instrumentos de cribado/evaluación de la disfagia

Daniels y cols. (1997)
(cribado)

Evaluación de mandíbula, labios, lengua y velo del paladar
Reflejo nauseoso
Tos o cambio de la voz con la deglución
Entumecimiento/hormigueo facial
Disfonía
Disartria
Tos voluntaria
Incluye una prueba de deglución de agua

Mann y cols. (2000)
(evaluación)

Exploración general: conciencia, colaboración, función del lenguaje, apraxia 
verbal/oral, articulación
Preparación oral: control de la saliva, cierre labial, movimiento/fuerza de la lengua, 
preparación oral, evaluación de la respiración
Fase oral: reflejo nauseoso, movimiento palatino, tiempo de tránsito oral, 
desplazamiento del bolo
Fase faríngea: control/acumulación faríngea, elevación laríngea, tos refleja/
voluntaria, tono de voz
Incluye una prueba de deglución de agua

Perry (2001)
(cribado)

Nivel de conciencia
Control del tronco en sedestación
Tos voluntaria presente
Control de la saliva
Control de la lengua
Facilidad de respiración
Tono de voz
Incluye una prueba de deglución de agua

Westergren y cols. (2001)
Adaptado por Axelson 
(cribado de dificultades de 
alimentación)

Ingesta: posición sentada, manipulación de los alimentos en el plato, transporte de 
los alimentos a la boca
Deglución: apertura o cierre de la boca, manipulación de los alimentos en la boca

Aunque la evaluación a la cabecera del paciente es 
incruenta y fácil de realizar, se ha demostrado que este 
método predice mal la presencia de aspiración asinto-
mática. Smith y cols. (2000) comunicaron que la aspira-
ción no puede diferenciarse de la penetración laríngea 
mediante una evaluación a la cabecera del paciente, 
resultando en un diagnóstico excesivo de aspiración y, 
en algunos casos, restricciones alimentarias innecesa-
rias.

6.2. Prueba de deglución de agua

Aunque la prueba de deglución de agua no se ha estudiado 
de forma específica en la LCA, está justificada su inclusión 
en este capítulo. Sin embargo, esta prueba se ha estudiado 
ampliamente en la población con ictus para determinar su 
validez como parte de una evaluación clínica de la deglu-
ción. Aunque en la prueba original se exigía que el paciente 
deglutiera 90 ml de agua, también se han utilizado cantida-
des más pequeñas. Los resultados de los estudios en los 
que se ha evaluado esta técnica se detallan en la tabla 7.

Tabla 7. Sensibilidad y especificidad de la prueba de deglución de agua

Autor / año / país Métodos Resultados

DePippo y cols. 
(1992)
EEUU
Sin puntuación

N=44 Se estudió a pacientes consecutivos 
en una unidad de rehabilitación de ictus 
que presentaban sospecha de disfagia. Se 
les dio una taza con 90 ml de agua y se les 
pidió que la bebieran sin interrupción. Se 
consideró anormal la tos durante un minuto 
después de la prueba o una voz húmeda o 
ronca. Los pacientes también se sometieron 
a un estudio de VDBM y se compararon los 
resultados de las 2 pruebas.

Veintisiete pacientes presentaron una prueba 
de deglución de agua (PDA) anormal. En 20 
se confirmó aspiración a tenor del estudio de 
VDBM. La PDA de 90 ml identificó a 16/20 
pacientes con aspiración. Once pacientes 
sin indicios de aspiración en la VDBM 
tuvieron una PDA anormal. La sensibilidad y 
la especificidad de la PDA fueron del 76% y 
59%, respectivamente.
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Autor / año / país Métodos Resultados

Garon y cols. (1995)
EEUU
Sin puntuación

N=100 Pacientes (50% con ictus) con 
disfagia confirmada o sospechada que 
precisaron un estudio de VDBM como parte 
de la atención clínica. Se les pidió a todos 
que bebieran 90 ml de agua de una taza 
sin parar. La tos y el aclaramiento de la 
garganta fueron indicativos de una prueba 
de deglución de agua (PDA) anormal. 
Se compararon los resultados de los dos 
métodos.

Hubo 54 pacientes con aspiración en la 
VDBM, 24 con PDA anormal, 19 con PDA 
anormal y aspiración en la VDBM, 5 falsos 
positivos (%) y 35 falsos negativos (%). Se 
constató una diferencia significativa entre los 
pacientes identificados mediante la PDA en 
comparación con la VDBM (p<0,005).

Teramoto y Fukuchi 
(2000)
Japón
Sin puntuación

N=26 Estudio comparativo retrospectivo 
de pacientes con ictus y neumonía por 
aspiración y 26 controles de edad similar sin 
neumonía para evaluar las propiedades de 
una prueba de provocación de la deglución 
(PPD) y una prueba de deglución de 
agua (PDA) en la detección de neumonía 
por aspiración en pacientes ancianos. La 
respuesta normal a la PPD se determinó 
induciendo el reflejo deglutorio en los 3 
segundos posteriores a la inyección de agua 
en la suprafaringe. En la PDA, los pacientes 
bebieron cantidades de 10 y 30 ml de 
agua de una taza durante 10 segundos. 
La prueba se consideró normal si el sujeto 
bebió el agua sin interrupción y sin signos 
de aspiración.

La sensibilidad y la especificidad de la 
PPD (primer paso) para la detección de 
neumonía por aspiración fueron del 100% 
y 83,8%, respectivamente. Los valores 
correspondientes a la PPD (segundo paso) 
fueron del 76,4% y 100%, respectivamente. 
La sensibilidad y la especificidad de la 
PDA (primer paso) con 10 ml de agua para 
la detección de neumonía por aspiración 
fueron del 71,4% y 70,8%, respectivamente. 
Los valores correspondientes a la PDA 
(segundo paso) con 30 ml de agua fueron 
del 72% y 70,3%, respectivamente.

Lim y cols. (2001)
Singapur
Sin puntuación

N=50 Pacientes con ictus se sometieron 
a una prueba de deglución de 50 ml 
de agua (en partes de 10 ml) y a una 
EEFD. Se realizó asimismo una prueba de 
desaturación de oxígeno.

La prueba de deglución de 50 ml de 
agua tuvo una sensibilidad del 84,6% y 
una especificidad del 75,0%. La prueba 
de desaturación de oxígeno tuvo una 
sensibilidad del 76,9% y una especificidad 
del 83,3%. Cuando las dos pruebas se 
combinaron en una sola denominada 
“aspiración a la cabecera del paciente”, 
la sensibilidad ascendió al 100% y la 
especificidad fue del 70,8%. Cinco pacientes 
(10%) contrajeron una neumonía durante su 
ingreso. El riesgo relativo (RR) de contraer 
una neumonía, en caso de existir datos de 
aspiración en la EEFD, fue de 1,24 (IC del 
95%: 1,03, 1,49).

Chong y cols. (2003)
Singapur
Sin puntuación

N=50 Sujetos con sospecha de disfagia, 
de 65 años o más, que habían sufrido 
un ictus reciente o en el pasado. Los 
pacientes fueron objeto de una evaluación 
clínica de la deglución que incluyó una 
prueba de deglución de agua (PDA), en 
la que se les pidió que bebieran 50 ml de 
agua en partes de 10 ml, y una prueba 
de desaturación de oxígeno (se consideró 
clínicamente significativa una desaturación 
≥2%) y una prueba objetiva, una evaluación 
endoscópica por fibra óptica de la deglución 
(EEFD), en la que se registraron los 
episodios de aspiración o penetración de 
alimentos de diversas consistencias. Se 
valoró la coherencia entre los resultados de 
las pruebas.

La PDA tuvo una sensibilidad del 79,4% y 
una especificidad del 62,5% para detectar 
aspiración, con un valor predictivo positivo 
(VPP) del 81,8% y un valor predictivo 
negativo (VPN) del 58,8%. La prueba 
de desaturación de oxígeno tuvo una 
sensibilidad del 55,9% y una especificidad 
del 100% con un VPP del 100% y un VPN 
del 51,6%. Cuando se combinaron ambas 
pruebas se obtuvo una sensibilidad del 
94,1% y una especificidad del 62,5%, con 
un VPP del 84,2% y un VPN del 83,3%. 
Con la prueba de evaluación clínica se 
detectaron 3 pacientes con aspiración que 
se habrían pasado por alto de haber sido 
evaluados solo con la prueba de deglución 
de agua.
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Autor / año / país Métodos Resultados

Wu y cols. (2004)
Taiwán
Sin puntuación

N=59 Pacientes ambulatorios con ictus 
y sospecha de disfagia se sometieron a 
una prueba de deglución de 100 ml de 
agua. Los signos de atragantamiento o 
una voz húmeda en el minuto posterior a la 
finalización de la prueba se consideraron 
pruebas de una deglución anormal. También 
se registró la velocidad de deglución (<10 o 
≥10 ml/s). Los resultados se compararon con 
un estudio de VDBM.

Se identificaron 55 pacientes con alguna 
forma de disfunción deglutoria en el estudio 
de VDBM. Se detectó una velocidad de 
deglución anormal en 47/55 pacientes. 
Dos pacientes con un resultado normal 
en la VDBM mostraron una velocidad 
de deglución anormal en la PDA. La 
sensibilidad y la especificidad de la prueba 
fueron del 85,5% y 50%, respectivamente. 
Treinta y tres pacientes mostraron aspiración 
o penetración en el estudio de VDBM. De 
ellos, 11 se atragantaron en la PDA, lo que 
también sucedió en 3 de los pacientes 
con un resultado normal en la VDBM. La 
sensibilidad y la especificidad de la prueba 
fueron del 47,8% y 91,7%, respectivamente.

Nishiwaki y cols. 
(2005)
Japón
Sin puntuación

N=61 Se evaluó la presencia de disfagia en 
pacientes con ictus consecutivos ingresados 
en 4 hospitales. Se evaluaron los síntomas 
de funciones bucomotoras (cierre labial, 
movimiento lingual, elevación del paladar, 
reflejo nauseoso, tono de voz y función 
del habla motora). También se realizó una 
prueba de deglución de agua (con 30 ml de 
agua), una prueba de deglución de saliva y 
un estudio de VDBM. Se utilizó un análisis 
factorial para predecir la disfagia en los 
pacientes que sufren un ictus.

La tos/cambio de la voz en la prueba de 
deglución de agua fue la única variable que 
se asoció significativamente a aspiración en 
el estudio de VDBM, con una sensibilidad 
del 72% y una especificidad del 67%.

Discusión
Cuando no se facilitaron, se calcularon para cada estudio 
el valor predictivo positivo (VPP), el valor predictivo nega-
tivo (VPN) y las razones de posibilidades positivas y nega-
tivas (RP+ y RP-) de la prueba de deglución de agua y se 
resumen en la tabla 5.8. El método de referencia utilizado 
para confirmar la aspiración fue VDBM o EEFD. (Se utiliza-
ron los datos facilitados por los autores a partir de De-
Pippo y cols. (1992) y se comprobó que la sensibilidad y 
la especificidad comunicadas eran, en realidad, el VPP y 
el VPN). Una razón de probabilidades (RP) de más de 10 
o menos de 0,1 se considera una prueba firme para con-
firmar o descartar la enfermedad (en este caso, la presen-
cia de aspiración), mientras que una RP menor de 2 se 
considera pequeña.

Tabla 8. VPP, VPN, RP+ y RP- para la detección de aspiración me-
diante la prueba de deglución de agua

Estudio VPP (%) VPN (%) RP+ RP-

DePippo y cols. (1992) 59 76 1,75 0,37

Garon y cols. (1995) 79 54 3,24 0,24

Chong y cols. (2003) 81,8 58,8 2,12 0,33

Lim y cols. (2001) 78,6 81,8 3,39 0,25

Wu y cols. (2004) 78,6 73,3 5,74 0,57

En los estudios efectuados por Lim y cols. (2001) y 
Chong y cols. (2003) también se combinaron los resulta-
dos de la prueba de deglución de agua y la prueba de 

desaturación de oxígeno para crear un instrumento de 
evaluación “clínica” o “a la cabecera del paciente”, lo que 
aumenta la exactitud del diagnóstico de aspiración. El VPP 
fue de 3,43 en el estudio realizado por Lim y cols. (2001) 
y de 2,51 en el de Chong y cols. (2003).

Los resultados de una revisión sistemática reciente de 
Martino y cols. (2000) en la que se evaluó la exactitud del 
cribado de 49 pruebas clínicas individuales de cribado de 
la disfagia bucofaríngea indican que solo existen datos 
suficientes para respaldar la utilidad de dos de ellas: sen-
sibilidad faríngea anormal y prueba de deglución de 50 ml 
de agua. Estas dos pruebas solo evaluaron la presencia o 
ausencia de aspiración. Sus RP correspondientes fueron 
de 5,7 (IC del 95%: 2,5-12,9) y 2,5 (IC del 95%: 1,7-3,7), 
respectivamente. Los pocos datos referentes a los benefi-
cios del cribado indicaron una reducción de la neumonía, 
la duración de la estancia hospitalaria, los costes de per-
sonal y los pacientes.

6.3. Factores de riesgo de disfagia después de una 
LCA

Ward y Morgan (2001a) han identificado investigaciones 
en las que se ha intentado definir los factores que pueden 
afectar a la presencia y la gravedad de la disfagia des-
pués de una LCA (Cherney y Halper, 1996; Halper y cols., 
1999; Mackay y cols., 1999a; Mackay y cols., 1999b; Mor-
gan y Mackay, 1999). Estos factores de riesgo se recogen 
en la tabla 9.
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Tabla 9. Factores de riesgo de disfagia después de una LCA

 - Extensión de la lesión cerebral

 - Duración del coma (Lazarus y Logemann, 1987)

 - Puntuación más baja en la Escala del coma de 

Glasgow al ingreso (GCS 3-5) (Mackay y cols., 

1999b)

 - Gravedad de los hallazgos en la TAC (Mackay y 

cols., 1999a)

 - Duración de la ventilación mecánica (Mackay y 

cols., 1999a)

 - Traqueotomía

 - Intubación translaríngea (endotraqueal)

 - Trastornos cognitivos graves

 -  Daño físico de estructuras bucales, faríngeas, larín-

geas y esofágicas

 - Dificultades sensitivas bucales y faríngeas

Las lesiones derivadas de una intubación translarín-
gea o una traqueotomía pueden contribuir a la disfunción 
deglutoria en los pacientes con LCA (Morgan y Mackay, 
1999). Morgan y Mackay (1999) también observaron que 
los pacientes con LCA grave, disfagia neurógena y tra-
queotomía corren un riesgo especialmente alto de aspira-
ción. Los efectos negativos pueden minimizarse garanti-
zando el uso de una cánula de traqueotomía de tamaño 
apropiado y evitando el inflado excesivo del manguito 
(Tolep y cols., 1996). Las válvulas de habla de Passy-Muir 
(cierre positivo) manejadas en posición cerrada pueden 
mejorar el tono de voz y la producción del habla (Passy-
Muir Clinical Inservice Outline, 2004), al tiempo que mejo-
ran la deglución y reducen la aspiración (Passy-Muir Clini-
cal Inservice Outline, 2004).

6.4. Diagnóstico de aspiración después de una LCA

Se debe sospechar aspiración cuando un paciente con 
una LCA presente cualquiera de las situaciones siguien-
tes: problemas para deglutir, radiografía de tórax anómala, 
tono de voz nasal o retraso en el inicio voluntario del reflejo 
deglutorio y tos durante o después de la deglución (Hor-
ner y Massey, 1988). Aunque todos los pacientes con LCA 
tienen posibilidades de presentar aspiración, hay ciertos 
factores de riesgo identificables que aumentan enorme-
mente la probabilidad de aspiración. El diagnóstico puede 
confirmarse o establecerse basándose en un estudio de 
VDBM positivo, que se describe con más detalle en la 
sección siguiente.

Ciertos factores de riesgo hacen que los pacientes 
corran un mayor riesgo de aspiración (véase la tabla 5.10). 
La gravedad inicial de la lesión cerebral es el factor pre-
dictivo más importante de aspiración relacionada con dis-
fagia. Otros factores que también pueden guardar una 
relación estrecha con la gravedad de la lesión son la pre-
sencia de una traqueotomía y la necesidad de ventilación 
mecánica.

Tabla 10. Factores de riesgo de aspiración después de una LCA

 -  Puntuación baja en la Escala del coma de Glasgow 

(3-5) (Mackay y cols., 1999a)

 -  Presencia de una traqueotomía

 -  Función cognitiva deficiente

 -  Reflejo nauseoso hipoactivo

 -  Período prolongado de ventilación mecánica (Mac-

kay y cols., 1999a)

 -  Sensibilidad faríngea reducida

 -  Afectación del tronco encefálico

 -  Dificultad para deglutir las secreciones orales

 -  Tos/aclaramiento de la garganta o tono de voz hú-

medo/gorgoteante tras la deglución de agua

 -  Atragantamiento más de una vez al beber 50 ml de 

agua

 -  Voz y tos débiles

 -  Tono de voz húmedo o ronco

 -  Infecciones recurrentes de las vías respiratorias in-

feriores

 -  Febrícula o leucocitosis

 -  Signos auscultatorios de congestión del lóbulo infe-

rior

 -  Inmunodepresión

Conclusiones
El riesgo de aspiración relacionada con disfagia es pro-
porcional a la gravedad inicial del traumatismo craneal. 
Los antecedentes de traqueotomía o ventilación mecá-
nica también pueden asociarse a un mayor riesgo de 
aspiración.

La aspiración es más frecuente en los pacientes con 
traumatismos craneales más graves.

6.5 Videofluoroscopia de la deglución de bario modi-
ficado (VDBM)

Cuando se sospecha una aspiración, algunos autores con-
sideran que el estudio de VDBM es la prueba de referen-
cia para confirmar el diagnóstico (Splaingard y cols., 
1988). En un estudio de VDBM se exploran las fases bucal 
y faríngea de la deglución. Sin embargo, el paciente ha de 
tener suficientes aptitudes cognitivas y físicas para some-
terse a la prueba (Bach y cols., 1989). El sujeto se sienta 
en una silla diseñada para simular la postura prandial 
ideal/óptima. La prueba se realiza con materiales radiopa-
cos de diversas consistencias: habitualmente se utilizan 
líquidos claros y espesos, pudín, pan y galletas impregna-
dos de bario. Durante la exploración radiográfica se estu-
dian diversos aspectos de las fases bucal, laríngea y fa-
ríngea (tabla 5.11). En algunos casos, el estudio de VDBM 
se sigue de una radiografía de tórax para documentar la 
presencia de bario, que podría haberse aspirado hacia el 
árbol traqueobronquial.
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Se considera que los pacientes que aspiran más del 
10% del bolo de prueba o que tienen problemas graves 
de motilidad bucal o faríngea en el estudio de VDBM co-
rren un riesgo elevado de neumonía (Milazzo y cols., 1989; 
Logemann, 1983). En muchos casos es difícil evaluar de 
forma práctica si se ha aspirado el 10% o más del bolo de 
prueba, en especial, porque las imágenes se observan en 
dos dimensiones. No obstante, el grado de aspiración ob-
servado en el estudio de VDBM es un determinante esen-
cial del tratamiento del paciente. La predicción de si un 
paciente contraerá una neumonía postaspiración depende, 
hasta cierto punto, de otros factores como el estado inmu-
nitario o el estado general del paciente con LCA.

La evaluación con VDBM no solo determina la presen-
cia y la magnitud de la aspiración, sino que también puede 
revelar el mecanismo del trastorno de la deglución. La as-
piración casi siempre se debe a un trastorno funcional en 
la fase faríngea de la deglución relacionada con un cierre 
laríngeo reducido o una parálisis faríngea. Se recomienda 
un estudio de VDBM cuando el paciente experimenta pro-
blemas evidentes para mantener una hidratación/nutrición 
adecuada, cuando se expresa preocupación en relación 
con atragantamientos frecuentes al comer o en caso de 
infecciones respiratorias recurrentes. También deben con-
siderarse otros factores, como función cognitiva, depre-
sión, inmunodepresión y neumopatía subyacente.

Tabla 11. Evaluación radiológica durante una VDBM (Bach y cols., 1989)

Fase oral

Labios Cierre

Lengua
Movimiento anterior y posterior en consonancia; movimiento y 
coordinación durante el transporte y manipulación del bolo

Paladar blando Evaluación y retracción en consonancia

Mandíbula Movimiento

Boca Restos de comida en las mejillas

Fase faríngea

Deglución Retraso, ausencia

Peristaltismo o formación de bandas faríngeas Residuos en valéculas o senos piriformes, regurgitación nasofaríngea

Fase laríngea

Elevación de la laringe

Penetración en el vestíbulo laríngeo

Aspiración

Tos Presencia, retraso, eficacia/productividad

Función de las cuerdas vocales

Radiografía de tórax después de la exploración

Cambios crónicos

Presencia de bario en valéculas, senos piriformes, árbol traqueobronquial y pulmones

Aún no se han determinado empíricamente unos crite-
rios definitivos para determinar la indicación de un estudio 
de VDBM. Cuando esté indicado un estudio de VDBM y el 
resultado sea positivo, puede ser adecuado repetirlo al 
cabo de 1-3 meses, en caso de persistir los problemas de 
deglución.

Conclusiones
Los estudios de VDBM (o DBM) pueden emplearse para 
facilitar el manejo de la disfagia y la identificación de 
aspiración en la población con LCA.

Los estudios de VDBM constituyen un instrumento 
útil en la evaluación de la disfagia y la aspiración.

6.6. Evaluación endoscópica flexible de la deglución 
(EEFD) con el ictus como modelo de asistencia

Aunque algunos autores consideran que los estudios de 
VDBM (o DBM) son la prueba de referencia para la detec-

ción de aspiración, en la actualidad se utilizan otras técni-
cas de evaluación clínica, diseñadas para ser menos inva-
sivas, más baratas y más fáciles de aplicar. La exploración 
endoscópica flexible de la deglución (EEFD), también de-
nominada evaluación endoscópica con fibra óptica de la 
deglución, se reconoce como un instrumento objetivo para 
evaluar la función deglutoria y la aspiración. La EEFD es 
un procedimiento que permite la inspección directa de la 
función deglutoria. Consiste en introducir un tubo de fibra 
óptica muy delgado y flexible por la nariz para obtener una 
visión directa de la garganta durante la deglución. La 
EEFD permite una evaluación completa de la función de-
glutoria a medida que los alimentos pasan de la boca a la 
garganta. Es capaz de identificar las anomalías funciona-
les que pueden producirse y se utiliza en ‘degluciones 
prácticas’ con el fin de ayudar a determinar la posición y 
la textura de los alimentos más seguras para optimizar el 
estado nutricional y eliminar el riesgo de aspiración y de 
deglución insegura. Además de evaluar los componentes 
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motores de la deglución, la EEFD también puede incluir 
una evaluación sensitiva en la que se aplica un pulso de 
aire en la mucosa inervada por el nervio laríngeo superior. 
Este tipo de evaluación se denomina exploración endos-
cópica flexible de la deglución con pruebas sensitivas 
(EEFDPS). Se demostró que la EEFDPS es una técnica 

segura cuando se utilizó para evaluar la función deglutoria 
de 500 pacientes consecutivos. Solo se produjeron tres 
casos de epistaxis y ninguno de compromiso de las vías 
respiratorias. En general, el procedimiento fue, en el peor 
de los casos, algo incómodo (Aviv y cols., 2000).

Estudios específicos

Tabla 12. Estudios de evaluación de la EEFD en pacientes con ictus

Autor / año Métodos Resultados

Aviv (2000)
EEUU
Cohorte
Sin puntuación

N=78 Se asignó a pacientes ambulatorios 
derivados para una evaluación de la disfagia 
a un grupo de VDBM para orientar el 
tratamiento de la deglución, mientras que 
61 se sometieron a una EEFD con pruebas 
sensitivas. Se comparó la incidencia de 
neumonía durante un año entre los grupos. 
Los pacientes recibieron sondas de 
alimentación y tratamiento con un logopeda 
basándose en los resultados obtenidos en 
las pruebas de VDBM/EEFD.

No se apreciaron diferencias en la incidencia 
de neumonía entre los grupos. Al final del 
año, 14 (18,4%) pacientes cuyo tratamiento 
se había basado en la DBM contrajeron una 
neumonía, en comparación con 6 (12%) 
pacientes del grupo de EEFD (p<0,20). 
Sin embargo, en 45 pacientes con ictus, la 
incidencia de neumonía fue menor en los del 
grupo de EEFD (1/21 frente a 7/24, p<0,05).

Leder y Espinosa 
(2002)
Serie de casos
Sin puntuación

N=53 Se evaluó a pacientes con ictus 
consecutivos remitidos para una evaluación 
de la deglución con el fin de detectar la 
presencia de aspiración mediante una 
evaluación a la cabecera del paciente 
seguida inmediatamente de una exploración 
mediante EEFD. Se utilizó la EEFD como 
referencia diagnóstica.

La exploración clínica identificó 
correctamente a 19/22 pacientes con 
riesgo de aspiración e incorrectamente 
a 8/27 pacientes. La sensibilidad y la 
especificidad de la evaluación clínica 
fueron del 86% y el 30%, respectivamente. 
Los valores predictivos positivo y negativo 
correspondientes fueron del 50% y 73%.

Discusión
Aviv y cols. (2000) compararon la incidencia de neumonía 
durante un año en pacientes evaluados mediante VDBM o 
EEFD. En los pacientes con ictus, la incidencia de neumo-
nía evaluada mediante EEFDPS fue significativamente 
menor. Los autores propusieron que esta menor incidencia 
podría deberse, entre otras causas, a las pruebas sensiti-
vas que se incluyeron en el estudio de EEFD y que no se 
realizaron en la evaluación de VDBM, cuya información se 
empleó para orientar el tratamiento con mayor efectividad.

En lugar de intentar comparar la exactitud predictiva 
de las anomalías de la deglución entre los estudios de 
VDBM y EEFD, Leder y Espinosa (2002) compararon la 
capacidad de seis indicadores clínicos de aspiración (dis-
fonía, disartria, reflejo nauseoso anormal, tos voluntaria 
anormal, tos después de la deglución y cambio de la voz 
después de la deglución) con la EEFD para determinar la 
exactitud en la predicción del riesgo de aspiración des-
pués de un ictus. Sus resultados indican que la capacidad 
de la prueba para identificar correctamente a los pacien-
tes sin riesgo de aspiración fue deficiente cuando se utili-
zaron los criterios clínicos.

En dos estudios se propone la EEFD como método de 
referencia para evaluar la exactitud de la prueba de de-
glución de agua o la pulsioximetría para detectar aspira-
ción en la población con ictus (Chong y cols., 2003; Lim y 
cols., 2001).

Conclusión
No hay datos científicos concluyentes de que la EEFD 
sea más sensible que la VDBM para evaluar si un pa-
ciente presenta dificultad para deglutir o aspiración des-
pués de un ictus. Han de realizarse nuevos estudios.

Aunque la EEFD quizá sea menos invasiva y menos 
costosa, sería beneficioso realizar nuevas 

investigaciones para determinar su eficacia en la 
identificación de dificultad deglutoria o aspiración 

después de un ictus. Se precisan más 
investigaciones para determinar su eficacia en la 

población con LCA/TCE.

6.7. Pulsioximetría con el ictus como modelo de asis-
tencia

La pulsioximetría también se ha propuesto como alterna-
tiva para detectar la aspiración, basándose en el principio 
de que la aspiración de alimentos en las vías respiratorias 
provoca broncoespasmo u obstrucción de las vías respi-
ratorias, lo que reduce la saturación de oxígeno. Se trata 
de una técnica incruenta que requiere una escasa coope-
ración del paciente y que es fácil de realizar. Sin embargo, 
no se ha confirmado la exactitud de la pulsioximetría para 
detectar aspiración y sigue sin estar claro si la desatura-
ción de oxígeno puede predecir la aspiración. Wang y 
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cols. (2005) indicaron que no hubo asociación significativa 
entre la reducción de la saturación de oxígeno y la aspira-
ción, identificadas simultáneamente mediante VDBM, en 
60 pacientes con disfagia por ictus y cáncer nasofaríngeo, 
mientras que Collins y Bakheit (1997) señalaron que la 
pulsioximetría fue útil para detectar una proporción ele-
vada de pacientes con ictus que presentaron aspiración 
en la VDBM.

La edad también podría ser un factor para predecir la 
saturación de oxígeno. Rowat y cols. (2000) comunicaron 
que la saturación de oxígeno basal que se consideró se-
gura para la alimentación oral fue significativamente 
menor en un grupo de pacientes con ictus que la deter-
minada en pacientes ancianos hospitalizados y en sujetos 
sanos y jóvenes (95,7% frente al 96,7% frente al 97,9%, 
p<0,001).

Estudios específicos

Tabla 13. Estudios de evaluación la pulsioximetría en pacientes con ictus

Autor / año Métodos Resultados

Collins y Bakheit 
(1997)
Reino Unido
Sin puntuación

N=54 Se estudió a pacientes con 
ictus consecutivos con dificultades 
para deglutir. Se realizó un estudio 
de VDBM y se midió simultáneamente 
la saturación arterial de oxígeno. La 
comida con bario consistió en 150 ml de 
líquido, 90 ml de mousse y galletas. Un 
descenso ≥2% de la saturación arterial 
de oxígeno se consideró clínicamente 
significativo. La saturación de oxígeno 
se midió durante la deglución, 2 minutos 
después de la comida de prueba y 10 
minutos después de finalizar el estudio 
de VDBM.

Veintidós pacientes experimentaron aspiración 
en el estudio de VDBM. La correlación de los 
resultados de la pulsioximetría con los hallazgos 
de la VDBM reveló que 12 (55%) de los pacientes 
que presentaron aspiración tuvieron un grado 
significativo de desaturación de oxígeno en el 
momento de la deglución/aspiración, mientras que 
ninguno de los pacientes sin aspiración mostró 
una desaturación ≥2%. Cuando se combinaron 
los resultados de la oximetría en el momento de 
la deglución/aspiración y 2 minutos después de 
la deglución, pudo identificarse con dicho método 
a 16 (73%) de los pacientes con aspiración; 
además, 4 (13%) de los pacientes sin aspiración 
también tuvieron una desaturación de oxígeno 
significativa. En total, se predijo con exactitud 
la presencia o ausencia de aspiración en 44 
pacientes (81,5%; n=0,61, P<0,001). La predicción 
fue mejor en los varones que en las mujeres. La 
sensibilidad y la especificidad de la pulsioximetría 
fueron del 73% y 87%, respectivamente.

Sellars y cols. (1998)
Reino Unido
Sin puntuación

N=6 Pacientes (4 con ictus) con disfagia 
establecida se sometieron a un estudio 
de VDBM con monitorización simultánea 
de la saturación de oxígeno. Una 
disminución de la saturación de oxígeno 
(O2) del 4% con respecto al valor basal 
se consideró clínicamente significativa.

Cuatro pacientes experimentaron aspiración en la 
VDBM. De estos, 2 presentaron una desaturación 
de O2 significativa.

Sherman y cols. 
(1999)
EEUU
Sin puntuación

N=46 16 pacientes con ictus 
y dificultades para deglutir se 
sometieron a un estudio de VDBM 
con monitorización simultánea de la 
saturación de oxígeno (con un intervalo 
de obtención de muestras de 5-6 
segundos).

Doce de 46 pacientes (6 con ictus) presentaron 
aspiración en la VDBM. Los pacientes con 
aspiración presentaron una disminución de la 
saturación de oxígeno significativamente mayor 
que aquellos sin aspiración. El valor mínimo de 
saturación de O2 en los pacientes con aspiración 
fue del 81%, en comparación con el 92% en los 
que no presentaron aspiración/penetración.

Smith y cols. (2000)
Reino Unido
Sin puntuación

N=53 Pacientes consecutivos con 
ictus se sometieron a una evaluación 
a la cabecera del paciente, una 
pulsioximetría y una evaluación de la 
deglución con VDBM. Se calcularon la 
sensibilidad (SN), la especificidad (EP) 
y los valores predictivos positivo (VPP) 
y negativo (VPN) para la evaluación 
a la cabecera del paciente y la 
pulsioximetría.

Quince de 53 pacientes presentaron aspiración 
en el estudio de VDBM. La SN, EP, VPP 
y VPN de la pulsioximetría para identificar 
aspiración fueron del 87%, 39%, 36% y 88%, 
respectivamente.
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Autor / año Métodos Resultados

Wang y cols. (2005)
Taiwán
Sin puntuación

N=60 Pacientes (27con ictus) se 
sometieron a una evaluación de la 
saturación de oxígeno y de VDBM. La 
saturación de oxígeno se monitorizó 
durante 5 minutos antes y 5 minutos 
después de la evaluación de VDBM.

Veintitrés de los 60 sujetos incluidos en el ensayo 
presentaron aspiración en el estudio de VDBM. 
De ellos, 9 experimentaron una desaturación 
de oxígeno significativa (una reducción >3% 
se consideró significativa). De los 37 que no 
presentaron aspiración en la VDBM, 15 tuvieron 
un episodio de desaturación de oxígeno. La 
sensibilidad y la especificidad fueron del 39,1% y 
59,4%, respectivamente. Los valores predictivos 
positivo y negativo fueron del 37,5% y 61,1%, 
respectivamente. La razón de posibilidades 
positiva fue de 0,96.

Conclusión
Hay datos científicos limitados que respaldan el uso 

de la pulsioximetría para detectar aspiración en los pa-
cientes que han sufrido un ictus.

La pulsioximetría no parece ser una prueba tan 
sensible como la VDBM para determinar la aspiración 

después de un ictus. Se necesitan más 
investigaciones en las poblaciones con ictus y LCA.

6.8. Evaluación de la deglución con tinción azul

La evaluación de la deglución con tinción azul se utiliza 
desde comienzos del decenio de 1970 en pacientes con 
una traqueotomía; sin embargo, la exactitud de esta 
prueba empezó a ponerse en duda en los años ochenta 
(O’Neil-Pirozzi y cols., 2003). En los pacientes traqueoto-
mizados, esta evaluación consiste en poner un tinte azul 
en la lengua o, en el caso de la prueba de tinción azul 
modificada, mezclado con agua o alimentos semisólidos. 
Si aparece tinción azul en el tubo de traqueotomía o a su 
alrededor, o a intervalos definidos durante la succión, es 
posible que el paciente haya presentado aspiración. Esta 
prueba suele ser relativamente fácil de aplicar, es barata 
y puede realizarse a la cabecera del paciente; sin em-
bargo, las investigaciones han demostrado que puede 
tener una tasa de falsos negativos del 50% en la detección 
de material aspirado (Donzelli y cols., 2001; Brady y cols., 
1999; Belafsky y cols., 2003). Belafsky y cols. (2003), en 
un estudio de 30 pacientes con traqueotomía, llegaron a 
la conclusión de que la prueba de TAEM es beneficiosa 
en los pacientes que tienen una cánula de traqueotomía 
(sensibilidad del 82%) y, sobre todo, en los que reciben 
ventilación mecánica (sensibilidad del 100%).

Brady y cols. (1999) observaron en un estudio sobre 
la eficacia de la prueba de tinción con azul de Evans 
modificada (TAEM) y la videofluoroscopia de la deglución 
(VDBM) que la TAEM no pudo detectar “cantidades míni-

mas” de aspiración en pacientes con una traqueotomía. 
Por otro lado, cuando los pacientes aspiraron algo más 
que “cantidades mínimas”, la TAEM fue capaz de detec-
tar la aspiración. Brady y cols. (1999) recomendaron rea-
lizar una VDBM después de la TAEM para descartar la 
posibilidad de aspiración mínima. Aunque esta prueba se 

utiliza en la práctica en los pacientes que sufren una LCA, 
no se identificaron estudios sobre su eficacia en esta po-
blación. Donzelli y cols. (2001) y O’Neil-Pirozzi y cols. 
(2003) comunicaron resultados similares. Los resultados 
de Donezelli y cols. (2001) indican que la prueba de 
TAEM no pudo detectar aspiración en cantidades míni-
mas, lo que confirma la tasa de falsos negativos del 50%. 
O’Neil-Pirozzi y cols. (2003) comprobaron que la prueba 
de tinción azul no pudo identificar correctamente la aspi-
ración en el 20% de los pacientes con traqueotomía del 
estudio ni en el 38% de aquellos con traqueotomía que no 
mostraron aspiración.

La prueba de TAEM podría ser mejor para detectar la 
aspiración de cantidades que no sean mínimas.

Se recomienda precaución cuando se utilice la 
prueba de TAEM para determinar la aspiración en 

personas con una traqueotomía.

6.9. Otros métodos con el ictus como modelo de asis-
tencia

El control del pH traqueal también se ha utilizado experi-
mentalmente para detectar un descenso del pH, lo que 
puede indicar aspiración. Clayton y cols. (2006) comuni-
caron que, en 9 de 32 pacientes analizados, se observó 
una disminución del pH traqueal tras la ingestión de ali-
mentos ácidos. El pH traqueal se controló mediante un 
sensor, que se introdujo en la tráquea a través de la mem-
brana cricotiroidea. Todos los pacientes fueron estudiados 
tras la ingestión de alimentos que se habían considerado 
seguros a tenor de un estudio de VDBM.

Se han utilizado otras formas de evaluación clínica 
para detectar la presencia de aspiración. Ryu y cols. 
(2004) han evaluado recientemente un análisis de la voz 
para predecir clínicamente la penetración laríngea en 93 
pacientes (el 46% de los cuales había sufrido un ictus), 
empleando la VDBM como método diagnóstico de referen-
cia. De los cinco parámetros vocales analizados (frecuen-
cia fundamental media, perturbación media relativa, por-
centaje de vibraciones, cociente ruido: armónicos e índice 
de turbulencias de la voz), la perturbación media relativa 
fue la que predijo la aspiración con mayor precisión.
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6.9.1 Auscultación cervical

La auscultación cervical se realiza generalmente con un 
estetoscopio u otro dispositivo de escucha (Leslie y cols., 
2007; Youmans y Stierwalt, 2005; Borr y cols., 2007). Se 
cree que esta prueba puede aportar información adicional 
sobre la deglución faríngea en todos los pacientes sin utili-
zar métodos molestos y sin costes adicionales (Youmans y 
Stierwalt, 2005; Borr y cols., 2007). En un estudio realizado 
por Zenner y cols. (1995) se compararon los resultados de 
la VDBM y la auscultación cervical en pacientes tratados 
por disfagia. Aunque los autores del estudio describieron 
coincidencia entre las dos pruebas en los componentes de 
fase oral, fase faríngea y control de la alimentación, la VDBM 
pareció ser algo más sensible para identificar a los pacien-
tes con aspiración. Aunque Zenner y cols. (1996) constata-
ron que la prueba es relativamente sensible, se recomienda 
precaución cuando se utilice la auscultación cervical de-
bido a la falta de datos que respalden su uso (Leslie y cols., 
2007). En un estudio realizado por Stroud y cols. (2002), los 
evaluadores pudieron identificar muy fácilmente a los pa-
cientes con aspiración, pero la evaluación de los pacientes 
sin aspiración planteó ciertas dificultades, lo que deparó un 
número significativo de falsos positivos. Debido a la contro-
versia acerca de la eficacia de la auscultación cervical, se 
recomiendan nuevos estudios. Además, una revisión de la 
bibliografía no identificó estudios en los que se evaluara 
específicamente la eficacia de esta prueba en sujetos diag-
nosticados de disfagia después de una LCA.

7. MANEJO DE LA DISFAGIA CON 
EL ICTUS COMO MODELO DE 
ASISTENCIA

7.1. Estrategias para el manejo de la disfagia en los 
pacientes con ictus

La Heart and Stroke Foundation of Ontario ha elaborado 
unas directrices sobre la disfagia en pacientes con ictus 
que son potencialmente aplicables a los pacientes con 
LCA que han sido diagnosticados de disfagia.

Señalan que “un plan de asistencia bien coordinado 

puede reducir al mínimo la aparición de complicaciones 

de la disfagia, acortar la estancia en centros de cuidados 

agudos y acelerar el acceso a centros especializados de 

rehabilitación. El tratamiento de la disfagia tiene los si-

guientes objetivos:

 - Satisfacer las necesidades de nutrición e hidratación 

de los pacientes que han sufrido un ictus

 - Prevenir las complicaciones relacionadas con la aspi-

ración

 - Mantener y mejorar la función deglutoria en el mayor 

grado posible

Las estrategias terapéuticas de la disfagia 
comprenden las siguientes:

 - Modificación de las texturas de sólidos y líquidos para 

aumentar la seguridad de la ingesta oral

 - Uso de prácticas de alimentación de bajo riesgo y 

estrategias compensadoras para evitar complicacio-

nes como aspiración y atragantamiento

 - Control de la ingesta oral para prevenir la deshidratación

 - Administración de suplementos para mantener una 

hidratación adecuada

 - Uso de alimentación enteral en las personas que no 

puedan deglutir

 - Aplicación de una terapia de deglución para corregir 

alteraciones específicas de la deglución fisiológica"

Las directrices sobre el tratamiento de la disfagia de 
la Heart and Stroke Foundation (2002) hacen hincapié en 
que un logopeda debe controlar periódicamente a los pa-
cientes con disfagia identificada para garantizar que se 
emplean las estrategias terapéuticas adecuadas y que se 
encuentran disponibles para el paciente (Heart and Stroke 
Foundation of Ontario, 2002).

7.2. Directrices de buena práctica para el tratamiento 
de la disfagia

Las directrices de buena práctica para el tratamiento de la 
disfagia fueron elaboradas por un comité de consenso de 
la Heart and Stroke Foundation of Ontario. Aunque estas 
directrices se elaboraron para el ictus, son aplicables a la 
rehabilitación de las LCA. Estas directrices se resumen en 
la tabla 5.14. Todavía no han elaborado directrices simila-
res para la rehabilitación de los pacientes con LCA.

Tabla 14. Directrices de buena práctica para el tratamiento de la 
disfagia después de un ictus (HSFO 2002)

 -  Dieta absoluta hasta que se determine el estado 
de la deglución.

 - Higiene bucal periódica, con un mínimo de agua, 
para limitar la acumulación de bacterias.

 - Evaluación del estado de la deglución cuando el 
paciente esté despierto y alerta por un miembro 
del equipo con formación.

 - Cribado de factores de riesgo y nutrición deficiente 
por un miembro del equipo con formación.

 - Evaluación de la deglución por el logopeda para:
• evaluar la capacidad deglutoria.
• determinar las complicaciones de la deglución.
• identificar factores relacionados que pudieran 

estar comprometiendo la deglución y la nutrición.
• recomendar un programa de tratamiento indivi-

dualizado adecuado con inclusión de una dieta 
apropiada.

• vigilar el estado de hidratación.
• cuando proceda, ayuda durante la alimentación 

o supervisión de las comidas por profesionales 
con formación en estrategias de alimentación de 
bajo riesgo.

• evaluar el estado de nutrición e hidratación y las 
necesidades de los pacientes que no superen 
el cribado; reevaluaciones periódicas.

• educación del paciente y su familia con segui-
miento tras el alta.

• considerar los deseos y valores del paciente y su 
familia sobre la nutrición oral y no oral; facilitar 
información para permitir decisiones informadas.
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Conclusiones basadas en las directrices de buena prác-
tica para el tratamiento de la disfagia derivadas de las 
directrices sobre el ictus (que se consideran aplicables 
a la población con LCA).
Existe la opinión de consenso de que los pacientes agu-
dos han de estar a dieta absoluta hasta se haya deter-
minado su capacidad deglutoria.

Existe la opinión de consenso de que un profesio-
nal con formación debe evaluar a todos los pacientes 
en fase aguda para detectar dificultades de deglución 
en cuanto sea posible.

Existe la opinión de consenso de que un logopeda 
debe evaluar a todos los pacientes que presenten pro-
blemas de deglución e identificar el tratamiento ade-
cuado.

Existe la opinión de consenso de que una persona 
con formación en estrategias de alimentación de bajo 
riesgo ha de prestar asistencia con la alimentación o 
supervisión a los pacientes cuando sea necesario.

Existe la opinión de consenso de que un dietista 
debe evaluar el estado de nutrición e hidratación de los 
pacientes que presenten problemas de deglución.

A tenor de la bibliografía sobre el ictus, todos los 
pacientes deben permanecer en dieta absoluta hasta 
que un evaluador experto haya valorado la capacidad 
deglutoria. Tras una evaluación de cribado negativa, 

todos los pacientes deben ser evaluados por un 
logopeda y ha de iniciarse un plan de tratamiento 
adecuado. La alimentación debe encargarse a una 

persona con formación en estrategias de 
alimentación de bajo riesgo cuando proceda.

7.3. Estrategias de alimentación de bajo riesgo

Las directrices sobre disfagia de la Heart and Stroke Foun-

dation (2002) para los pacientes con ictus indican que los 
pacientes con disfagia que son alimentados por otra per-
sona tienen un riesgo 20 veces mayor de contraer una 
neumonía que los que se alimentan por sí mismos (Lang-
more y cols., 1998). Hay que señalar que, cuando los 
pacientes con disfagia no puedan alimentarse de manera 
independiente, debe guiarse la mano del paciente mante-
niéndola a la altura de los ojos. Cuando se requiera asis-
tencia completa para la alimentación, deberá prestarse 
con estrategias de alimentación de bajo riesgo (véase la 
tabla 5.15).

Tabla 15. Estrategias de alimentación de bajo riesgo en los pacientes 
con ictus y disfagia

 - Capacidad de la persona que da de comer para 
tratar situaciones de emergencia, como el atragan-
tamiento.

 - Entorno tranquilo durante la alimentación con un mí-
nimo de distracciones.

 - Posición adecuada del paciente: erguido, cabeza 
en la línea media y cuello ligeramente flexionado.

 - Higiene bucal adecuada.

 - Alimentación a la altura de los ojos.
 - Utilización de cucharas de postre metálicas (ni cu-

charas soperas ni de plástico).
 - Alimentación lenta.
 - Uso de una taza de boca ancha o de una pajita para 

reducir la extensión del cuello.
 - Comprobación de que ha finalizado la deglución 

antes de ofrecer nuevos alimentos durante las comi-
das.

 - Posición correcta y observación del paciente para 
detectar cualquier problema de deglución durante al 
menos 30 minutos después de cada comida

 - Vigilancia estrecha de la ingesta oral del paciente.

Conclusiones sobre las estrategias de alimentación en 
la disfagia
Hay datos científicos de nivel 4 de que los pacientes que 
hayan sufrido un ictus y tengan disfagia deben alimen-
tarse por sí mismos para reducir el riesgo de aspiración. 
No hay estudios específicos en la población con LCA.

En relación con los pacientes con ictus que necesi-
tan ayuda para alimentarse, existe la opinión de con-
senso de que han de aplicarse estrategias de alimenta-
ción de bajo riesgo por personal cualificado. No se han 
hecho declaraciones de consenso de este tipo específi-
cas para las LCA.

A tenor de la bibliografía sobre ictus, las personas 
con disfagia deben alimentarse por sí mismas 
siempre que sea posible. Cuando esto no sea 

posible, han de utilizarse estrategias de alimentación 
de bajo riesgo.

8. TRATAMIENTO DE LA DISFAGIA 
EN LOS PACIENTES CON LCA

El tratamiento cuidadoso de la disfagia es esencial para la 
rehabilitación satisfactoria de los pacientes con lesiones 
cerebrales agudas (Hoppers y Holm, 1999). Ward y Mor-
gan (2001a) describieron el uso de tres tipos diferentes de 
programas de rehabilitación para los pacientes con disfa-
gia después de un traumatismo craneal, basándose en la 
situación de la función deglutoria en el momento del in-
greso (Winstein, 1983). El programa no relacionado con la 
alimentación se diseñó como un programa de estimulación 
para los pacientes de muy bajo nivel, con el fin de prepa-
rarlos para la alimentación posterior (Winstein, 1983). Este 
programa incluye técnicas de desensibilización, como ca-
ricias y aplicación de presión o estiramientos, para facilitar 
una deglución, una succión y unas respuestas intrabuca-
les normales (Winstein, 1983). El segundo programa, el 
programa de facilitación y alimentación, utiliza pequeñas 
cantidades de alimentos en puré para ayudar a lograr 
unos patrones de alimentación normales (Winstein 1983). 
El tercer programa se conoce como programa de alimen-
tación progresiva y utiliza técnicas especializadas para 
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ayudar al paciente a desarrollar resistencia deglutoria me-
diante un aumento sistemático de la cantidad de ingesta 
oral (Winstein, 1983). Este programa de alimentación pro-
gresiva se mantuvo hasta que el paciente fue capaz de 
ingerir una comida completa en treinta minutos sin dificul-
tades (Winstein, 1983).

En cuanto a los pacientes que se sienten seguros con 
alguna forma de ingesta oral, Ward y Morgan (2001b) se-
ñalan que las estrategias terapéuticas empleadas en el 
tratamiento de la disfagia pueden dividirse en dos catego-
rías: a) técnicas de tratamiento compensador y b) técnicas 
de terapia (Logemann, 1999).

Las técnicas de tratamiento compensador no son un 
tratamiento directo del trastorno de la deglución. Su obje-
tivo es reducir o eliminar los síntomas disfágicos y el riesgo 
de aspiración modificando el modo en que se produce la 
deglución (Logemann, 1999; Logemann, 1991). Los tipos 
de estrategias compensadoras comprenden: a) ajuste 
postural de la cabeza, el cuello y el tronco para modificar 
las dimensiones de la faringe y mejorar el recorrido del 
bolo; b) técnicas de estimulación sensitiva para mejorar la 
información sensitiva antes o durante la deglución; c) alte-
raciones de la consistencia y viscosidad de los alimentos; 
d) modificación de la cantidad y la velocidad de presen-
tación de sólidos/líquidos; e) uso de prótesis intrabucales 
(Logemann, 1999).

Por el contrario, las técnicas de terapia se han dise-
ñado para modificar la fisiología de la deglución (Loge-
mann, 1999). Comprenden tareas relacionadas con la am-
plitud del movimiento y el manejo del bolo para mejorar el 
control neuromuscular, pero sin llegar a deglutir. Incluyen 
además maniobras de deglución que actúan sobre aspec-
tos concretos de la fase faríngea de la deglución. Se se-
ñaló que en esta categoría se incluyen técnicas de trata-
miento médico y quirúrgico (Logemann, 1999), aunque 
estas intervenciones solo se introdujeron cuando los inten-
tos con técnicas más tradicionales de tratamiento conduc-
tual resultaron infructuosos.

Ward y Morgan (2001 b) han indicado que la eficacia 
de la inmensa mayoría de los tratamientos para los trastor-
nos de la deglución no se ha estudiado en la población 
que se encuentra en rehabilitación tras una LCA. Sin em-
bargo, muchas técnicas mencionadas anteriormente se 
han estudiado en otras poblaciones de adultos con disfa-
gia bucofaríngea neurógena.

9. TRATAMIENTO DE LA DISFAGIA 
DESPUÉS DE UNA LCA

Hay que señalar que se han identificado varios tratamien-
tos para tratar la disfagia. Entre ellos figuran: “ejercicios de 

aducción de las cuerdas vocales, ejercicios de la amplitud 

del movimiento para labios, lengua y mandíbula y ejerci-

cios de masticación” (Logemann, 1993); sin embargo, mu-
chos de estos ejercicios, aunque se han evaluado en la 
población con ictus o en otras poblaciones, no se han 
estudiado específicamente en la población con LCA.

9.1. Ejercicios motores orales (EMO)

Los ejercicios introducidos en los pacientes que presentan 
un trastorno de la deglución comprenden distintos ejerci-
cios motores orales, como los centrados en la amplitud del 
movimiento para la lengua y las estructuras faríngeas (Lo-
gemann, 1998; pág. 206-210). Estos ejercicios se diseña-
ron para mejorar la fuerza, el movimiento, la conciencia y 
la coordinación muscular durante la deglución (Kramer y 
cols., 2007).

Para ayudar a mejorar el tránsito oral, pueden reali-
zarse ejercicios que faciliten la elevación y lateralización 
de la lengua. En estos casos, puede pedirse al paciente 
que realice ejercicios linguales muy específicos con el fin 
de mejorar el habla y la deglución (Logemann, 1998). 
También se le puede pedir que participe en ejercicios de 
resistencia de la lengua (empujar la lengua contra un de-
presor lingual o un palo de helado durante 1 segundo) y 
ejercicios de control del bolo (para permitir que el paciente 
aprenda a controlar o manipular los alimentos introducidos 
en la boca) (Logemann, 1998).

9.1.1. Ejercicios en la amplitud del movimiento para 
las estructuras faríngeas. Entrada de las vías 
respiratorias:

Se pide al sujeto que se siente y que haga presión hacia 
abajo mientras aguanta la respiración. Este ejercicio no se 
recomienda en los pacientes que no tengan la presión 
arterial controlada (Logemann, 1998). Se recomienda rea-
lizar este ejercicio de 5 a 10 veces al día durante 5 minu-
tos.

9.1.2. Ejercicios de aducción de las cuerdas vocales:
A fin de mejorar el tono de voz y reducir el riesgo de as-
piración, se pide al paciente que haga presión hacia 
abajo, con una mano apoyada en una silla, al tiempo que 
emite una voz clara. Este ejercicio se realiza 5 veces. A 
continuación, se le pide que diga “ah” 5 veces. También 
se recomienda repetir estos ejercicios 3 veces de forma 
sucesiva, de 5 a 10 veces al día durante 5 minutos. Si no 
se produce una mejoría significativa de la deglución al 
cabo de una semana, se puede pedir al paciente que in-
tente levantar el asiento de una silla, mientras está sentado 
en ella, y que prolongue la fonación (Logemann, 1998). 
Este ejercicio se recomienda en las personas cuyas cuer-
das vocales no logran cerrarse por completo (Kramer y 
cols., 2007).

9.2. Ejercicio de Shaker

Para realizar el ejercicio de Shaker, se pide al paciente 
que se tumbe en el suelo o en la cama y que eleve la 
cabeza lo suficiente para verse los dedos de los pies. Esta 
posición se mantiene durante un minuto y, a continuación, 
el paciente descansa durante otro minuto. El ejercicio se 
repite tres veces. Después de esta secuencia, el paciente 
eleva la cabeza, se mira los dedos de los pies y baja la 
cabeza. Esta secuencia de elevar y bajar la cabeza se 
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repite 30 veces. Se recomienda realizar el ejercicio de 
Shaker 3 veces al día durante un período de 6 semanas. 
Este ejercicio ha tenido cierto éxito para mejorar el movi-
miento hiolaríngeo; sin embargo, no se ha estudiado espe-
cíficamente en la población con LCA (Logemann, 2008; 
Shaker y cols., 1997; Shaker y cols., 2002).

En un estudio realizado por Shaker y cols. (1997) se 
asignó a una serie de adultos sanos de la misma edad a 
uno de dos grupos: grupo de ejercicio de Shaker y grupo 
simulado (controles). A todos se les pidió que deglutieran 
5 ml de bario líquido. Los resultados indican que, en los 
pacientes del grupo de ejercicio de Shaker (n=19), la 
apertura del esfínter esofágico superior (EES) aumentó de 
8,7 a 9,8 mm después de la intervención.

9.3. Maniobras de deglución

Durante la fase aguda de la recuperación, los pacientes 
pueden experimentar más dificultades deglutorias que du-
rante la rehabilitación posterior. Si no se abordan y no se 
tratan las dificultades deglutorias durante la fase aguda, 
pueden producirse problemas de cumplimiento de las die-
tas recomendadas para la seguridad de los pacientes e 
incluso posibles contratiempos, como una neumonía por 
aspiración. Estas infecciones pueden obstaculizar la capa-
cidad del paciente de participar plenamente en la rehabi-
litación formal. Las dificultades para deglutir después de 
una LCA se producen a menudo por comer demasiado 
deprisa o tomar bocados grandes, o como consecuencia 
de un deterioro cognitivo y de una disminución de la sen-
sibilidad a la deglución (Logemann, 1998). Para abordar 
las dificultades deglutorias se han desarrollado 4 manio-
bras concretas, de modo que cada una aborda una pre-
sentación específica de la disfagia. Para que los pacientes 
tengan éxito con cada una de estas maniobras, deben ser 
capaces de seguir instrucciones, estar atentos y poder 
hacer el esfuerzo físico necesario para la realización co-
rrecta de las maniobras (Karamer y cols., 2007).

9.3.1. Deglución supraglótica
Esta maniobra se “diseñó para cerrar las vías respiratorias 

a la altura de las cuerdas vocales verdaderas antes y 

durante la deglución” (Logemann, 1998; Logemann y 
cols., 1997). En esta maniobra se pide a los pacientes que 
aguanten la respiración mientras degluten y, a continua-
ción, que tosan inmediatamente después de la deglución. 
Esta maniobra estimula el cierre de las cuerdas vocales 
verdaderas en un intento de corregir un cierre reducido o 
retardado de las cuerdas vocales o una deglución farín-
gea tardía. La parte de tos de esta maniobra tiene el ob-
jetivo de expulsar los objetos o residuos atrapados en el 
vestíbulo laríngeo.

9.3.2. Deglución supersupraglótica
Durante esta maniobra, se pide a los pacientes que reali-
cen una inspiración y aguanten la respiración mientras pre-
sionan hacia abajo, que deglutan mientras aguantan esta 

respiración y presionan hacia abajo y que tosan inmedia-
tamente después de la deglución (Logemann y cols., 
1997). La finalidad de este procedimiento es “cerrar la en-

trada a las vías respiratorias antes y durante la deglución” 
(Logemann, 1998). La maniobra de deglución supraglótica 
se utiliza para corregir el cierre reducido de la entrada a 
las vías respiratorias (Perlman y Schulze-Delrieu, 1997).

9.3.3. Deglución forzada
Esta técnica se diseñó para “aumentar el movimiento pos-
terior de la base de la lengua” (Kramer y cols., 2007). 
Mientras el paciente deglute, se le pide que haga fuerza 
con todos los músculos (de la garganta y el cuello) que 
utiliza para deglutir. Esta maniobra se ha diseñado para 
corregir el movimiento posterior reducido de la base de la 
lengua.

9.3.4. Maniobra de Mendelsohn
El objetivo de esta maniobra consiste en corregir el movi-
miento laríngeo reducido y la descoordinación de la deglu-
ción (Perlman y Schulze-Delrieu, 1997). Se logran mejoras 
de la función deglutoria mediante un “aumento del grado 

y la duración de la elevación laríngea, lo que aumenta la 

duración y la anchura de la apertura cricofaríngea” (Loge-
mann, 1998). Normalmente, se pide a los pacientes que 
traguen, pero que, a medida que lo hagan, mantengan 
elevada la nuez de Adán durante 2-3 segundos y luego 
que completen la deglución. Puede recomendarse realizar 
este ejercicio varias veces al día.

9.4. Protocolo de agua libre de Frazier

A fin de aumentar el consumo de líquidos y reducir el 
riesgo de deshidratación, el protocolo de agua de Frazier 
permite administrar agua corriente entre las comidas a los 
pacientes que estén recibiendo líquidos espesados. Esta 
práctica (y el protocolo posterior) surgió a partir de las 
quejas de los pacientes de que los líquidos espesados no 
calmaban la sed igual que el agua corriente. El agua co-
rriente, en combinación con los líquidos espesados reco-
mendados, ayuda a que algunos pacientes satisfagan 
mejor sus necesidades diarias de hidratación. A los pa-
cientes que están a dieta absoluta se les suele permitir 
beber agua (después de la correspondiente valoración) y 
a los que mejoran con diversos cambios posturales se les 
pide que empleen estas maniobras posturales cuando 
beban agua. El protocolo de agua libre de Frazier indica 
que “como norma general, todo paciente a dieta absoluta 

o que siga una dieta para la disfagia puede beber agua” 
(Panther, 2005).

9.5. Estimulación termotáctil

La estimulación térmica o termotáctil se desarrolló para 
estimular el reflejo deglutorio de los pacientes que presen-
tan deterioro neurológico (Lazzara y cols., 1986). En el 
procedimiento de estimulación termotáctil se pide al pa-
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ciente que abra la boca y se aplica un espejo laríngeo frío 
en la base de los pilares del paladar. El espejo se man-
tiene en contacto con el pilar y se frota arriba y abajo cinco 
veces. En los pacientes que hayan sufrido un contacto 
“traumático”, el procedimiento se hará en el lado normal 
(no dañado) de la boca (Logemann, 1998; pág. 212). La 
deglución faríngea no se desencadena en el momento de 
la estimulación, sino que su finalidad es aumentar la sen-
sibilidad para la deglución en el sistema nervioso central. 
Se espera que, cuando el paciente intente deglutir, la de-
glución faríngea se desencadene más rápidamente (Loge-
mann, 1998).

En un estudio se asignó a 22 pacientes que habían 
sido diagnosticados de disfagia después de un ictus a un 
grupo no tratado o a un grupo tratado. Se pidió a los del 
grupo no tratado que tragaran 10 bolos semisólidos con-
secutivos, mientras que a los del grupo tratado se les 
aplicó un espejo laríngeo enfriado en los pilares anteriores 
del paladar antes de que tragaran (Rosenbek y cols., 
1996). Se frotó el espejo tres veces en los lados derecho 
e izquierdo de los pilares y, a continuación, se invirtió el 
procedimiento. Se intentó mantener el espejo lo más frío 
posible. Tras la estimulación, se pidió a los pacientes que 
tragaran un bolo. Los resultados indicaron que la duración 
de la transición entre fases y la duración total de la deglu-
ción se redujeron tras la estimulación térmica. Estos resul-
tados señalan que la estimulación térmica con una sonda 
fría puede modificar la duración de la deglución (Rosenbek 
y cols., 1996). Aunque este método parece ser eficaz, 
aparentemente no se ha investigado su eficacia en la po-
blación con LCA. Se recomienda realizar más estudios.

9.6. Técnicas posturales

El movimiento del paciente, cambiando la posición de la 
cabeza, el cuello o el tronco, puede ayudar a modificar la 
dirección del bolo, con lo que se reduce el riesgo de as-
piración. Hay cinco posturas, barbilla alta, barbilla baja, 
giro de la cabeza (a izquierda o derecha), inclinación de 
cabeza (a izquierda o derecha) y decúbito, que han resul-
tado bastante eficaces para mejorar la función deglutoria 
(Logemann, 2008).
1) Postura con la barbilla baja:

a) Útil para los pacientes que tienen problemas de 
retracción de la base de la lengua.

b) El mecanismo del cambio ensancha las valéculas, 
lo que permite que estas retengan el bolo en caso 
de retraso faríngeo.

2) Postura con la barbilla alta:
a) Útil para los pacientes que tienen problemas bu-

cales de propulsión de la lengua.
b) Ayuda a obtener una presión lingual suficiente 

para impulsar los alimentos sólidos o líquidos 
desde la boca hacia la faringe.

3) Giro de la cabeza:
a) Consiste en rotar la cabeza hacia el lado afectado.
b) A continuación, el bolo se transporta por el lado 

seguro “sano”.

4) Inclinación de la cabeza:
a) La cabeza se inclina hacia el lado más fuerte para 

favorecer el flujo de sólidos y líquidos por ese 
lado.

5) Decúbito:
a) Eficaz en los pacientes con contracción de la 

pared faríngea posterior o elevación laríngea redu-
cida con residuos resultantes y aspiración consi-
guiente tras la deglución.

b) Se evita que los residuos o los alimentos o líquidos 
acumulados en la faringe caigan en las vías respi-
ratorias cuando la gravedad empuja el bolo hacia 
la pared faríngea posterior; de este modo, el bolo 
pasará con más facilidad al esófago (Drake y 
cols., 1997; Rasley y cols., 1993).

Puede suponer un verdadero reto lograr que los pa-
cientes con déficit cognitivos notables después de la lesión 
practiquen cualquiera de estas técnicas. Se ha propuesto 
que los pacientes con “déficit orales y faríngeos permanez-

can erguidos durante 30 minutos después de las comidas 

para reducir el riesgo de aspiración, que tomen bocados y 

sorbos controlados, que alternen sólidos y líquidos, que se 

les indique que realicen múltiples degluciones y que se les 

entrene para que limpien o eliminen los alimentos que se 

acumulen en la boca” (Kramer y cols., 2007).

9.7. Modificaciones de la alimentación

Hasta la fecha, no se ha desarrollado una dieta “típica” 
para la disfagia (Logemann, 1989). La consistencia de los 
alimentos debe elegirse según la naturaleza concreta del 
problema. También hay que señalar que las restricciones 
de la dieta y de alimentos de consistencias específicas 
deben ser la última estrategia analizada (Perlman y 
Schulze-Delrieu, 1997). Las restricciones de las dietas y 
consistencias, especialmente los líquidos poco espesos, 
pueden ser muy problemáticas para los pacientes (Perl-
man y Schulze-Delrieu, 1997). Dicho esto, las dietas para 
las personas diagnosticadas de disfagia no corregida con 
otras estrategias compensadoras son determinadas, por 
lo general, por logopedas u otros expertos en el trata-
miento de la disfagia. Estos pacientes pueden comenzar 
con una dieta muy restrictiva (líquidos de diversas consis-
tencias o purés) y pasar a dietas menos restrictivas (ali-
mentos cortados en dados o normales) a un ritmo que se 
considere seguro para cada sujeto (Kramer y cols., 2007). 
El hecho de pedir al paciente que limite la cantidad de 
alimento que intenta deglutir (tomando bocados más pe-
queños) también contribuye a reducir las dificultades de 
deglución.

En la práctica, existe una enorme variación en las die-
tas disponibles para la disfagia en varios hospitales/cen-
tros/instalaciones y una enorme variación en los nombres 
que reciben. Aunque se ha tratado (McCallum 2003) de 
normalizar las dietas para la disfagia, sigue habiendo 
mucha variación en la práctica de un centro a otro. Las 
tablas siguientes muestran dos ejemplos de dietas para la 
disfagia (tablas 16 y 17).
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Tabla 16. Descripción de cuatro niveles de dietas

Nivel 1
Alimentos texturizados blandos: puede tratarse de alimentos en puré o triturados. También pueden darse 
pudines.

Nivel 2
Alimentos picados y húmedos: alimentos blandos y picados. Puede incluir cereales cocinados, yogures y 
requesón.

Nivel 3
Alimentos en puré sin grumos: pueden incluir plátano maduro, carnes y pescados picados, sopas y 
cremas, helado, etc.

Nivel 4 Alimentos picados finamente.

Tabla 17. Niveles de dieta definidos por un hospital canadiense (Parkwood Hospital-SJHC)

Líquidos para las dietas para la disfagia

Líquidos poco espesos
Todos los líquidos que sean poco espesos a temperatura ambiente: agua/trocitos de hielo/
zumos/té/suplementos nutricionales líquidos/caldos normales o filtrados/helado/gelatina.

Líquidos con la 
consistencia de la miel

Líquidos claros que son espesados hasta la consistencia de miel líquida, pero que pueden 
beberse a sorbos de una taza: zumos, agua o caldo con la consistencia de la miel.

Líquidos con la 
consistencia de la miel/
poco espesos

Líquidos con la consistencia de la miel a los que se añaden líquidos poco espesos 
según lo determinado tras consultar con el paciente/interno/SDM y el logopeda/dietista.

Líquidos sin pulpa con la 
consistencia de la miel

Solo se permiten líquidos sin pulpa con espesor de miel (no texturas): zumo de 
manzana/naranja/arándanos y agua con la consistencia de la miel.

Líquidos normales con la 
consistencia de la miel

Solo se permiten líquidos normales con espesor de miel (no texturas): zumos con la 
consistencia de la miel/agua/caldo/cereales calientes/natillas/pudín/yogur sin trozos.

Líquidos con espesor de 
pudín

Líquidos poco espesos que se espesan hasta la consistencia del pudín y se comen 
con cuchara: zumos/agua/caldo/natillas con espesor de pudín, pudines de alta energía/
yogur sin trozos.

Líquidos con espesor de 
pudín/poco espesos

Líquidos con espesor de pudín con adición de líquidos poco espesos según lo 
determinado en consulta con el paciente/interno/SDM y el logopeda/dietista.

Líquidos sin pulpa con 
espesor de pudín

Solo se permiten líquidos sin pulpa con espesor de pudín (no texturas): zumo de 
manzana/arándanos y agua con espesor de pudín.

Líquidos normales con 
espesor de pudín

Solo se permiten líquidos normales con espesor de pudín (no texturas): zumos/agua/
caldos con espesor de pudín: cereales calientes, natillas, pudín, yogur sin trozos.

Texturas de dietas para la disfagia

Normal Todos los alimentos se sirven sin modificar

Preparada Igual que la normal, pero las carnes asadas se presentan cortadas en dados

Carne cortada en dados/
verduras modificadas

La mayoría de las carnes se presentan cortadas en dados/las proteínas blandas se 
permiten enteras (pastel de carne); también se permiten: plátanos, sandía, fresas, etc.; no 
se permiten: hortalizas crudas, coles de Bruselas, grandes trozos de coliflor, maíz entero.

Carne picada/verduras 
modificadas

La mayoría de las carnes se presentan picadas, se permiten los productos de proteínas 
blandas; nada en panecillo; no se permiten coles de Bruselas, cogollitos de coliflor 
ni brécol; no saltear (picar antes de servir); permitidos: puré de patatas, ensalada de 
macarrones, plátanos, fresas cortadas y sandía sin pepitas.

Alimentos picados
Carnes picadas, verduras, puré de patatas, hojaldre de patata, patatas gratinadas, queso, 
sándwiches con mantequilla de cacahuete, plátanos, fresas picadas, sandía sin pepitas.

Alimentos picados/en 
puré

Carne y verduras picadas, puré de patatas (no arroz), guisos suaves, huevos revueltos, 
frutas en puré, caldos filtrados, harina de avena o crema de trigo.

Entrantes en puré/pan 
modificado

Igual que la anterior; pueden añadirse tostadas de pan sin corteza, pasteles húmedos.

Alimentos en puré con 
harina de avena

Harina de avena, alimentos con consistencia de pudín, todos los entrantes deben estar 
en puré.

Alimentos en puré
Todos los alimentos con consistencia de pudín, todos los entrantes deben estar en 
puré, pan con sirope “light”. No se permiten plátanos, requesón, harina de avena, 
cereales tradicionales, mantequilla de cacahuete.

La información anterior se ha extraído de las normas sobre dietas para disfagia, Parkwood Hospital-SJHC, Londres ON
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Dada la gran variabilidad, es recomendable que los 
clínicos que trabajan en el campo de la disfagia se fami-
liaricen con los nombres y descripciones específicas de 
las dietas utilizadas en su centro.

9.8. Válvula de habla de Passy-Muir (VPM)

La aspiración suele ser problemática en los pacientes con 
una traqueotomía. Estos pacientes son, básicamente, in-
capaces de lograr el intervalo de apnea necesario para 
realizar una deglución eficiente. Se cree que la normaliza-
ción de la presión subglótica, lograda mediante la coloca-
ción de una válvula de habla de Passy-Muir (VPM), reduce 
la posibilidad de aspiración. De hecho, en un estudio rea-
lizado por Gross y cols. (1994) se observó un “aumento en 

diez veces de la presión subglótica con la válvula de 

habla colocada”.

Se ha demostrado que muchos de estos pacientes se 
benefician de la VPM, diseñada por Victor Passy. La vál-
vula puede acoplarse al conector de 15 mm que incorpora 
la mayoría de las cánulas de traqueotomía para adultos 
(Dettelbach y cols., 1995; Passy y cols., 1993). Con la VPM 
colocada, se ha observado un descenso importante de la 
cantidad aspirada. Mientras llevan la válvula, los pacientes 
también tienen la oportunidad de expresarse verbalmente 
con más facilidad (Bell, 1996). Passy y cols. (1993) obser-
varon que los pacientes empezaron a hablar de forma casi 
inmediata y que mostraron una mejoría del habla, lo que 
les facilitó la comunicación con el personal del hospital, los 
médicos y los familiares.

El volumen de las secreciones parece aumentar 
cuando se retira la VPM (Passy y cols., 1993; Lichtman y 
cols., 1995). Manzano y cols. (1993) observaron que los 
pacientes experimentaron una reducción de las secrecio-
nes y presentaron una mejoría de la capacidad de toser 
con la VPM colocada. En los estudios realizados por Sta-
chler y cols. (1996) y Elpern y cols. (2000) se constató que 
los pacientes con la VPM presentaron una mejora signifi-
cativa del grado de aspiración. Suiter y cols. (2003) obser-
varon que los pacientes, una vez colocada la válvula, pu-
dieron tomar líquidos poco espesos con seguridad. Las 
ventajas de la VPM son: mejora de la oxigenación, dismi-
nución de las secreciones orales y nasales, mejora del 
sentido del olfato, aumento de la permeabilidad de las vías 
respiratorias y mejora de la deglución (Bell, 1996). Se re-
comienda realizar más investigaciones para determinar su 
eficacia específica en la población con LCA.

Aunque existen varias intervenciones posibles para 
tratar la disfagia después de una LCA, no existen 
datos clínicos que respalden su eficacia en esta 

población. Se necesitan más investigaciones.

10. TRATAMIENTO NUTRICIONAL
“Una nutrición adecuada de los pacientes con trauma-

tismo craneal grave durante la atención primaria, así como 

en la unidad de rehabilitación aguda, es una parte impor-

tante del tratamiento médico” (Denes, 2004). Aunque en 
ocasiones los médicos desatienden el estado nutricional 
del paciente, a menudo tiene una influencia crítica en el 
proceso de recuperación y en el resultado final del pa-
ciente (Elovic, 2000). El tratamiento nutricional de los pa-
cientes durante la recuperación de una LCA plantea mu-
chos retos. Pese a los esfuerzos de los médicos, varios 
factores hacen difícil evitar la desnutrición en los pacientes 
con LCA, comenzando con los cambios metabólicos que 
se producen después de la lesión (Elovic, 2000).

Cuando se produce una LCA, el daño del centro de 
control metabólico provoca respuestas sistemáticas más 
intensas y prolongadas que las observadas en otras mu-
chas formas de lesiones, una posible consecuencia de la 
modificación de los mecanismos de retroalimentación des-
pués de la lesión y la función esencial del encéfalo en el 
desencadenamiento de la respuesta metabólica (Young y 
cols., 1992). Loan (1999) observó que, de forma directa-
mente secundaria a la LCA, se produce un aumento de las 
hormonas catabólicas y contrarreguladoras (glucagón y 
cortisol). “Las deficiencias de folitropina (hormona folicu-

loestimulante, FSH), lutropina (hormona luteinizante, LH) y 

somatotropina (hormona de crecimiento, GH) indican una 

alteración del mecanismo de retroalimentación hipotálamo-

hipofisario que regula normalmente el metabolismo” (Loan 
1999). En función de la gravedad de la lesión, las necesi-
dades nutricionales aumentarán considerablemente, mien-
tras que la gastroparesia y el íleo pueden retrasar el inicio 
del apoyo nutricional enteral en los pacientes con ventila-
ción mecánica.

Como resultado del hipermetabolismo y el hipercata-
bolismo, las necesidades de energía y proteínas se elevan 
en las primeras semanas después de la lesión. Se ha 
descrito un balance negativo de energía y nitrógeno, que 
puede superar 30 g/día, en la primera semana después 
de la lesión (Young y cols., 1985; Weekes y Elia, 1996; 
Bruder y cols., 1994; Wilson y cols., 2001). El reposo en 
cama y la inmovilización provocan atrofia muscular, pero, 
por desgracia, tan solo una parte de estas pérdidas res-
ponden a las intervenciones nutricionales (Behrman y 
cols., 1995).

Denes (2004) señaló que los problemas de rehabilita-
ción observados en los pacientes con LCA y desnutrición 
grave comprenden una mayor incidencia de complicacio-
nes, un mayor problema en la movilización de los pacien-
tes, una necesidad más frecuente de actuar sobre las 
contracturas y una estancia más prolongada en un centro 
de rehabilitación. Denes (2004) llegó a la conclusión de 
que se ha realizado poca investigación en relación con las 
complicaciones y los efectos de la desnutrición durante la 
rehabilitación.

10.1. Incidencia de desnutrición

La incidencia de desnutrición después de una LCA es 
difícil de calcular. No se han empleado criterios uniformes 
para definirla y se ha evaluado en relativamente pocos 
estudios. Dado que las lesiones cerebrales accidentales 
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tienden a producirse en sujetos más jóvenes y previa-
mente sanos, es improbable que haya carencias nutricio-
nales preexistentes en el momento de la lesión. Por consi-
guiente, la reducción de los parámetros nutricionales se 
relaciona directamente con toda probabilidad con los 
efectos metabólicos de la lesión. Sin embargo, se ha co-
municado una pérdida de peso considerable en las prime-
ras semanas y, sin duda, es indicativa de un estado nutri-
cional comprometido. Brooke y cols. (1989) observaron 
una pérdida de peso media de 13,2 kg entre el momento 

de la lesión y el ingreso en un centro de rehabilitación, 
mientras que Weekes y Elia (1996) también apreciaron una 
pérdida de peso entre el momento de la lesión y el día 19 
(9,8 kg) en 4 varones jóvenes y previamente sanos. En la 
fase de rehabilitación inicial, Brooke y cols. (1989) comu-
nicaron que el 60% de los pacientes tenían un peso insu-
ficiente, mientras que Haynes y cols. (1992) indicaron que 
este porcentaje era del 58%. Sin embargo, también se ha 
descrito obesidad entre los pacientes, normalmente en la 
fase crónica de la recuperación (Henson y cols., 1993).

Estudios específicos

Tabla 18. Estado nutricional de los pacientes con lesión cerebral

Autor / Año / País / 

Diseño del estudio / 

Puntuación D&B

Métodos Resultados

French y Merriman 
(1999)
Reino Unido
D&B = 18
Serie de casos

N=33 Pacientes con lesión cerebral 
ingresados en un hospital de 
rehabilitación a largo plazo. Se 
midieron la talla, el peso y el grosor 
del pliegue cutáneo de cada 
participante. Se llevó un diario de 
alimentos en aproximadamente la 
mitad de los pacientes.

La incidencia de desnutrición fue nula. La 
incidencia de obesidad fue equivalente a la de la 
población ‘normal’. Los sujetos recibieron una dieta 
nutricionalmente adecuada, con la excepción de 
polisacáridos no amiláceos (fibra).

Krakau y cols. (2007)
Suecia
Serie de casos
D&B = 19

N=64 Se seleccionó a pacientes 
con un TCE grave para participar 
en este estudio. Se obtuvieron los 
datos de las historias clínicas hasta 
que los pacientes alcanzaron la 
independencia nutricional o hasta 
6 meses después de la lesión. 
El estudio pretendía evaluar la 
nutrición recibida (parenteral (NP), 
enteral (NE) u oral). También se 
evaluó la desnutrición mediante el 
instrumento de cribado universal de 
la desnutrición.

De los 64 pacientes incluidos en este estudio, el 68% 
presentó signos de desnutrición en los dos primeros 
meses después de la lesión. Durante su estancia en 
cuidados intensivos, recibieron NP durante una media 
de 19 días. La mayoría también recibió nutrición 
enteral, que se inició una media de 4 días después 
de la lesión; los pacientes recibieron NE entre 1 y 
178 días después de la NP. De los 64 pacientes que 
recibieron NE, 14 se sometieron a una gastrostomía 
aproximadamente un mes después de la lesión. 
También se observó que, 6 meses después de la 
lesión, el 84% eran independientes desde el punto de 
vista nutricional.

D&B: puntuación en la escala de valoración de la calidad de Downs y Black (1998).

Discusión
Se identificó un solo estudio que describiera el estado 
nutricional de pacientes en la fase crónica de recupera-
ción (French y Merriman, 1999). El tiempo medio entre la 
lesión y el ingreso en la unidad fue de casi 6 años. En los 
estudios de evaluación del estado nutricional de los pa-
cientes en la fase aguda de la lesión, únicamente se co-
municaron los cambios, habitualmente disminuciones, de 
los parámetros nutricionales. En ningún estudio se intentó 
clasificar a los pacientes en función de si estaban bien 
nutridos o desnutridos. Aunque no se describió ningún 
caso de desnutrición en una cohorte de pacientes en re-
cuperación de una LCA, los autores no definieron sus cri-
terios de desnutrición y utilizaron un índice de masa cor-
poral (IMC) de 20 o mayor para indicar la ausencia de 
déficit nutricional. Se consideró que el 53% de los pacien-
tes presentaban sobrepeso u obesidad y que consumían 
más calorías de las necesarias.

Un estudio realizado por Krakau y cols. (2007) también 
reveló que el 68% de los pacientes que habían sufrido una 
LCA presentó signos de desnutrición durante los dos pri-
meros meses después de la lesión. Cuando fueron ingre-
sados en el hospital, todos los pacientes (n=64) recibieron 
inicialmente nutrición parenteral (NP) durante los 19 prime-
ros días después de la lesión. La mayoría de estos pacien-
tes (86%) recibieron posteriormente nutrición enteral (NE), 
mientras que un número pequeño (14%) pasó inmediata-
mente a la alimentación oral. De los 56 pacientes que reci-
bieron NE, 14 se sometieron a una gastrostomía aproxima-
damente un mes después de la lesión. Se observó que, 6 
meses después de la lesión, el 84% de los pacientes eran 
independientes desde el punto de vista nutricional.

Conclusiones
Se identificaron dos estudios en los que se evaluó la 
desnutrición en pacientes con lesiones cerebrales; sin 
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embargo, tan solo en uno se comunicaron signos de 
desnutrición en los dos primeros meses después de la 
lesión. Los resultados de un estudio indican que la inci-
dencia de obesidad fue similar a la observada en la po-
blación normal.

Tras una LCA, los pacientes con lesiones graves 
pueden presentar desnutrición durante los dos 

primeros meses. La incidencia de obesidad es similar 
a la observada en la población normal.

10.2. Hipermetabolismo después de una LCA

El hipermetabolismo es una secuela metabólica bien co-
nocida de las LCA. El hipermetabolismo se ha definido 
como un aumento del metabolismo por encima del valor 

teórico, que se predice mediante ecuaciones que tienen 
en cuenta la edad, el sexo, la talla y el peso (Souba y 
Wilmore, 1999). Se cree que el estado hipermetabólico, 
que se caracteriza por un aumento del consumo de oxí-
geno y la excreción de nitrógeno después de la lesión, 
está mediado por un aumento de i) hormonas contrarregu-
ladoras como adrenalina, noradrenalina y cortisol, ii) corti-
costeroides y iii) mediadores proinflamatorios y citocinas 
(Pepe y Beard, 1999). Se ha comunicado una enorme 
variabilidad de la magnitud del estado hipermetabólico 
después de una LCA (véase la tabla 19). Las variaciones 
se deben probablemente al momento en que se realizan 
las determinaciones, a las características de los pacientes 
(nivel inicial de la lesión, infecciones concomitantes) y al 
tratamiento (es decir, craneotomía, intubación y sedación 
o uso de barbitúricos, temperatura ambiente).

Estudios específicos

Tabla 19. Elevaciones del gasto energético en reposo (GER) después de una LCA

Autor / Año / País / 

Diseño del estudio / 

Puntuación D&B

Métodos Resultados

Clifton y cols. (1984)
EEUU
Serie de casos
D&B = 10

N=14 Se midió el GER de pacientes 
con alimentación enteral mediante 
calorimetría indirecta durante los 
primeros 9 días después de una 
LCA. Todos los pacientes tenían una 
puntuación GCS <8.

El gasto en reposo medio osciló entre el 102% y 
170% de los valores teóricos durante los 9 días del 
estudio. Un único paciente que recibió barbitúricos 
tuvo un GER inferior al teórico (79%). En los pacientes 
que no estaban sedados ni paralizados, el GER fue 
del 138% de los valores teóricos. No se observaron 
cambios significativos del GER durante los 9 días y no 
se constataron asociaciones entre la GCS y el GER.

Young y cols. (1985)
EEUU
Serie de casos
D&B = 11

N=16 Se estudió a pacientes no 
tratados con esteroides que estaban 
recuperándose de un traumatismo 
craneoencefálico grave. Se realizó 
una calorimetría indirecta en 5 
ocasiones entre el día 1 y el día 22 
después de la lesión.

En comparación con los valores teóricos, se 
observó un aumento del GER:
Días 1-3, 151%
Días 4-7, 138%
Días 8-14, 137%
Días 15-21, 140%
Día 22 y posteriores, 116%

Robertson y cols. 
(1984)
EEUU
Serie de casos
D&B = 10

N=35 Se midió el GER mediante 
calorimetría indirecta en 188 
ocasiones en pacientes con 
traumatismos craneales penetrantes 
y no penetrantes. Las puntuaciones 
GCS eran de 8 o menos.

Las mediciones se realizaron a partir del día 1 
después de la lesión y hasta que los pacientes 
estuvieron lo bastante despiertos para comer. Los 
pacientes con respuestas posturales al dolor (GCS 
4-5) presentaron el GER máximo, del 168% ± 53% 
del valor teórico. El GER más bajo, del 129% ± 
31%, se observó en los pacientes con respuestas 
de retirada y localización al dolor (GCS 6-7). Los 
pacientes con una puntuación GCS de 8 presentaron 
un GER del 150% ± 49%. El uso de sedantes y la 
parálisis se asociaron a un GER más bajo

Dempsey y cols. 
(1985)
EEUU
Antes-después
D&B = 10

N=10 Se estudió a pacientes 
consecutivos con traumatismo craneal 
grave en las 2 semanas siguientes a 
la lesión. Todos los pacientes estaban 
intubados y recibieron esteroides. La 
puntuación GCS media fue de 5,2. 
Tres precisaron una craneotomía. Se 
efectuaron 30 mediciones durante 
el período del estudio mediante 
calorimetría indirecta y se compararon 
los resultados con los valores teóricos.

Se realizaron 14 mediciones durante el uso de 
barbitúricos. Fueron significativamente más bajas 
que las otras 16 obtenidas sin uso de barbitúricos 
(86% ± 28% frente al 126% ± 36% de los valores 
teóricos).
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Autor / Año / País / 

Diseño del estudio / 

Puntuación D&B

Métodos Resultados

Bruder y cols. (1994)
Francia
Serie de casos
D&B = 10

N=15 Se estudió a pacientes con 
lesiones cerebrales graves y sometidos 
a ventilación mecánica una media 
de 7,6 días después de la lesión. 
Se realizó una calorimetría indirecta 
durante y después de la sedación 
profunda. Las puntuaciones GCS 
medias eran inferiores a 8. Se dividió a 
los pacientes en 2 grupos: en el grupo 
1 (n=9) se retiró la sedación, mientras 
que los pacientes del grupo 2 (n=6) 
precisaron sedación adicional.

En ambos grupos, el GER se acercó a los valores 
teóricos (113%-115%) al inicio del estudio, cuando 
todos los pacientes se encontraban sedados. El 
GER aumentó al 143% de los valores teóricos 
después de 24 horas en los pacientes del grupo 
1, a los que se retiró la sedación, mientras que se 
incremento solo al 122% de los valores teóricos en 
los pacientes del grupo 2, que precisaron sedación 
adicional.

Weekes y cols. 
(1996)
Reino Unido
Serie de casos
D&B = 13

N=6 Se estudió a varones jóvenes 
inmediatamente después de una LCA 
accidental. Las puntuaciones GCS 
eran de 6-8. Se realizó una calorimetría 
indirecta de 24 horas continua 3-5 días 
después de la lesión y de nuevo al 
cabo de 2-3 semanas (n=4)

Durante el primer período de evaluación, el GER 
fue del 130% ± 17% de los valores teóricos y, en 
el segundo período de evaluación, tan solo del 
105% ± 11% del valor teórico. Las determinaciones 
calorimétricas fluctuaron hasta en un 25% durante 
el día.

D&B: puntuación en la escala de valoración de la calidad de Downs y Black (1998).

Conclusiones
A tenor de una serie de estudios, hay datos científicos de 
nivel 4 de que los pacientes presentan un estado hipermeta-
bólico en el período agudo después de una LCA. El grado de 
respuesta puede moderarse mediante el uso de barbitúricos.

Los pacientes con LCA suelen presentar un estado 
hipermetabólico agudo.

11. VÍAS Y MOMENTO DE APLICACIÓN 
DE LAS INTERVENCIONES 
NUTRICIONALES NO ORALES

11.1. Vías de administración de nutrientes

En las primeras fases de la recuperación, un porcentaje 
notable de pacientes estarán comatosos y recibirán venti-

lación mecánica, lo que impide la alimentación oral. Aun-
que la nutrición enteral es la vía preferida de administra-
ción de nutrientes, es frecuente la intolerancia a la 
alimentación debido a gastroparesia e íleo. La alimenta-
ción enteral se ha asociado a una reducción de la translo-
cación bacteriana y de la incidencia de infecciones.

La intolerancia a la alimentación enteral podría guar-
dar relación con un aumento de la presión intracraneal (Ott 
y cols., 1990). Los fármacos también podrían intervenir en 
el retraso del vaciamiento gástrico. Aunque la colocación 
de una sonda de alimentación en el intestino delgado po-
dría mejorar, en teoría, la tolerancia, dicha colocación 
puede ser difícil y no hay datos empíricos de su superiori-
dad. Si se prolonga la intolerancia, puede estar indicada 
la alimentación parenteral (Cerra y cols., 1997), aunque 
implica un mayor riesgo de hiperglucemia y edema cere-
bral (véase la tabla 20).

Estudios específicos

Tabla 20. Nutrición enteral frente a nutrición parenteral total

Autor / Año / País /Diseño 

del estudio / Puntuaciones 

de D&B y PEDro

Métodos Resultados

Rapp y cols. (1983)
EEUU
ECA
PEDro = 4
D&B = 17

N=38 Se aleatorizó a pacientes con 
traumatismo craneal a recibir nutrición 
parenteral total (NPT) o nutricional enteral 
habitual (NEH). La puntuación GCS media 
al ingreso era de 7,2 en el grupo de NEH 
y de 7,7 en el de NPT. Se obtuvieron datos 
nutricionales y clínicos hasta la muerte del 
pacientes o hasta el día 18 de hospitalización. 
Se controló la recuperación funcional de los 
pacientes durante un año como máximo.

Durante un período de 18 días, fallecieron 
8 de los 18 pacientes del grupo de NEH 
en comparación con ninguno del grupo de 
NPT (p<0,0001). El grupo de NPT presentó 
un aporte significativamente mayor de 
nitrógeno que el grupo de NEH (0,002). Por 
consiguiente, el balance de nitrógeno global 
fue significativamente diferente entre los 
grupos de NPT y NEH (p=0,002).
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Autor / Año / País /Diseño 

del estudio / Puntuaciones 

de D&B y PEDro

Métodos Resultados

Hadley y cols. (1986)
EEUU
ECA
PEDro = 4
D&B = 17

N=45 Se asignó al azar a pacientes con 
traumatismo craneal y una puntuación GCS 
media al ingreso de 5,8 a recibir nutrición 
nutricional parenteral total (NPT) o nutrición 
enteral (NE). Los pacientes recibieron una 
alimentación rica en nitrógeno y calorías 
durante un período de 14 días para tratar de 
obtener un balance positivo de nitrógeno y 
calorías. La pérdida de nitrógeno se midió 
en días alternos.

Los pacientes que recibieron NPT 
presentaron aportes (p<0,01) y pérdidas 
(p<0,001) diarias medias de nitrógeno 
significativamente mayores que los 
que recibieron NE. Sin embargo, no se 
observaron diferencias significativas en el 
balance de nitrógeno entre los grupos.

Young y cols. (1987)
EEUU
PEDro = 5
D&B = 17

N=96 Se aleatorizó a pacientes con 
traumatismo craneal grave y una puntuación 
GCS de 3-10 a recibir nutrición parenteral 
(NPT) o nutrición enteral (NE); el estudió 
duró desde el ingreso hospitalario hasta 18 
días después de la lesión.

La presión intracraneal fue >20 mm HG en el 
75% de los pacientes con NPT y el 73% de 
aquellos con NE. El tratamiento habitual no 
logró controlar la PIC elevada en el 36% de 
los pacientes del grupo de NPT y el 38% del 
grupo de NE. No se observaron diferencias 
intergrupales significativas en la osmolalidad 
sérica. Aunque las cifras de glucemia medias 
fueron mayores en el grupo de NPT que en el 
grupo de NE durante los 13 días siguientes a 
la lesión, en este último se produjo un aumento 
de la glucemia media después de 13 días.

Borzotta y cols. 
(1994)
EEUU
ECA
PEDro = 4
D&B = 19

N=59 Comparación clínica prospectiva, 
aleatorizada y sin enmascaramiento de 
pacientes adultos con un traumatismo 
craneal y una puntuación GCS ≤8, y en 
coma persistente durante >24 h (pacientes 
con LCA grave). Veintitrés pacientes 
recibieron nutrición parenteral precoz y, a 
partir del día 5, pasaron a la alimentación 
gástrica con reducción gradual de la NPT, 
mientras que 21 pacientes recibieron 
alimentación enteral a través de una sonda 
de yeyunostomía.

Los dos grupos presentaban características 
basales similares. No se observaron 
diferencias significativas en cuanto a la 
excreción o el balance de nitrógeno, el gasto 
energético, la consecución de objetivos 
nutricionales ni las infecciones. Los costes 
por paciente fueron mayores con la NPT, y la 
hiperglucemia fue más frecuente en el grupo 
de NPT (p<0,05), al igual que el número 
de pacientes con diarrea (p<0,05). No se 
apreciaron diferencias en la mortalidad al 
final del seguimiento.

Ott y cols. (1999)
EEUU
Casos y controles
D&B = 14

N=57 Estudio comparativo retrospectivo 
de pacientes con traumatismos craneales 
graves; la puntuación GCS era ≤11. Treinta 
pacientes recibieron nutrición enteral y 27, 
nutrición parenteral total (NPT).

Los costes totales de la nutrición enteral 
fueron de 170 dólares por paciente y día 
y los de la nutrición parenteral, de 308 
dólares.

D&B: puntuación en la escala de valoración de la calidad de Downs y Black (1998).
PEDro = puntuación en la escala de valoración de la Physiotherapy Evidence Database (Moseley y cols., 2002).

Discusión
En una revisión Cochrane efectuada por Yanagawa y cols. 
(2002) se identificaron seis estudios en los que se compara-
ron la nutrición parenteral y la enteral. La alimentación pa-
renteral se asoció a protección de la muerte y del criterio de 
valoración combinado de muerte y discapacidad, aunque el 
resultado no fue estadísticamente significativo. El riesgo re-
lativo de mortalidad al final del período de seguimiento fue 
de 0,66 (0,41-1,07), mientras que en otros dos ensayos se 
describió un riesgo relativo de mortalidad y discapacidad de 
0,69 (0,40-1,15). Young y cols. (1992) observaron que 
ambos métodos de administración de nutrientes, parenteral 
y enteral, reducen de manera segura y eficaz la mortalidad 
y mejoran el resultado tras un traumatismo craneal.

Conclusiones
A tenor de un ECA, hay datos científicos de nivel 2 de 
que la nutrición parenteral es más costosa que la ente-
ral.

Existen datos contradictorios de que la elección de 
la vía de alimentación no afecta al balance de nitró-
geno ni a la mortalidad en los pacientes que sufren 
una LCA.

A tenor de un único ECA, hay datos científicos de 
nivel 2 de que puede administrarse NPT con seguridad 
sin causar hiperosmolalidad sérica y sin influir en la 
presión intracraneal (PIC) ni en el tratamiento de la PIC 
en los pacientes que han sufrido una LCA.
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La alimentación parenteral es segura; no obstante, la 
alimentación enteral es más barata y entraña menos 
complicaciones que la parenteral. Se necesitan más 
estudios para investigar el efecto de ambas vías de 

alimentación sobre el balance de nitrógeno y la 
mortalidad.

11.2. Nutrición enteral enriquecida

Las soluciones de alimentación enteral enriquecidas con 
nutrientes que refuerzan el sistema inmunitario pueden re-

ducir la aparición de sepsis y la respuesta inflamatoria. En 
teoría, la glutamina podría mejorar la nutrición de la mu-
cosa intestinal y las células inmunitarias, mientras que las 
bacterias probióticas podrían alterar favorablemente el 
entorno intraluminal, compitiendo por los nutrientes y los 
lugares de adhesión con las bacterias patógenas. Estas 
acciones cooperativas pueden reducir la tasa de translo-
cación bacteriana y, por tanto, la incidencia de infecciones 
y la duración de la hospitalización (Falcao de Arruda y 
Aguilar-Nascimento 2004).

Estudios específicos

Tabla 21. Soluciones de alimentación enriquecidas

Autor / Año / País / Diseño 

del estudio / Puntuaciones 

de D&B y PEDro

Métodos Resultados

Falcao de Arruda y 
Aguilar-Nascimento 
(2004)
Brasil
ECA
D&B = 21
PEDro = 7

N=23 ECA prospectivo de pacientes 
consecutivos con traumatismo cerebral que 
precisaron ingreso en la UCI y alimentación 
enteral. El grupo de tratamiento (n=10) 
recibió alimentación enteral precoz con 
adición de glutamina y probióticos. El grupo 
de control (n=10) solo recibió alimentos 
enterales.

La tasa de infecciones fue mayor en el 
grupo de control que en el de tratamiento 
(p=0,03). En el grupo de control, la estancia 
en la unidad de cuidados intensivos fue 
significativamente más prolongada (p<0,01), 
al igual que la ventilación mecánica 
(p<0,04).

PEDro = puntuación en la escala de valoración de la Physiotherapy Evidence Database (Moseley y cols., 2002).
D&B: puntuación en la escala de valoración de la calidad de Downs y Black (1998).

Conclusiones
Hay datos científicos de nivel 1 basados en un único 
ECA de que la nutrición enteral enriquecida puede redu-
cir la incidencia de infecciones, así como el tiempo de 
dependencia del respirador y la estancia en la UCI.

La alimentación enteral enriquecida mejora diversas 
variables.

11.3. Momento de administración de la nutrición enteral

La alimentación enteral precoz es conveniente para evitar 
la atrofia de la mucosa intestinal y para preservar la inte-
gridad del intestino, aunque, según se ha señalado ante-
riormente, la intolerancia es frecuente. En tres estudios se 
analizaron los efectos de la alimentación enteral precoz 
frente a la diferida (tabla 22).

Estudios específicos

Tabla 22. Momento de administración de la alimentación enteral

Autor / Año / País /Diseño 

del estudio / Puntuaciones 

de D&B y PEDro

Métodos Resultados

Minard y cols. (2000)
EEUU
ECA
D&B = 18
PEDro = 5

N=30 Estudio prospectivo, aleatorizado 
y controlado de pacientes adultos <65 
años con traumatismo craneal cerrado 
grave (GCS >3 y <11 en las 6 horas 
siguientes a la lesión) ingresados en 
un centro traumatológico. El grupo de 
tratamiento (n=12) recibió alimentación 
enteral precoz (en las 60 horas 
siguientes a la lesión), mientras que 
el grupo de control (n=15) recibió 
alimentación enteral diferida.

No se observaron diferencias significativas entre 
los grupos en cuanto a mortalidad, duración 
de la estancia en el hospital o la UCI, días con 
respirador, número de infecciones por paciente ni 
número de pacientes con neumonía.
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Autor / Año / País /Diseño 

del estudio / Puntuaciones 

de D&B y PEDro

Métodos Resultados

Taylor y Fettes (1998)
Reino Unido
ECA
D&B = 18
PEDro = 4

N=82 Se asignó aleatoriamente a 
pacientes con traumatismo craneal y 
GCS superior a 3 a recibir nutrición 
enteral (NE) convencional o NE 
precoz. Se obtuvieron datos sobre 
el aporte nutricional, las causas de 
interrupción de la NE, el balance de 
nitrógeno, el volumen residual gástrico 
y la incidencia de neumonía.

La mediana del porcentaje de energía y nitrógeno 
administrados fue mayor en los pacientes que 
recibieron NE precoz que en el grupo de NE 
convencional durante la semana inicial después 
de la lesión cerebral (p<0,02). En general, los 
pacientes recibieron NE durante el 57% del 
tiempo de alimentación posible. Los pacientes 
con intervención recibieron un mayor volumen de 
líquidos (p<0,02), pero no presentaron una mayor 
incidencia de neumonía.

Taylor y cols. (1999)
Reino Unido
ECA
D&B = 21
PEDro = 4

N=82 Estudio prospectivo, aleatorizado 
y controlado de pacientes con 
traumatismo craneal que precisaron 
ventilación mecánica; se aleatorizó a 
los pacientes a un grupo de control 
con nutrición enteral convencional 
con aumento gradual desde 15 ml/h 
hasta las necesidades estimadas de 
energía y nitrógeno o bien a un grupo 
con nutrición enteral enriquecida (a 
un ritmo inicial que satisficiera las 
necesidades estimadas de energía y 
nitrógeno desde el día 1).

Los pacientes del grupo de intervención lograron 
satisfacer un porcentaje medio de necesidades 
de energía (p=0,0008) y nitrógeno (p<0,0001) 
significativamente mayor en la primera semana 
después de la lesión en comparación con el 
grupo de control. Esto se consiguió principalmente 
mediante una alimentación NG mejorada, ya que 
tan solo se colocaron sondas intestinales con éxito 
en 14 pacientes del grupo de intervención (34%). 
La mediana del porcentaje de las necesidades de 
energía y nitrógeno administradas a los pacientes 
de control fue <60%, incluso a los 7 días después 
de la lesión. El resultado neurológico al cabo de 
6 meses fue similar entre los dos grupos, pero se 
observó una tendencia a un resultado neurológico 
satisfactorio a los 3 meses en un mayor número 
de pacientes del grupo de intervención que del 
grupo de control (61% frente al 39%; p=0,08). 
Los pacientes con intervención tuvieron menos 
complicaciones infecciosas (61% frente al 85%; 
p=0,02) y recibieron antes el alta.

D&B: puntuación en la escala de valoración de la calidad de Downs y Black (1998).
PEDro = puntuación en la escala de valoración de la Physiotherapy Evidence Database (Moseley y cols., 2002).

Discusión
En una revisión Cochrane efectuada por Yanagawa y cols. 
(2002) se identificaron seis ECA en los que se analizó el 
momento de inicio de la alimentación y se evaluó la mor-
talidad como resultado. El riesgo relativo (RR) de muerte 
asociado al apoyo nutricional precoz fue de 0,71 (IC del 
95%: 0,43-1,16). El RR conjunto de tres ensayos, en los 
que también se evaluaron la muerte y la discapacidad en 
pacientes que recibieron alimentación precoz, fue de 0,75 
(0,50-1,11). Aunque los resultados no fueron estadística-
mente significativos, los autores concluyeron que la ali-
mentación precoz puede acompañarse de una tendencia 
a obtener mejores resultados en cuanto a supervivencia y 
discapacidad.

Conclusiones
Hay datos científicos de nivel 2, basados en un 

único ECA, de que el inicio de la alimentación enteral al 

ritmo establecido como objetivo aumentará el porcen-
taje de calorías y proteínas recibido en realidad con res-
pecto al prescrito.

El inicio de la alimentación enteral al ritmo final 
aumenta el porcentaje de calorías y proteínas 
recibido en realidad con respecto al prescrito.

11.4. Momento de administración de la nutrición pa-
renteral

El apoyo con nutrición parenteral precoz proporcionado 
inmediatamente después de la lesión podría ayudar a 
mantener la inmunocompetencia y a reducir la incidencia 
de infecciones después de una LCA (Sacks y cols., 1995). 
En un estudio se evaluó el resultado de la alimentación 
parenteral precoz frente a la diferida (tabla 23).
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Estudios específicos

Tabla 23. Momento de administración de la alimentación parenteral

Autor / Año / País /Diseño 

del estudio / Puntuaciones 

de D&B y PEDro

Métodos Resultados

Sacks y cols. (1995)
EEUU
ECA
D&B = 20
PEDro = 5

N=9 Se aleatorizó de manera prospectiva a 
pacientes con una puntuación GCS de 3-12 
a recibir nutrición parenteral (NP) precoz 
(n=4) el día 1 o NP diferida (n=5) el día 
5.Todos los pacientes recibieron NP a través 
de un catéter venoso central con un objetivo 
nutricional de 2 g de proteínas/kg al día y 40 
kcal no proteicas/kg al día durante al menos 
los primeros 14 días de hospitalización.

Se observó un aumento significativo de 
los recuentos totales de linfocitos CD4 y el 
porcentaje de CD4 con la NP precoz frente 
a la NP diferida el día 14 (p<0,05). Entre 
el momento basal y el día 14, después de 
la estimulación con concanavalina A, se 
demostró una mejora de la respuesta de 
los linfocitos en el grupo de NP precoz 
(p<0,05). El cociente CD8-CD4 aumentó 
significativamente entre el momento basal y 
el día 12 en el grupo de NP precoz (p<0,05).

D&B: puntuación en la escala de valoración de la calidad de Downs y Black (1998).
PEDro = puntuación en la escala de valoración de la Physiotherapy Evidence Database (Moseley y cols., 2002).

Conclusiones
Hay datos científicos de nivel 2 de que el apoyo con 
nutrición parenteral precoz de los pacientes con trau-
matismo craneal cerrado parece modificar la función 
inmunológica al aumentar los linfocitos CD4, las pro-
porciones CD4-CD8 y la capacidad de respuesta de los 
linfocitos T a la concanavalina A.

El apoyo con nutricional parenteral precoz de los 
pacientes con LCA parece modificar la función 

inmunitaria.

11.5. Tipos de sondas de alimentación enteral

La alimentación enteral precoz se ha asociado a mejores 
resultados. Sin embargo, la eficacia de la intervención po-
dría variar dependiendo de la forma de alimentación. Las 
sondas nasogástricas se han asociado a una mayor inci-
dencia de neumonía, mientras que, en teoría, las sondas 
de alimentación colocadas a mayor distancia disminuyen 
este riesgo. La gastrostomía es un procedimiento seguro 
y fiable para proporcionar acceso enteral con el fin de 
satisfacer las necesidades nutricionales de los pacientes 
con LCA y suministrar medicamentos esenciales (Harbre-
cht y cols., 1998).

Estudios específicos

Tabla 24. Gastrostomía precoz

Autor/Año/ País/Diseño 

del estudio/ Puntuaciones 

de D&B y PEDro

Métodos Resultados

Kostadima y cols. 
(2005)
Grecia
ECA
D&B = 21
PEDro = 6

N=41 Se aleatorizó a pacientes agudos con 
dependencia del respirador diagnosticados 
de ictus (n=25) o traumatismo craneal (n=16) 
a recibir una gastrostomía o una sonda NG 
para alimentación enteral. Las sondas se 
introdujeron en las 24 horas posteriores a la 
intubación. Se hizo un seguimiento de los 
pacientes durante 3 semanas y se observó 
y comparó la incidencia de neumonía entre 
los grupos. Se estableció un diagnóstico de 
neumonía empleando criterios previamente 
validados.

Al final de las semanas 2 y 3, la 
incidencia acumulada de neumonía fue 
significativamente mayor en el grupo de 
NG que en el de gastrostomía (p<0,05). Al 
final de la primera semana, la incidencia 
de neumonía fue mayor en el grupo de 
gastrostomía, aunque el resultado no fue 
estadísticamente significativo.
Gastrostomía
NG
Semana 1 2/20
1/20
Semana 2 2/18
8/19
Semana 3 2/16
8/18
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Autor/Año/ País/Diseño 

del estudio/ Puntuaciones 

de D&B y PEDro

Métodos Resultados

Grahm y cols. (1989)
Ensayo no 
controlado, no 
aleatorizado
D&B = 16

N=32 Se aleatorizó a pacientes con lesión 
cerebral y una puntuación GCS < 10 a 
recibir sondas de alimentación nasoyeyunal 
(NY) colocadas mediante radioscopia 
(tratamiento) o alimentación gástrica 
cuando reaparecieron los ruidos intestinales 
(control).

No se observaron diferencias intergrupales 
significativas en los parámetros metabólicos. 
El aporte calórico diario fue mayor en 
los días 2-6 en los pacientes del grupo 
de NY en comparación con el grupo de 
control (p<0,05). Los días 2-4, el aporte de 
nitrógeno y el balance de nitrógeno diario 
mejoraron significativamente más en el 
grupo de tratamiento que en el de control 
(p<0,001). La incidencia de infecciones 
bacterianas y los días de hospitalización 
en la unidad de cuidados intensivos 
disminuyeron significativamente en ambos 
grupos (p<0,05).

D&B: puntuación en la escala de valoración de la calidad de Downs y Black (1998).
PEDro = puntuación en la escala de valoración de la Physiotherapy Evidence Database (Moseley y cols., 2002).

Conclusiones
Hay datos científicos de nivel 1 de que el riesgo de con-
traer una neumonía es mayor en los pacientes someti-
dos a ventilación mecánica que son alimentados con 
una sonda nasogástrica que en aquellos con una sonda 
de gastrostomía.

Hay datos científicos de nivel 2 de que la hiperali-
mentación nasoyeyunal precoz mejora el aporte caló-
rico, el aporte de nitrógeno, el balance de nitrógeno, la 
infección bacteriana y los días de estancia en la unidad 
de cuidados intensivos en los pacientes que han su-
frido una LCA.

Los pacientes sometidos a ventilación mecánica que 
son alimentados a través de una sonda nasogástrica 

tienen un mayor riesgo de contraer una neumonía 
que aquellos con una sonda de gastrostomía.

La hiperalimentación yeyunal precoz mejora diversas 
variables en los pacientes que han sufrido una LCA.

11.6. Metoclopramida y alimentación enteral

Las personas que sufren un traumatismo craneoencefá-
lico grave muestran a menudo signos de gastroparesia. 
Se ha observado que las necesidades energéticas de 
muchos pacientes con una LCA grave pueden llegar a ser 
un 60% superiores a las teóricas. Se ha utilizado y sigue 
utilizándose metoclopramida, a pesar de los datos contra-
dictorios que respaldan su uso (Nursal y cols., 2007). La 
metoclopramida se ha utilizado con cierto éxito para me-
jorar la eficacia de la nutrición enteral (Nursal y cols., 
2007).

Estudio específico

Tabla 25. Metoclopramida y nutrición enteral

Autor / Año / País /Diseño 

del estudio / Puntuaciones 

de D&B y PEDro

Métodos Resultados

Nursal y cols. (2007)
EEUU
ECA
D&B = 24
PEDro = 9

N=19 En este ECA se incluyeron pacientes 
con traumatismo craneal y una puntuación 
GCS de 4-11.Los pacientes recibieron 
metoclopramida o solución salina. El 
grupo de tratamiento recibió 10 mg por vía 
intravenosa 3 veces al día durante 5 días, 
mientras que el grupo de control recibió 
solución salina.

La cantidad de calorías orales/enterales, 
en relación con el número total de calorías 
recibidas durante los 5 primeros días, fue 
mayor en los pacientes del grupo de control. 
No se observaron diferencias significativas 
entre los grupos en los resultados de la 
prueba de absorción de paracetamol. En 
cuanto a los parámetros de absorción, 
los pacientes del grupo de tratamiento 
mostraron valores algo más pronunciados 
que los del grupo de control.

D&B: puntuación en la escala de valoración de la calidad de Downs y Black (1998).
PEDro = puntuación en la escala de valoración de la Physiotherapy Evidence Database (Moseley y cols., 2002).
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Discusión
En un ECA, realizado por Nursal y cols. (2007) el resultado 
de la prueba de absorción de paracetamol reveló diferen-
cias estadísticamente significativas entre el grupo de con-
trol y el grupo de tratamiento que había recibido 10 mg de 
metoclopramida. Al analizar los parámetros de absorción 
de los dos grupos, se observó una pequeña diferencia no 
significativa. Esta diferencia fue más pronunciada en el 
grupo de tratamiento. Aunque este estudio deparó resul-
tados ligeramente favorables, hay cierta controversia 
acerca de las ventajas de utilizar metoclopramida para 
este fin (Altmayer y cols., 1996).

Conclusión
Hay datos científicos de nivel 1 que indican que la me-
toclopramida no es eficaz para facilitar el vaciamiento 
gástrico.

Los beneficios terapéuticos del uso de metoclopramida 
para facilitar el vaciamiento gástrico son mínimos.

12. TRATAMIENTOS DIVERSOS
12.1. Suplementos de zinc

“El zinc es un elemento esencial para los seres humanos 
que constituye menos del 0,1% del peso corporal, pero 
que es vital para el metabolismo normal de los ácidos 
nucleicos y las proteínas” (McClain y cols., 1986). La hipo-
zincemia sérica y el aumento de la excreción urinaria de 
zinc son frecuentes después de un traumatismo craneal y 
se cree que constituyen una respuesta adaptativa para 
inhibir la proliferación de microorganismos infecciosos. La 
concentración de albúmina sérica, el principal transporta-
dor del zinc, también se reduce notablemente tras una 
lesión cerebral, lo que probablemente ayude a explicar 
parte de la disminución de la concentración sérica de 
zinc. La excreción urinaria de zinc parece ser proporcional 
a la gravedad del traumatismo craneal (Levenson, 2005). 
El zinc es un oligoelemento mineral importante en la sínte-
sis de proteínas. Una carencia moderada de zinc se ha 
asociado a muerte celular.

Estudios específicos

Tabla 26. Suplementos de zinc en los pacientes con LCA

Autor / Año / País/Diseño 

del estudio / Puntuaciones 

de D&B y PEDro

Métodos Resultados

McClain y cols. 
(1986)
EEUU
ECA
D&B = 10
PEDro = 1

N=26 Se estudió de manera 
prospectiva a pacientes 
con traumatismo craneal 
y una puntuación GCS 
de 4-12. Se efectuó una 
evaluación longitudinal de las 
concentraciones séricas de zinc 
y la excreción de zinc en 24 
horas en 15 pacientes. También 
se aleatorizó a los pacientes a 
recibir apoyo enteral o parenteral.

No se comunicaron comparaciones entre los grupos. 
En cuanto al grupo en su totalidad, las concentraciones 
séricas de zinc más bajas se observaron el día 1 
después de la lesión, con una media de 40,2 µg/dl, 
pero aumentaron gradualmente durante el estudio de 16 
días. Los pacientes con lesiones más graves tuvieron 
una mayor pérdida urinaria de zinc (p<0,01), siendo la 
pérdida máxima media de más de 7.000 µg/dl.

Young y cols. (1996)
EEUU
ECA
D&B = 19
PEDro = 7

N=68 ECA doble ciego de 
pacientes con lesiones cerebrales 
que precisaron ventilación 
mecánica, 37 (54%) de los cuales 
precisaron una traqueotomía para 
recibir ventilación prolongada. 
El grupo de tratamiento (n=33) 
recibió suplementos de zinc 
(12 mg de zinc elemental) y el 
grupo de control (n=35), una 
dosis estándar de zinc (2,5 mg 
de zinc elemental) durante 15 
días por NPT. Se administraron 
comprimidos de zinc oral (168 
mg de gluconato de zinc, 22 mg 
de zinc elemental) o de placebo 
equivalente después de los 15 
días hasta un total de 3 meses 
después de la lesión.

No se observaron diferencias estadísticas en la 
mortalidad al cabo de un mes entre los grupos (p=0,09). 
Las puntuaciones GCS del grupo con suplementos 
de zinc fueron mayores que la puntuación GCS media 
ajustada del grupo de control el día 28 (p=0,03). 
Además, las puntuaciones GCS motoras medias del 
grupo con suplementos de zinc fueron significativamente 
mayores que las del grupo de control los días 15 y 21 
(p=0,005, p=0,02). Esta tendencia se mantenía el día 28 
del estudio (p=0,09). Las concentraciones séricas medias 
de prealbúmina y proteína transportadora de retinol 
eran significativamente mayores en el grupo tratado con 
suplementos de zinc a las 3 semanas (p=0,003, p=0,01, 
respectivamente). Los grupos no fueron diferentes en 
cuanto a concentración sérica de zinc, peso, gasto 
energético ni excreción urinaria total de nitrógeno tras el 
ingreso hospitalario. Además, las concentraciones medias 
de zinc en orina de 24 horas fueron significativamente 
mayores en el grupo con suplementos de zinc los días 2 
(p=0,0001) y 10 (p=0,01) después de la lesión.

PEDro = puntuación en la escala de valoración de la Physiotherapy Evidence Database (Moseley y cols., 2002).
D&B: puntuación en la escala de valoración de la calidad de Downs y Black (1998).
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Discusión
Se identificó un único ECA en el que se evaluó el efecto 
de suplementos parenterales de zinc después de una 
LCA (véase la tabla 5.24). Se observaron mejoras de la 
síntesis proteica y la recuperación neurológica en los pa-
cientes que recibieron los suplementos. Sorprendente-
mente, no se apreciaron diferencias en las concentracio-
nes de zinc en suero ni en líquido cefalorraquídeo entre 
los grupos.

Conclusiones
A tenor de un único ECA, hay datos científicos de 

nivel 1 de que los suplementos de zinc en los pacientes 
con LCA tienen un efecto positivo sobre la recuperación 
neurológica según lo determinado mediante la Escala 
del coma de Glasgow. Sin embargo, no pudo atribuirse 
una mejoría significativa de la mortalidad a los suple-
mentos de zinc.

En un ensayo se ha demostrado que los suplementos de 
zinc mejoran la recuperación de los pacientes con LCA.

12.2. Somatotropina (hormona del crecimiento)

Se ha propuesto el uso de anabolizantes para aumentar la 
masa corporal magra (Behrman y cols., 1995). Se ha co-
municado que la somatotropina moviliza los depósitos de 
grasa como fuente de energía y aumenta las reservas de 
proteínas mitocondriales en todo el organismo y en el hí-
gado (Maddaiah y cols., 1973; Marimee y Rabin, 1973). Se 
cree que la somatotropina ejerce sus efectos a través del 
factor de crecimiento insulinoide-1 (IGF-1), que se sintetiza 
en el hígado (Phillips y Vassilopoulou-Sellin, 1980). Varios 
estudios efectuados en pacientes posquirúrgicos no estre-
sados han revelado mejoras del balance de nitrógeno tras 
el uso de somatotropina (Ponting y cols., 1988; Manson y 
cols., 1988; Manson y Wilmore, 1986). No están bien defi-
nidos los efectos de la somatotropina sobre los paráme-
tros nutricionales de pacientes traumatizados.

Estudios específicos

Tabla 27. Efecto del tratamiento con somatotropina sobre la nutrición después de una LCA

Autor / Año / País /Diseño 

del estudio / Puntuaciones 

de D&B y PEDro

Métodos Resultados

Behrman y cols. 
(1995)
EEUU
ECA
D&B = 20
PEDro = 4

N=16 Se asignó aleatoriamente a una 
serie de pacientes con una combinación 
de traumatismo craneal cerrado 
(GCS <12) y lesión medular a recibir 
tratamiento con somatotropina (0,2 mg/
kg) o placebo durante 7-10 días.

El tratamiento con somatotropina no mejoró 
el balance de nitrógeno, la concentración de 
glucosa, las concentraciones de triglicéridos ni la 
función tiroidea. Sin embargo, la somatotropina 
aumentó significativamente las concentraciones 
de proteínas séricas constitutivas (transferrina, 
albúmina) y otros índices de reposición de 
nutrientes (recuento total de linfocitos).

Hatton y cols. (2006)
EEUU
D&B = 21
PEDro = 7

N=97 Se aleatorizó a los pacientes a 
recibir IGF-I o placebo en las 72 horas 
siguientes al ingreso en el hospital. 
Los pacientes del grupo de tratamiento 
recibieron IGF-I 0,01 mg/kg/h por vía 
intravenosa en infusión continua durante 
14 días como máximo. Asimismo, 
recibieron GH 0,05 mg/kg/día por vía 
subcutánea. Los controles recibieron 
solución salina isotónica, pero se utilizó 
insulina para mantener la glucemia por 
debajo de 200 mg/dl.

Criterios de valoración nutricionales: el gasto 
energético fue ligeramente diferente en los dos 
grupos (2.271 ± 575,6 en el grupo placebo y 2.366 
± 627,8 en el grupo de tratamiento). Se mantuvo 
ligeramente elevado durante todo el período del 
estudio. En el grupo de tratamiento, las cifras de 
glucemia diaria media fueron mayores que las del 
grupo de control (123 ± 24 mg/dl en comparación 
con 104 ± 11 mg/dl). En las primeras 24 horas, el 
balance de nitrógeno fue positivo y se mantuvo así 
durante todo el estudio. El balance de nitrógeno 
fue mayor en el grupo de IGH-I/GH (p<0,0001). 
Ningún grupo alcanzó los objetivos de aporte de 
calorías o proteínas.

D&B: puntuación en la escala de valoración de la calidad de Downs y Black (1998).
PEDro = puntuación en la escala de valoración de la Physiotherapy Evidence Database (Moseley y cols., 2002).

Discusión
En un estudio realizado por Behrman y cols. (1995) se 
observó que el tratamiento con GH deparó mayores con-
centraciones de IGF-I y GH; sin embargo, no se constató 
que mejorara el balance de nitrógeno. En un ECA reali-

zado por Hatton y cols. (2006) se constató que los pacien-
tes que recibieron IGF-I/GH tuvieron un mayor balance 
diario de nitrógeno (1,20 ± 0,84) que los del grupo de 
control (-3,90 ± 0,87), p<0,0001.
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Conclusiones
A tenor de dos ECA, existen datos contradictorios 

de que el IGF-I sea eficaz para potenciar la acción de la 
somatotropina en los pacientes que han sufrido un LCA.

La somatotropina mejora la reposición de nutrientes, 
pero no se sabe a ciencia cierta si mejora o no el 

balance de nitrógeno.

12.3. Alimentación rica en nitrógeno

Después de una lesión cerebral, la incidencia de alteracio-
nes metabólicas puede influir en el recambio celular, el 
uso de sustratos y la composición corporal (Twyman, 
1997). Twyman (1997) observó que las cifras de nitrógeno 
ureico en orina se triplican respecto a los valores normales 

en los 10 días siguientes a un traumatismo craneal grave. 
Por término medio, una persona excreta unos 5 a 10 gra-
mos de nitrógeno ureico a diario; sin embargo, los pacien-
tes con una LCA pierden una media de 21 g de urea uri-
naria en un solo día (Twyman, 1997). Después de una 
lesión cerebral, las pérdidas de nitrógeno son consecuen-
cia de la conversión de proteínas endógenas en energía, 
lo que supone un estrés adicional (Grahm y cols., 1989). 
Hadley y cols. (1986) también comunicaron que es com-
plicado conseguir un balance positivo de nitrógeno, ya 
que el nitrógeno adicional administrado en la alimentación 
no se retiene, sino que incrementa la excreción de nitró-
geno. “Por lo general, en los pacientes con lesiones cere-

brales no se logra un balance positivo de nitrógeno hasta 

que el estímulo catabólico empieza a disminuir” (Hadley y 

cols., 1986).

Estudios específicos

Tabla 28. Balance de nitrógeno

Autor / Año / País /Diseño 

del estudio / Puntuaciones 

de D&B y PEDro

Métodos Resultados

Twyman (1997)
EEUU
ECA
D&B = 12
PEDro = 3

N=21 Se asignó al azar a pacientes con 
traumatismo craneal a recibir alimentación 
por sonda con 1 g de nitrógeno/150 calorías 
(grupo de control) o 1 g de nitrógeno/90 
calorías (grupo de estudio).

Los pacientes que recibieron la alimentación 
por sonda rica en proteínas lograron un 
balance de nitrógeno diario y acumulado 
significativamente mayor, a pesar de mostrar 
unas mayores excreciones de nitrógeno. 
Ambos grupos de pacientes recibieron 
cantidades semejantes de calorías por 
kg. Durante un período de 10 días de 
alimentación a ritmo y dosis máximos, 
el grupo tratado con proteínas estándar 
presentó un balance de nitrógeno positivo 
acumulado de -31,2 g, en comparación con 
+9,2 en los pacientes que recibieron 2,2 g de 
proteínas/kg/día.

PEDro = puntuación en la escala de valoración de la Physiotherapy Evidence Database (Moseley y cols., 2002).
D&B: puntuación en la escala de valoración de la calidad de Downs y Black (1998).

Conclusiones
A tenor de un único ECA, hay datos científicos de nivel 
2 de que se necesita una alimentación rica en nitrógeno 
con aproximadamente 2 g de proteínas/kg para recupe-
rar las considerables pérdidas de nitrógeno que se pro-
ducen después de una LCA.

Se necesita alimentación rica en nitrógeno para 
recuperar las enormes pérdidas de nitrógeno que se 

producen tras una LCA.

12.4. Aminoácidos de cadena ramificada

Los aminoácidos de cadena ramificada (AACR), que com-
prenden leucina, valina e isoleucina, constituyen aproxima-

damente el 35% de los aminoácidos (AA) esenciales del 
organismo humano y el 14% de los AA del músculo es-
quelético (Aquilani y cols., 2005). Tras la ingestión de una 
comida, la captación de aminoácidos por el músculo es-
quelético está constituida por un 50% o más de AACR 
(Aquilani y cols., 2005). Aquilani y cols. (2005) analizaron 
muchos estudios que indicaban que los AA no solo son 
beneficiosos desde el punto de vista nutricional, ya que 
también influyen sustancialmente en las funciones cogniti-
vas (tabla 5.29). Los posibles mecanismos que explican 
las mejoras de la función cognitiva asociadas a los AACR 
comprenden “una acción directa de los AACR sobre las 

funciones cerebrales gracias al aporte de sustratos y una 

acción indirecta derivada del aumento de la disponibilidad 

de insulina cerebral” (Aquilani y cols., 2005).
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Estudios específicos

Tabla 29. Tratamiento con aminoácidos de cadena ramificada en los pacientes con LCA

Autor / Año / País/Diseño 

del estudio / Puntuaciones 

de D y B y PEDro

Métodos Resultados

Aquilani y cols. 
(2005)
Italia
ECA
D&B = 18
PEDro = 5

N=40 Se aleatorizó a pacientes 
con LCA a recibir suplementos de 
AACR por vía intravenosa (19,6 
g/d) o un placebo isonitrogenado 
durante 15 días. Se utilizaron como 
controles 20 voluntarios sanos 
emparejados en cuanto a edad, 
sexo y sedentarismo. Los criterios 
de valoración fueron la Escala 
de valoración de la discapacidad 
(DRS) y la concentración 
plasmática de AACR, tirosina y 
triptófano.

Quince días después del ingreso, las puntuaciones 
DRS mejoraron significativamente en los pacientes 
con TCE en comparación con el grupo de control 
(p<0,05). A los 15 días del ingreso, tan solo los 
pacientes tratados con suplementos de AACR 
habían mejorado significativamente sus cifras de 
AACR totales basales, p<0,01, entre ellos, leucina 
(p<0,01), isoleucina (p<0,02) y valina (p<0,001). 
La concentración plasmática de tirosina mejoró 
significativamente en el grupo de AACR (p<0,01), 
pero seguía siendo más baja que en los controles 
sanos. La concentración plasmática de triptófano era 
mayor en los pacientes tratados con placebo, p<0,01.

PEDro = puntuación de la escala de valoración de la Physiotherapy Evidence Database (Moseley y cols. 2002).
D&B: puntuación en la escala de valoración de la calidad de Downs y Black (1998).

Conclusiones
Hay datos científicos de nivel 2 de que la administración 
de suplementos de AACR en pacientes que han sufrido 
una LCA mejora la recuperación de la función cognitiva, 
sin afectar negativamente a la concentración de tirosina 
y triptófano.

Los suplementos de AACR en los pacientes que han 
sufrido una LCA mejoran la recuperación de la 

función cognitiva.

13. RESUMEN
1. La incidencia de disfagia en los pacientes que empie-

zan rehabilitación después de una LCA oscila entre el 
25% y 78%. Se ha demostrado que esta incidencia 
varía según la definición de disfagia utilizada y la si-
tuación del paciente en el momento del ingreso. En 
estudios más recientes se ha observados una inciden-
cia del 42%-65% en pacientes ingresados en una uni-
dad de rehabilitación de LCA.

2. La incidencia de aspiración después de una LCA es 
del 30% al 50% en los pacientes con disfagia. Esto 
representa el 10%-20% de los pacientes ingresados 
para rehabilitación.

3. La incidencia de aspiración asintomática en los pa-
cientes con LCA no está bien documentada. Estos 
casos pueden pasarse por alto si no se realizan estu-
dios de VDBM.

4. El riesgo de contraer una neumonía es proporcional a 
la intensidad de la aspiración.

5. Hay datos científicos de nivel 4 que indican que los 
pacientes con puntuaciones GCS y FIM más bajas 
tienen más probabilidades de contraer una neumonía 
durante la alimentación por sonda.

6. El riesgo de aspiración relacionada con disfagia es 
proporcional a la gravedad inicial del traumatismo cra-
neal. Los antecedentes de traqueotomía o ventilación 
mecánica también pueden asociarse a un mayor 
riesgo de aspiración.

7. Los estudios de VDBM (o DBM) se consideran gene-
ralmente el método de referencia para diagnosticar la 
disfagia y la aspiración.

8. No hay datos científicos concluyentes de que la EEFD 
sea más sensible que la VDBM para evaluar si un 
paciente presenta dificultad para deglutir o aspiración 
después de un ictus. Han de realizarse nuevos estu-
dios.

9. Hay datos científicos limitados que respaldan el uso 
de la pulsioximetría para detectar aspiración en los 
pacientes que han sufrido un ictus.

10. Existe la opinión de consenso de que los pacientes 
agudos han de estar a dieta absoluta hasta se haya 
determinado su capacidad deglutoria.

11. Existe la opinión de consenso de que un profesional 
con formación debe evaluar a todos los pacientes en 
fase aguda para detectar dificultades de deglución en 
cuanto sea posible.

12. Existe la opinión de consenso de que un logopeda 
debe evaluar a todos los pacientes que presenten pro-
blemas de deglución e identificar el tratamiento ade-
cuado.

13. Existe la opinión de consenso de que una persona con 
formación en estrategias de alimentación de bajo 
riesgo ha de prestar asistencia con la alimentación o 
supervisión a los pacientes cuando sea necesario.

14. Existe la opinión de consenso de que un dietista debe 
evaluar el estado de nutrición e hidratación de los 
pacientes que presenten problemas de deglución.

15. Hay datos científicos de nivel 4 de que los pacientes 
que hayan sufrido un ictus y tengan disfagia deben 
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alimentarse por sí mismos para reducir el riesgo de 
aspiración. No se han realizado estudios a este res-
pecto en pacientes con LCA.

16. En relación con los pacientes con ictus que necesitan 
ayuda para alimentarse, existe la opinión de consenso 
(datos científicos de nivel 5) de que han de aplicarse 
estrategias de alimentación de bajo riesgo por perso-
nal cualificado. No se han hecho declaraciones de 
consenso de este tipo para las LCA.

17. Se identificaron dos estudios en los que se evaluó la 
desnutrición en pacientes con lesiones cerebrales; sin 
embargo, tan solo en uno se comunicaron signos de 
desnutrición en los dos primeros meses después de 
la lesión. Los resultados de un estudio indican que la 
incidencia de obesidad fue similar a la observada en 
la población normal.

18. A tenor de una serie de estudios, hay datos científicos 
de nivel 4 de que los pacientes presentan un estado 
hipermetabólico en el período agudo después de una 
LCA.El grado de respuesta puede moderarse me-
diante el uso de barbitúricos.

19. A tenor de un ECA, hay datos científicos de nivel 2 de 
que la nutrición parenteral es más costosa que la en-
teral.

20. A tenor de dos ECA, existen datos contradictorios de 
que el IGF-I sea eficaz para potenciar la acción de la 
somatotropina en los pacientes que han sufrido un 
LCA.

21. A tenor de un único ECA, hay datos científicos de nivel 
2 de que puede administrarse NPT con seguridad sin 
causar hiperosmolalidad sérica y sin influir en la pre-
sión intracraneal (PIC) ni en el tratamiento de la PIC en 
los pacientes que han sufrido una LCA.

22. Hay datos científicos de nivel 1 basados en un único 
ECA de que la nutrición enteral enriquecida puede re-
ducir la incidencia de infecciones, así como el tiempo 
de dependencia del respirador y la estancia en la UCI.

23. Hay datos científicos de nivel 2 de que el apoyo con 
nutrición parenteral precoz de los pacientes con trau-
matismo craneal cerrado parece modificar la función 
inmunológica al aumentar los linfocitos CD4, las pro-
porciones CD4-CD8 y la capacidad de respuesta de 
los linfocitos T a la concanavalina A.

24. Hay datos científicos de nivel 1 de que el riesgo de 
contraer una neumonía es mayor en los pacientes so-
metidos a ventilación mecánica que son alimentados 
con una sonda nasogástrica que en aquellos con una 
sonda de gastrostomía.

25. Hay datos científicos de nivel 2 de que la hiperalimen-
tación nasoyeyunal precoz mejora el aporte calórico, 
el aporte de nitrógeno, el balance de nitrógeno, la in-
fección bacteriana y los días de estancia en la unidad 
de cuidados intensivos en los pacientes que han su-
frido una LCA.

26. A tenor de un único ECA, hay datos científicos de nivel 
2 de que la nutrición enteral precoz aumenta la ener-
gía total, el aporte de nitrógeno y la mediana del volu-
men de líquido enteral administrado.

27. Hay datos científicos de nivel 1 que indican que la 
metoclopramida no es eficaz para facilitar el vacia-
miento gástrico.

28. Hay datos científicos de nivel 2, basados en un único 
ECA, de que el inicio de la alimentación enteral al 
ritmo establecido como objetivo aumentará el porcen-
taje de calorías y proteínas recibido en realidad con 
respecto al prescrito.

29. Hay datos científicos de nivel 1 de que el riesgo de 
contraer una neumonía es mayor en los pacientes so-
metidos a ventilación mecánica que son alimentados 
con una sonda nasogástrica que en aquellos con una 
sonda de gastrostomía.

30. Hay datos científicos de nivel 2 de que la hiperalimen-
tación nasoyeyunal precoz mejora el aporte calórico, 
el aporte de nitrógeno, el balance de nitrógeno, la in-
fección bacteriana y los días de estancia en la unidad 
de cuidados intensivos en los pacientes que han su-
frido una LCA.

31. Hay datos científicos de nivel 1 que indican que la 
metoclopramida no es eficaz para facilitar el vacia-
miento gástrico.

32. A tenor de un único ECA, hay datos científicos de nivel 
1 de que los suplementos de zinc en los pacientes 
con LCA tienen un efecto positivo sobre la recupera-
ción neurológica según lo determinado mediante la 
Escala del coma de Glasgow. Sin embargo, no pudo 
atribuirse una mejoría significativa de la mortalidad a 
los suplementos de zinc.

33. A tenor de dos ECA, existen datos contradictorios de 
que el IGF-I sea eficaz para potenciar la acción de la 
somatotropina en los pacientes que han sufrido un 
LCA.

34. A tenor de un único ECA, hay datos científicos de nivel 
2 de que se necesita una alimentación rica en nitró-
geno con aproximadamente 2 g de proteínas/kg para 
recuperar las considerables pérdidas de nitrógeno 
que se producen después de una LCA.

35. Hay datos científicos de nivel 2 de que la administra-
ción de suplementos de AACR en pacientes que han 
sufrido una LCA mejora la recuperación de la función 
cognitiva, sin afectar negativamente a la concentra-
ción de tirosina y triptófano.
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