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Resumen 

La deglución y la disfagia son términos íntimamente relacionados 
con las dificultades en la alimentación, hidratación y la respiración, 
por ello se manifiestan como comorbilidad dentro de diferentes pro-
cesos patológicos que requieren intubación orotraqueal o interven-
ciones quirúrgicas que se muestren como secuela de un evento de 
tipo cardíaco o cerebral.   En este apartado se describirá inicialmente 
el proceso de deglución normal y su alteración denominada disfagia, 
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asociada a las diferentes etiologías que parten desde su epidemiolo-
gía, sus métodos de diagnóstico, tratamiento y su relevancia en los 
procedimientos de revascularización miocárdica, como entidad que 
involucra la integridad laríngea y del sistema respiratorio en conjun-
ción con el sistema digestivo. 

Palabras clave: deglución, fonoaudiología, rehabilitación (Fuente: 
MeSH).

Abstract 

Swallowing and dysphagia are terms closely related to difficulties 
in feeding, hydration, and breathing, therefore they manifest as co-
morbidity within different pathological processes that require oro-
tracheal intubation or surgical interventions that are shown as a se-
quel to an event of cardiac or cerebral type. This section will initially 
describe the normal swallowing process, and its alteration called 
dysphagia, associated with the different etiologies that start from its 
epidemiology, its methods of diagnosis, treatment and its relevance 
in myocardial revascularization procedures, as an entity that invol-
ves integrity laryngeal and respiratory system in conjunction with 
the digestive system.

Keywords: deglutition disorders, speech therapy, rehabilitation 
(Source: MeSH).

Introducción 

La deglución es un acto vegetativo de los seres vivos, inherente a la 
supervivencia y necesaria para la homeostasis celular en todos los 
individuos.  Su mecanismo biológico obedece a una sincronía de es-
tructuras, que mediante comandos neurológicos permiten que los 
procesos de degradación de hidratos de carbono produzcan la ener-
gía necesaria para las funciones del cuerpo, compartiendo parte de 
las estructuras que son vitales para otra función vegetativa como la 
respiración.  
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La deglución es sin más, un acto mecánico en donde se facilita la in-
ducción de alimentos por la vía digestiva y se controla la mucosidad 
de la zona oral, en correspondencia con su epitelio estratificado mu-
coso, que se diferencia con las estructuras epiteliales específicas para 
el engranaje respiratorio.  Entendiendo desde la perspectiva orgáni-
ca este proceso vital, la presentación de su alteración como condición 
patológica, genera un efecto amenazante para el aumento de la mor-
talidad y el incremento de morbilidad en cualquier condición que lo 
preceda. 

Esta condición denominada disfagia [1] se entiende como una situa-
ción clínica que parte de una entidad patológica de base, en conse-
cuencia a ello, se puede presentar en un evidente compromiso nutri-
cional de las personas que la aquejan y un detrimento de la integridad 
respiratoria, que expone al ser humano al riesgo de aumentar la di-
námica de la enfermedad y el acercamiento a la muerte en cualquier 
etapa del ciclo vital [2]. De esta manera el término disfagia enmarca la 
dificultad en la progresión de un bolo de alimento o saliva de manera 
regular, lo que se asocia directamente con la desnutrición o la infec-
ción respiratoria tipo neumonía. La prevalencia es del 80 % en los pa-
cientes que han padecido un accidente cerebro vascular (ACV), 60 % 
en la presentación de la enfermedad de Parkinson, 91 % en población 
adulta mayor con diagnóstico de neumonía adquirida en comunidad, 
30 % en daño cerebral adquirido, según la revisión sistemática reali-
zada por Claire Takizawa [3] . En dicha revisión también se reportó 
una incidencia considerable del 40 % en pacientes a quienes se les ha-
bía instrumentalizado la vía aérea bajo cuidado crítico, aumentando 
la proporción entre el 50 y 84 % a quienes requirieron traqueostomía; 
lo que incrementó la estancia hospitalaria, los costos en recursos de 
salud y el impacto negativo en la calidad de vida de los individuos y 
su entorno [4].  

La epidemiología de la disfagia también trae consigo un análisis de 
la carga de la enfermedad, la que en el 2008 se hizo explícita en una 
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resolución del congreso de EE. UU. [5], donde se describe que la disfa-
gia afecta a 15 millones de americanos mayores de 60 años, estiman-
do que cada año se diagnostica esta entidad a un millón de personas, 
y que mueren 60.000 a consecuencia de complicaciones asociadas a 
ella, aproximando un aumento en los costos para el sistema de salud 
que supera los mil millones de dólares anuales para este país [6]. 

Si bien las cifras expuestas se refieren a una condición de alta ocurren-
cia en el ámbito clínico, la literatura expone bajo diferentes aristas el 
contexto de la disfagia en la población general, enmarcando una pro-
porción importante en el manejo de la deglución en la vía aérea ins-
trumentada. En esta circunstancia, en donde el paciente posterior a 
la intervención por intubación, manifiesta condiciones de dificultad 
para conseguir el reinicio de la ingesta por vía oral, continuar con su 
proceso de estabilización y posteriormente alcanzar el alta hospitala-
ria; se logra visualizar el panorama, entendiéndose como una com-
plicación considerada en el retorno del compromiso respiratorio, el 
reinicio de un ciclo de reintegro a la unidad de cuidados intensivos 
(UCI) y el empeoramiento de sus condiciones generales y nutriciona-
les [7].  

El impacto de la intubación orotraqueal en la deglución hace refe-
rencia a las condiciones en las cuales la vía oral se compromete, tan-
to para conservar la seguridad de la vía aérea como en la eficiencia 
del tránsito del bolo alimenticio desde la cavidad oral hasta el fondo 
gástrico [8]; sin embargo, se pueden delimitar factores de riesgo pre-
cisos para identificar una disfagia post-extubación relacionados con 
la edad, las complicaciones respiratorias posteriores, la duración de 
la intubación, el tamaño del tubo, la colocación de sondas nutricio-
nales, el uso de ecocardiogramas transesofágicos, el ACV postope-
ratorio, el antecedente de tabaquismo y demás. Sin embargo, estas 
variables podrían ser factores de confusión para entender este tras-
torno en las UCI, por lo que se determina que el factor de riesgo más 
acertado para relacionar la intubación con la disfagia sería la dura-
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ción de este procedimiento durante la ventilación mecánica (VM), 
el incremento de esta cuando existe una condición neoplásica en las 
estructuras anatómicas de la deglución y la reducción de la concien-
cia y la alerta para tareas de alimentación voluntaria [9]. Bajo estas 
consideraciones, los procedimientos cardíacos se consideran como 
uno de los agravantes para dicha condición deglutoria, en relación 
con la exposición a la intubación y a los aspectos iatrogénicos que ella 
conlleva. La intervención quirúrgica y su relación con los pliegues 
vocales, se relaciona con la ubicación del nervio Vago (X par craneal), 
laríngeo superior y recurrente, en cercanía anatómica al cayado aór-
tico y a la arteria subclavia [10] (Figura 8.1).

Figura 8.1.  Anatomía del nervio laríngeo

Fuente: https://www.ciencia-explicada.com/2011/02/fallos-de-la-evolu-
cion-ii-nervio.html

Función oral faríngea típica y su valoración

La deglución se define como: “un proceso de presurización de la ca-
vidad oral con transferencia consciente (voluntaria) o subconscien-
te (semiautomática) de su contenido hacia la faringe que, distendi-
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da por la presión transferida, responde como reflejo (automático) 
conduciendo presión y contenido para el esófago, el cual también de 
modo reflejo, responde con una secuencia peristáltica primaria en 
sentido cráneo-caudal asociada a la relajación receptiva del esfínter 
esofágico inferior y el fondo gástrico.  A esta dinámica se asocia la ex-
clusión de las vías áreas que se muestran protegidas y resistentes al 
flujo durante el paso del contenido por la faringe” [1].  

Entonces, este acto mecánico permite la progresión del bolo alimen-
ticio por la vía digestiva, mientras se protegen las vías aéreas que 
comparten proximidad anatómica en la llamada cruzada o tracto ae-
rodigestivo [11]. Su carácter dinámico le permite dar como resultados 
un proceso nutricional acorde para el manejo del gasto energético y 
la estabilidad de los procesos naturales metabólicos necesarios para 
el funcionamiento corporal. La deglución se convierte en un proce-
so vital cuando se entiende que su fisiopatología pone en peligro de 
muerte al individuo que padece de esta alteración denominada disfa-
gia y que conlleva un deterioro de la calidad de vida [12].

Definir este proceso hace referencia a describir las fases que hacen 
posible caracterizar la fisiología deglutoria, teniendo en cuenta que 
las estructuras que  componen la fase oral se relacionan directamen-
te con los actos voluntarios como la masticación  [13] y a una serie de 
actividades voluntarias y reflejas en la fase faríngea, en donde el re-
flejo deglutorio o input faríngeo se encuentra presente y activo para 
efectuar los mecanismos de cierre de la vía aérea y de generación de 
presión para la progresión del bolo [14]. Sin embargo, entender la fi-
siología deglutoria a partir de la identificación de los eventos norma-
les que suceden durante el proceso, conlleva claridad sobre lo que se 
puede entender posteriormente como eventos alterados o de origen 
patológico.

De esta manera los eventos de la deglución normal estarán ligados a 
los principios fisiológicos de eficiencia del bolo alimenticio (BA) y de 
la protección de la vía aérea (PVA) [15], que en síntesis describen la 
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fase oral y faríngea, teniendo en cuenta que la ingestión de las con-
sistencias alimenticias no fluidas hace parte directa del proceso mas-
ticatorio, necesario para la transformación del bolo alimenticio en el 
procesamiento oral.

Los eventos de la deglución normal se describen como la habilidad 
sensorial y motora que tiene la lengua para propulsar el BA (ya prepa-
rado y contenido en la cavidad oral) y los fluidos propios hacia la zona 
posterior faríngea, en donde con la aparición del reflejo o respuesta 
del input faríngeo, se favorece la presurización de la vía a partir de 
la aparición simultánea de la elevación del velo del paladar, el cierre 
laríngeo y la constricción y elevación faríngea, que permiten el paso 
del material alimenticio de manera eficiente y segura, efectuando 
mecánicamente este proceso natural [16]. La elevación del velo del 
paladar se constituye como un evento de orden protector únicamen-
te, mientras que los otros eventos comparten la fisiología conductiva 
y de defensa respiratoria [17].

Tabla 8.1. Eventos de la deglución normal

EB PVA Propulsión lingual posterior

EB PVA Desencadenamiento del reflejo de deglución

N/A PVA Elevación del velo del paladar

EB PVA Cierre del vestíbulo laríngeo 

EB PVA Constricción y elevación faríngea

EB PVA Apertura de la transición faringoesofágica 

EB: eficiencia del bolo.  PVA: protección de las vías aéreas

Fuente: elaboración propia.

El input faríngeo o reflejo deglutorio tiene una connotación neuroló-
gica de respuesta a la activación de los pares craneales V (trigémino), 
VII par (facial), IX par (glosofaríngeo), X par (vago), XI par (espinal) 
y XII par (hipogloso) [18]. Esta activación se debe a la recepción y en-
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vío de la respuesta sensorial y motora producida por el alimento y 
los fluidos propios, que de manera involuntaria e inatajable permiten 
el paso faríngeo, reduciendo la tensión de la transición faringoesofá-
gica, dando inicio a la última fase de la deglución: la fase esofágica, 
ad-portas del ingreso a la cavidad gástrica.   

Este proceso tiene una variabilidad en condiciones de normalidad, 
sujetas a la preparación anticipada de la actividad orofaríngea y fa-
ríngea, en términos de tamaño y velocidad del bolo en jóvenes y 
adultos sanos, y una diferencia marcada en la senectud en el género 
femenino con respecto a la del sexo masculino en términos de movi-
lidad de la base de la lengua y su subsecuente movilidad faríngea y del 
complejo hiolaríngeo [19]. Sin embargo, en el estudio de referencia 
no se muestra una diferencia significativa para el sexo que determine 
el cambio del proceso deglutorio en condiciones de normalidad para 
el sabor y la temperatura del bolo en la movilidad faríngea y la eleva-
ción del complejo hiolaríngeo [20]. Por lo tanto, sería más relevante, 
para las condiciones deglutorias, las habilidades para el manejo del 
bolo en tamaño y velocidad, que en sabor y temperatura.  

Adicional a esto, la activación del input faríngeo cambia ostensible-
mente durante el envejecimiento a partir de la disminución de la 
percepción oral de un bolo líquido, haciendo que la respuesta refleja 
suceda en el trayecto de la progresión del bolo en la zona distal fa-
ríngea [21], en relación con la aparición de esta actividad refleja en 
las zonas vecinas de la orofaringe durante la etapa juvenil [22], agre-
gando también a este factor la producción salivar que actúa como 
conductor del BA y que tiene cambios drásticos de producción en el 
envejecimiento y en la exposición a algunos medicamentos como an-
tihistamínicos, anticolinérgicos, ARA II, antidepresivos tricíclicos y 
diuréticos[13,23].

La cavidad faríngea resistida durante la progresión del bolo, es un fa-
cilitador de la apertura de la transición faringoesofágica [1], que en 
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sincronía con el movimiento anterior del complejo hiolaríngeo du-
rante el cierre glótico, vence la resistencia de este complejo e inicia el 
transporte del contenido a la fase esofágica, que a su vez regula este 
transporte con una actividad peristáltica propia de su musculatura 
lisa, para integrarse posteriormente a la cavidad gástrica, donde ini-
cia el proceso de digestión y conservación metabólica a partir de los 
ácidos gástricos [24].

Función deglutoria de la laringe

Como se ha explicado, la laringe está comprometida con la actividad 
fonatoria y respiratoria en concordancia con la deglución, a partir 
de la protección de la vía durante el cierre glótico y el apoyo mecá-
nico durante la apertura de la transición faringoesofágica [25]. Sin 
embargo, la actividad laríngea durante la deglución normal muestra 
una variabilidad fisiológica del esfínter con respecto al volumen del 
bolo ingerido de 1 y 10 ml comparado con el volumen entre 5 y 20 ml 
(P=0.05) [17], basado en la movilidad epiglótica, el cierre de los plie-
gues aritenoepiglóticos y la duración del cierre laríngeo, teniendo en 
cuenta que este último se activa más temprano para bolos pequeños 
y permanece ocluido para bolos con mayor volumen [20]. Este cierre 
laríngeo se relaciona con la interrupción del pasaje del aire durante 
la apnea deglutoria, que mecánicamente responde a la presurización 
de esta vía y será la responsable de evitar cualquier falsa ruta o de res-
ponder sensorialmente al ingreso con el mecanismo protector de tos, 
que en síntesis se muestra como una actividad de bloqueo que favore-
ce para que la vía laríngea permanezca indemne y protegida ante un 
evento aspirativo. 

La movilidad del cartílago epiglótico durante la deglución, como se 
muestra en la figura 8.2, señala el cambio posicional durante el cierre 
laríngeo, facilitando la progresión segura del bolo durante el proceso. 
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Figura 8.2. Cierre laríngeo durante la deglución

Fuente: Logemann JA, Kahrilas PJ, Cheng J, Pauloski BR, Gibbons PJ, 
Rademaker AW, et al. Closure mechanisms of laryngeal vestibule during 

swallow. Am J Physiol - Gastrointest Liver Physiol. 1992;262(2 25-2).

De esta manera, estudiar la deglución y su fisiología, facilita el enten-
dimiento de los eventos aspirativos, y a su vez la determinación del 
riesgo de la vía aérea durante el proceso de ingestión oral; sin embar-
go, el estudio de las aspiraciones es solo un factor determinante de 
la disfagia, como otros, que de igual importancia resultarán para el 
diagnóstico y la prognosis de la vía oral, su restricción y sus modifi-
caciones.  

La videofluoroscopia es la prueba Gold standard que permite identi-
ficar objetivamente si el mecanismo deglutorio presenta dificultades 
[26], y cómo se debe estudiar para generar una adecuada conducta de 
manejo y tratamiento; sin embargo, el criterio profesional puede ses-
gar la información de acuerdo con el entrenamiento recibido por el 
evaluador: desde la metodología del examen hasta las indicaciones 
e interpretaciones que tenga durante este proceso que se realiza en 
tiempo real [27]. Para ello la definición de la deglución carecería de 
importancia, desconociendo contextualmente el componente bioló-
gico, ambiental y fisiopatológico de los trastornos deglutorios, dán-
dole un margen de subjetividad y de error. 
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Las pruebas FEES (fibroendoscopic evaluation of swallowing) sin lo-
grar ser parámetro Gold standard, resultan ser efectivas, prácticas y 
útiles para el estudio de las funciones esfintéricas de la laringe y la base 
lingual. Estos dos procedimientos son sin duda herramientas para el 
acercamiento del estudio biológico de la deglución; sin embargo, sus 
componentes evaluativos responden a una mano de obra especializa-
da y entrenada que disminuye la brecha cualitativa y cuantitativa de 
ambos procedimientos, teniendo en cuenta que el acceso limitado de 
la videofluroscopia por la radiación y la disminución de la visualiza-
ción de la fase esofágica en la FEES, no proporcionan datos aislados 
sin entender el contexto fisiológico, patológico y del contexto social 
del individuo, que enmarca el estudio complejo de la deglución [28].

A estos componentes ya descritos anteriormente como biológicos, se 
deben además describir los componentes de orden social enmarca-
dos en la relación de la ingestión de alimentos como una actividad de 
esparcimiento, recreación, emotividad y de expresión social, lo que 
hace que se fortalezca la relación entre los trastornos deglutorios con 
la depresión, la desnutrición y la deprivación social tanto en menores 
como en adultos mayores que padecen de disfagia [29].

Otro factor para tener en cuenta dentro del proceso deglutorio recae 
sobre las consistencias o viscosidades alimenticias, el volumen, la ve-
locidad de la toma y el instrumento de alimentación harán parte fun-
damental de la evaluación de la deglución, haciendo uso de pruebas 
objetivas o pruebas bedside para el reconocimiento de los predictores 
de la disfagia o de los mecanismos naturales de la deglución normal 
[30]. La homogenización de la denominación de las consistencias ali-
menticias favorece además la identificación de estas en la evaluación 
bedside, y disminuye las brechas cualitativas ejercidas por multide-
nominación de la fluidez de los alimentos, de acuerdo con el contexto 
regional de las mismas. Para ejemplificar este evento podemos per-
cibir tácitamente la diferencia entre la consistencia de un yogur de 
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marca “x” con una bebida a base de yogur de marca “x”. Para estos 
efectos, desde Canadá surge la idea de homogenizar las consistencias 
alimenticias a partir de un método de verificación de fluidez, enmar-
cado en una técnica llamada IDDSI por sus siglas en inglés Interna-
tional Dysphagia Diet Standardization Initiative para la verificación 
de las consistencias y texturas en el manejo de la disfagia [31], permi-
tiendo la definición de las texturas naturales más seguras, así como 
también las consistencias modificadas a partir de espesantes para 
cada individuo. 

Esta homogenización de términos le permitirá al evaluador generar 
conductas más seguras en los tratamientos y gestionar programas de 
atención en unidades hospitalarias, que reduzcan los riesgos de re-
torno a UCI, una mejor administración del recurso y un reintegro 
temprano al contexto social a partir del alta hospitalaria [32].  Las 
evaluaciones bedside son múltiples dentro del contexto científico 
para el manejo en fonoaudiología, y han demostrado ser eficientes y 
seguras para el manejo de la disfagia en ambientes hospitalarios [9], 
toda vez que se protocoliza una serie de aspectos que además de ser 
predictores de disfagia, permiten el manejo riguroso para el uso de 
las evaluaciones objetivas. 

Padovani et al. muestran una serie de condiciones que se deben valo-
rar para dar un contexto generalizado sobre la deglución y sus altera-
ciones en el ámbito clínico hospitalario [9]:
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Figura 8.3. Indicadores para valoración bedside de la deglución

Fuente: elaboración propia.

La eficiencia de estas valoraciones debe anidarse a las escalas de se-
guimiento e indicación de la vía oral, siendo una acción resolutiva del 
cuadro deglutorio para la rehabilitación, el seguimiento y el retorno 
de la ingesta oral segura.  Para esto se ha demostrado que la escala 
FOIS que cuenta con un índice de convalidación de 86 % a 90 % para 
el manejo de la deglución en pacientes neurogénicos [33], resulta efi-
ciente para determinar la conducta clínica a seguir [34]: 

Nivel 1: nada vía oral. Nivel 2: dependiente del soporte enteral con 
mínima indicación de alimento o líquido. Nivel 3: dependiente del 
soporte enteral con una consistencia de alimento o líquido permiti-
do. Nivel 4: dieta total por vía oral en una única consistencia. Nivel 5: 
dieta total por vía oral de consistencias múltiples, pero requiriendo 
preparaciones especificas o compensaciones (maniobras). Nivel 6: to-
tal de la vía oral en múltiples consistencias, con especificaciones de 
restricción de alimentos. Nivel 7: total de la vía oral por boca, sin res-
tricciones.
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También se puede mencionar que la funcionalidad del EAT-10, como 
cuestionario de calidad de vida para el paciente con disfagia, validado 
y traducido al español [35], muestra una sensibilidad y especificidad 
de 75 y 86 %, respectivamente; un VPP: 0.57 y VPN: 0.93, que propor-
cionan una adecuada validez y confiabilidad para detectar disfagia en 
adultos mayores. 

Alteraciones de la deglución y su etiología

Aspectos fisiopatológicos

A la disfagia se le atribuyen todos los aspectos mecánicos que reper-
cuten en la eficiencia del bolo en su paso por la vía digestiva y la pro-
tección de la vía aérea.  Sin embargo, esta fisiopatología se convierte 
en portadora de entidades patológicas, las cuales facilitan el recono-
cimiento de su etiología y su comportamiento fisiopatológico.  

Clínicamente, se debe asociar a dos tipos de disfagia, a las que se rela-
cionan con la alteración de la apertura del esfínter esofágico superior 
o transición faringoesofágica, y las de la respuesta motora orofarín-
gea (reflejo de deglución), en donde la primera se asocia con disfun-
ción de la apertura del esfínter superior, con una prevalencia gene-
ral del 5 % en enfermedades como el Parkinson, algunas alteraciones 
medulares y al proceso de envejecimiento [11]. Las alteraciones de la 
respuesta motora orofaríngea se asocian a otras entidades patológi-
cas que afectan la aparición del reflejo de deglución y la respuesta 
de protección de las vías aéreas, como las producidas por patologías 
neurológicas, la exposición mecánica de la intubación, algunas con-
diciones quirúrgicas, el efecto de medicamentos relacionados con la 
respuesta motora y la exposición a radioterapia [36].

Aspectos etiológicos 

Como ya se había mencionado, la disfagia es la denominación del 
trastorno de deglución enmarcado en la aparición de dos acciones clí-
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nicas que manifiestan la eficiencia del bolo y la protección de las vías 
aéreas [37]. La disfagia es prevalente en etiologías neurológicas y neu-
rodegenerativas del 30 al 82 %, mecánicas de hasta el 80 % (con trata-
mientos quirúrgicos y de radioterapia por cáncer de cabeza, boca y 
cuello) y una mayor prevalencia en la etapa geriátrica desde el 56 al 
78 % [38]. En la población infantil la disfagia se asocia a enfermedades 
neurológicas o a malformaciones orofaciales [39].

Las complicaciones de la disfagia son frecuentes y graves, tendiendo 
a ser del orden nutricional y respiratorio.  El 25 % de las personas con 
disfagia neurogénica tiene una relación directa con la desnutrición y 
un 33 % de complicaciones respiratorias [38]; estas cifras están muy 
poco descritas en poblaciones infantiles y en la relación de la disfagia 
con la deshidratación.  Las condiciones nutricionales más asociadas 
con la disfagia son el marasmo y la sarcopenia [40], lo que se tradu-
ce en el deterioro de la calidad de vida del paciente disfágico, aproxi-
mando el individuo al incremento de comorbilidades asociadas y a la 
muerte.

Al ingreso de material alimenticio se le llama aspiración y tiene una 
variación con respecto a la dinámica de ingreso hacia la laringe. De 
acuerdo con la escala de aspiración y penetración [41], existen niveles 
de ingreso que se consideran como normales o indicadores de enve-
jecimiento, que se deben asociar a la clínica del paciente disfágico, 
indicando también niveles en donde los eventos aspirativos son evi-
dentes y de correlación directa con la integridad de la vía aérea y de 
la ingesta segura y efectiva.  Estos indicadores deben evaluarse según 
las escalas definidas por cada consistencia y solo son evidentes tras 
pruebas objetivas como la videofluoroscopia de la deglución o de la 
prueba FEES [26]. Los niveles 1 y 2 se relacionan con la aparición o no 
de un discreto ingreso que el paciente puede limpiar y retornar a la 
vía faríngea, los niveles 3 y 4 se relacionan con la entrada de material 
al ventrículo laríngeo en contacto o no con los pliegues vocales, lo-
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grando retornar a la vía faríngea; los niveles 5, 6, y 7 hacen referencia 
al contacto del material con los pliegues vocales sin lograr expulsar-
los de la laringe, y el nivel 8 hace referencia al ingreso de contenido 
hacia la zona traqueal [42].

Tabla 8.2. Escala de penetración-aspiración

Puntos Escala de penetración-aspiración

Penetración

1. El material no ingresa a la vía aérea

2. El material ingresa a la vía aérea, por encima de los 
pliegues vocales y es expulsado de la vía aérea.

3. El material ingres a la vía aérea por encima de los plie-
gues vocales y no se expulsa.

4. El material ingresa a la vía aérea, hace contacto con los 
pliegues vocales y se expulsa de la vía aérea. 

Aspiración

5. El material ingresa a la vía aérea, hace contacto con los 
pliegues vocálicos y no es expulsado de la vía aérea.

6. El material ingresa a la vía aérea, pasa por debajo de 
los pliegues vocales y es expulsado a la laringe o fuera 
de ella.

7. El material ingresa a la vía aérea, pasa por debajo de 
los pliegues vocales y no es expulsado de la vía área a 
pesar del esfuerzo.

8. El material ingresa a la vía aérea, pasa por debajo de 
los pliegues vocales y no hay esfuerzo para expulsarlo.

Fuente:  Rosenbeck JC,Robbins JA, Roecker EB, Coyle JL, Wood JL. A pe-
netration-aspiration scale.Dysphagia. 1996;11(2):93–8 [42].
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Alteraciones de la deglución y su etiología en el paciente so-
metido a RVM

La asociación de causalidad de la disfagia, relacionada con las cardio-
patías sometidas a revascularización miocárdica (RVM), es escasa. 
Los estudios que refuerzan esta relación carecen de significancia es-
tadística, son anteriores al año 2000 y por lo general utilizan métodos 
de ayuda diagnóstica como la monitorización de los signos vitales y la 
auscultación cervical, que aunque presenta una sensibilidad de 70 % 
y una especificidad de 94 % [43], en sus comparadores no utilizaban 
métodos de valoración objetiva, como el Gold standard de la fluoros-
copia de deglución o la FEES. Sin embargo, estos establecían una rela-
ción indirecta con la neumonía aspirativa, la parálisis de los pliegues 
vocales [44] y el reingreso del paciente a las UCI por incoordinación 
entre la respiración y la deglución que originaba disfagia orofaríngea 
[45]. Desde esta óptica, sustentar la relación directa entre estos dos 
factores, requiere investigaciones de mayor nivel. La experiencia y 
algunos estudios que respaldan esta asociación permiten determinar 
dos grandes aspectos relacionados con la deglución en los pacientes, 
con RVM y otras cardiopatías, durante su intervención quirúrgica: 
la exposición a la intubación prolongada y el daño neurológico como 
complicación de una atención quirúrgica cardíaca [46].

Para el primer factor de exposición prolongada a la intubación se 
debe tener en cuenta que los estudios que afianzan esta relación son 
pocos, aislando el origen cardíaco como entidad precedente a la dis-
fagia; sin embargo, las alteraciones de los pliegues vocales se relatan 
en estudios de caso, con referencia a la dificultad en la extubación y a 
la presencia de neumonía aspirativa [10].

La presencia de neumonía aspirativa es frecuente como complica-
ción de las intervenciones quirúrgicas cardíacas [47], donde la tría-
da: disfagia, reflujo gastroesofágico y aspiraciones silentes resultan 
incidentales para el desarrollo de complicaciones y el incremento de 
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riesgo de muerte. Esta secuencia de signos responde a diferentes me-
canismos de inducción de opiáceos y benzodiacepinas comunes du-
rante la anestesia [13] y al aumento del tiempo en posición supina que 
disminuye la activación diafragmática [48]. 

Sin embargo, también se han adicionado otros factores de riesgo para 
relacionar la disfagia en pacientes con intervenciones cardioquirúr-
gicas, y estas podrían relacionarse con:

1. Aspiración de secreciones en el espacio subglótico, asociadas a la 
estasis [11].

2. Adultos mayores a 70 años con insuficiencia cardíaca preoperato-
ria, sin injerto de derivación y complicación neurológica asociada 
[41].

3. Ecocardiografía transesofágica intraoperatoria en adultos mayores 
de 65 años con una duración de la intubación mayor a 96 horas [49].

4. Fuga de secreciones a nivel subglótico al redor del tubo endotra-
queal, tubos con alto flujo y baja presión [41].

Para el factor relacionado con daño neurológico como complicación 
de una atención quirúrgica cardíaca, la disfagia se asocia con uno de 
sus efectos de mayor prevalencia en el estudio de la disfagia en condi-
ción neurogénica, y se ha estudiado que específicamente los efectos 
de la deglución y la recuperación de la ingesta de alimentos por vía 
oral, se relaciona con la secuela neurológica desde el déficit oral hasta 
la activación de respuesta faríngea [9], relacionando una prevalencia 
de disfagia mayor de 95 % IC: 79.6- 99.9  [50] en adultos con accidente 
cerebro vascular como complicación de cirugía cardíaca. 

Intervención fonoaudiológica

La corresponsabilidad anatómica de la deglución en la vía aérea y di-
gestiva, la alteración de la tos como mecanismo de protección larín-
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gea y su relación con las complicaciones nutricionales de hidratación 
y de nutrición, hacen que la intervención fonoaudiológica sea rele-
vante para la integración de este profesional en el equipo interdisci-
plinario dentro de las UCI. Esto ha inducido a que se estudie la efi-
ciencia de diversos programas de atención que reduzcan los factores 
de morbimortalidad en los pacientes en condiciones de instrumen-
talización de la vía aérea con riesgo de disfagia [32]. Se ha demostra-
do en diferentes estudios que la implementación de un programa de 
atención a la deglución en pacientes con cirugías cardiotorácicas de 
alto riesgo aspirativo, con el objetivo además de reducir los días de es-
tancia hospitalaria, incrementan la eficiencia del uso de los recursos 
hospitalarios. 

Estos programas deben de incluir, además de un fonoaudiólogo en-
trenado para este fin, el gerenciamiento de la atención de estos pa-
cientes, teniendo en cuenta diferentes áreas de evaluación y el esta-
blecimiento de un protocolo que mida la eficiencia del reintegro a la 
vía oral de cada paciente.   

•	 Extubación del paciente al menos 6 horas antes de la evaluación 
por fonoaudiología [51].

•	 Estabilidad hemodinámica para el posicionamiento en supino se-
mifowler al menos de 45 grados.

•	 Revisión de la inducción de los medicamentos prescritos por el 
médico especialista.

•	 Promover la higiene oral al menos dos veces al día, siguiendo con 
las indicaciones y especificidades de cada usuario.

•	 Tener en cuenta la alerta del paciente durante la valoración fo-
noaudiológica.

•	 Favorecer la hidratación de las zonas periorales, como labios y en-
cías.
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•	 Integrar al paciente y a la familia para la indicación de la ingesta 
y de la higiene oral [48].

Dentro de las actividades terapéuticas para el restablecimiento de la 
función laríngea, el fonoaudiólogo podrá hacer intervenciones desde 
la función respiratoria y la recuperación sensorial orofaríngea que 
ayuden a restaurar la respuesta del input faríngeo y la activación del 
cierre glótico [2].  El fonoaudiólogo además, realizará una indicación 
de la consistencia o las consistencias alimenticias para el reintegro 
de la vía oral, la modificación de consistencia a partir de espesantes 
[52] y los soportes nutricionales en integración con los nutricionistas, 
conformando un papel útil y proactivo dentro del equipo interdisci-
plinario en la atención de estos pacientes dentro de las estancias hos-
pitalarias. 

La actividad terapéutica deberá estar encaminada al fortalecimien-
to y ganancia de movimiento de las estructuras laringofaríngeas im-
plicadas, como consecuencia de una intervención cardiovascular, 
teniendo en cuenta que la referencia al daño de la rama del nervio 
laríngeo superior y del laríngeo recurrente, transcurre en una pará-
lisis de esta estructura o de los pliegues vocales, que afecta además de 
la deglución, la producción de la voz y la higiene laríngea, por dismi-
nución de la efectividad tusígena. 

La propuesta de rehabilitación en este aparte, utiliza mecanismos de 
fortalecimiento respiratorio diafragmático como el uso de entrena-
dores de músculos inspiratorios como el Thresold IMST® (Carvalho 
de Miranda Chaves R, y otros), debido a que se muestra útil para el 
aumento de la presión del esfínter esofágico superior y la sensibili-
dad laríngea, impactando la fisiología deglutoria y la producción de 
la voz; sin embargo, se requiere más evidencia sobre esta actividad 
terapéutica. 
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Conclusiones

La disfagia es una entidad que incrementa el riesgo de morbilidad y 
mortalidad en quien la padece, influenciando la recuperación y reha-
bilitación de un paciente sometido a un procedimiento de RVM. Su 
estado crítico, el riesgo de lesión laríngea por intubación prolongada 
y el riesgo de iatrogenia por proximidad anatómica al nervio laríngeo 
superior y recurrente, hace que se pueda manifestar esta condición 
durante el progreso clínico del paciente. El fonoaudiólogo se forta-
lecerá a partir del manejo temprano y de las indicaciones seguras y 
adecuadas para la inducción de la ingesta por vía oral, evitando com-
plicaciones nutricionales y respiratorias que compliquen el estado 
del paciente, conformando así un papel importante dentro del grupo 
interdisciplinario en el manejo específico de esta situación. 
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