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Puntos clave

La disfagia orofaríngea aumenta el riesgo de desnutrición y 
deshidratación. Por ello, es necesario realizar un cribado nutricional a 
todos los pacientes de manera sistemática para detectar precozmente 
a aquellos que pueden estar en riesgo de desnutrición y así poder 
ajustar los requerimientos nutricionales.

1

La vía oral es la primera opción para nutrir e hidratar al paciente. La 
estrategia principal es la modifi cación de las texturas y consistencias 
tanto de los alimentos sólidos como de los líquidos.

2

Es fundamental educar al paciente ofreciéndole unas pautas dietéticas 
concretas para conseguir una alimentación que le permita nutrirse e 
hidratarse de forma segura y efi caz.

3

Hoy en día existen en el mercado una gran cantidad de alimentos ya 
preparados que son específi cos para el paciente con problemas de 
deglución y que tienen un valor nutricional ideal.

4

La nutrición enteral se reserva para los casos de disfagia grave 
(imposibilidad de alcanzar sufi cientes nutrientes o líquidos por vía oral, 
o riesgo muy alto de broncoaspiración), mientras que en los pacientes 
con disfagia leve-moderada es preferible mantener el soporte nutricional 
por vía oral.

5

La elección de la vía de administración de la nutrición enteral depende 
del tiempo que se prevea que va a necesitarse la nutrición enteral, así 
como de la viabilidad del trac to digestivo.

6

La elección de la fórmula de nutrición enteral debe realizarse en función 
del estado nutricional del paciente, el tipo de desnutrición, el grado de 
estrés, la patología de base y el tratamiento presente y futuro de ésta.

7

La nutrición enteral en los pacientes con disfagia orofaríngea mediante 
sonda nasogástrica o gastrostomía percutánea endoscópica no excluye 
la alimentación oral.

8
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más fi siológico, genera menos complicaciones y es mejor 
aceptado por el paciente. 

El aumento del conocimiento sobre la modifi cación de tex-
turas ha contribuido enormemente a minimizar el riesgo de 
broncoaspiración y a garantizar un aporte adecuado de nu-
trientes por vía oral. 

Otro cambio importante ha sido el desarrollo creciente de 
nuevos suplementos nutricionales orales, con nuevas for-
mulaciones con un mayor contenido calórico y proteico, que 
aseguran un adecuado aporte de nutrientes en pacientes 
con disfagia orofaríngea. 

Por último, el problema de la disfagia para líquidos se ha re-
suelto gracias a la aparición de nuevos espesantes, neutros 
o saborizados, elaborados a base de gomas y almidones 
modifi cados que facilitan la preparación en la textura ade-
cuada (néctar, miel o pudin, en función de la difi cultad para 
la ingesta), ofrecen una mayor estabilidad a lo largo del 
tiempo y son mejor aceptados por los pacientes gracias a las 
mejoras organolépticas.

¿Qué otras opciones tenemos cuando la vía 
oral no es posible por problemas de 
seguridad o por insuficiencia nutricional? 

En los casos de disfagia grave (cuando el proceso de deglu-
ción no es efi caz para cubrir las necesidades de agua y/o 
nutrientes por vía oral o cuando existen problemas de segu-
ridad), se requiere, salvo excepciones, la nutrición enteral1. 
Consiste en el aporte de agua y nutrientes (utilizando prepa-
rados comerciales con una fórmula defi nida) por vía digesti-
va (directamente al estómago o al intestino delgado) para 

mantener un adecuado estado nutricional e hídrico del pa-
ciente. Se puede realizar a través de diferentes sistemas, 
sean  sondas nasoentéricas (SNG, SNE) u ostomías (gastros-
tomía percutánea endoscópica tipo PEG o radiológica).

Las indicaciones de nutrición enteral en pacientes con dis-
fagia orofaríngea se resumen en la tabla 12.

La elección de la vía de administración dependerá funda-
mentalmente del tiempo que se prevea que va a necesitarse 
la nutrición enteral, así como de la viabilidad del tracto di-
gestivo (tabla 2)3. De este modo, cuando se estime que la 
nutrición enteral va a ser necesaria durante menos de 4-6 
semanas, la vía de elección es la sonda nasogástrica, mien-
tras que si el tiempo previsto excede las 4-6 semanas existe 
indicación de colocar una sonda de gastrostomía4. Las son-
das de gastrostomía ofrecen ciertas ventajas sobre las son-
das nasogástricas y facilitan la nutrición enteral domiciliaria porque son de manejo más sencillo. Presentan menor ries-

go de malposición, extracción accidental, lesiones en la zo-
na nasal, úlceras faríngeas, esofagitis, regurgitación u obs-
trucción de la sonda, y tienen una mejor aceptación por 
parte del paciente desde el punto de vista estético. 

La elección de la fórmula de nutrición enteral dependerá 
del estado nutricional del paciente, el tipo de desnutrición, 
el grado de estrés, la patología y el tratamiento presente y 
futuro de ésta. Así, en los pacientes normonutridos se uti-
lizaran fórmulas normocalóricas y normoproteicas, mien-
tras que en los pacientes con desnutrición y/o sometidos 
a un estrés elevado, o que requieran una restricción de 
volumen, se emplearán fórmulas hipercalóricas e hiper-
proteicas.

Un punto clave a la hora de plantear la nutrición enteral a 
los pacientes con disfagia orofaríngea es que la presencia 
de sonda nasogástrica o PEG no excluye la alimentación 
oral. Aunque la nutrición ya no dependerá de forma funda-
mental de la vía oral, ésta puede mantenerse con alimen-
tos seguros y en función de las preferencias del paciente, 
para no privarlo del sentido del gusto y conservar algunas 
funciones fi siológicas. La alimentación oral podrá aumen-
tar a medida que mejore la situación deglutoria. Una vez 
se cubran las necesidades nutricionales con la alimenta-
ción oral y ésta se realice de forma segura, la sonda podrá 
retirarse. ●

Para detectar si el paciente con disfagia está bien nutrido 
e hidratado, ha de hacerse una valoración nutricional 
completa por parte de un profesional sanitario cualifi ca-
do. Dicha valoración debe constar de historia clínica 
completa, exploración física con datos antropométricos, 
historia dietética tanto de alimentos como de líquidos, 
funcionalidad del paciente, síntomas y datos bioquími-
cos; además, si fuese posible, debería completarse la va-
loración con técnicas de composición corporal. 

¿Cuáles son las necesidades nutricionales 
específicas de un paciente con disfagia?

Las necesidades nutricionales de los pacientes con disfa-
gia son semejantes a las de la población sana (de unas 
25-30 kcal/kg/día, de las que el 55% debe proceder de hi-
dratos de carbono, el 10-15% de proteínas y el 30% de 
grasas)1, salvo en el caso de los pacientes desnutridos, 
en quienes habrá que aumentar dichos requerimientos 
dependiendo del tipo de desnutrición que presenten (ca-
lórica, proteica o mixta), y en el caso de los pacientes que 
tengan una patología de base diferente o un estado fi sio-
lógico que incremente las necesidades nutricionales.

No obstante, aunque el paciente esté bien nutrido e hi-
dratado, debe tenerse en cuenta que la disfagia orofa-
ríngea eleva el riesgo de desnutrición y deshidratación, 
por lo que hay que hacer una evaluación completa de la 
ingesta de alimentos y líquidos del paciente y reevaluar 
periódicamente para ajustar los requerimientos nutricio-
nales.

¿De qué estrategias disponemos 
para hidratar y nutrir al paciente?

La vía oral es la primera opción, siempre y cuando la dis-
fagia sea leve-moderada; en caso de que la disfagia sea 
severa (imposibilidad absoluta de deglutir), la forma ideal 
de hidratar y nutrir será el soporte nutricional artifi cial.

En la disfagia leve-moderada, la estrategia principal es la 
modifi cación de las texturas y consistencias tanto de los 
alimentos sólidos como de los líquidos, adecuándolas a la 
tolerancia del paciente y evitando así una posible bron-
coaspiración y las comorbilidades asociadas a ésta.

Para conocer la consistencia a la que el paciente puede 
deglutir los alimentos se emplea el método de exploración 
clínica volumen-viscosidad2, que utiliza tres tipos de con-
sistencia: néctar, líquido y pudin. Una vez efectuada la 
valoración, habrá que adecuar la dieta del paciente a la tex-
tura y consistencia que permita nutrirlo e hidratarlo de 
forma segura y efi caz.

Para ello, se dan pautas dietéticas específi cas tanto para 
sólidos (por ejemplo, triturar los alimentos y pasarlos por 
un chino para que tengan una textura uniforme, evitando 
la presencia de huesecillos, espinas o fi lamentos) como 
para líquidos, utilizando espesantes a fi n de evitar atra-
gantamientos.

Actualmente, en el mercado encontramos una gran can-
tidad de alimentos ya preparados específi cos para el pa-
ciente con problemas de deglución y que además tienen 
un valor nutricional ideal3. Entre ellos cabe destacar los 
purés que se reconstituyen en un líquido (agua, caldo o 
leche), los purés instantáneos para utilizar como desayu-
nos y meriendas, y las aguas gelifi cadas para hidratar sin 
que pierdan su consistencia en la boca.

Si con las pautas dietéticas y las modifi caciones en la dieta 
no es sufi ciente para cubrir las demandas energéticas, pue-
den añadirse suplementos nutricionales orales, cuya consis-
tencia también estará modifi cada y que aportarán un extra 
de energía y nutrientes, completando así la alimentación del 
paciente y evitando la desnutrición o la deshidratación.

¿Cuál ha sido la evolución en la forma 
de alimentarse del paciente con disfagia? 
¿Se han producido grandes cambios en la 
última década?

El soporte nutricional en el paciente con disfagia orofarín-
gea se ha basado clásicamente en la nutrición enteral, 
sea mediante sonda nasogástrica/nasoentérica o de osto-
mía (gastrostomía o yeyunostomía). Sin embargo, en los 
últimos años la nutrición enteral se ha reservado exclusi-
vamente para los pacientes con disfagia grave (imposibi-
lidad de alcanzar sufi cientes nutrientes o líquidos por vía 
oral, o con riesgo muy alto de broncoaspiración), mien-
tras que en los casos de disfagia leve-moderada se pre-
fi ere mantener el soporte nutricional por vía oral, que es 

Abordaje terapéutico del paciente con disfagia orofaríngeaSoporte nutricional 
situaciones especialesen

2

Tabla 1. Indicaciones de nutrición enteral 
en pacientes con disfagia orofaríngea
• Riesgo muy elevado de broncoaspiración
• Pacientes en los que la alimentación oral ha sido (o se espera que 

sea) insufi ciente (<50-60% de los requerimientos) durante: 
 – 7-10 días en pacientes bien nutridos y con escaso estrés
 – 3-5 días en pacientes desnutridos o con importante estrés

• Imposibilidad de alcanzar un adecuado aporte hídrico
• Pérdida ponderal del 5-10% del peso habitual
• Imposibilidad de tomar medicación por vía oral
• Ansiedad con la alimentación por vía oral
• En pacientes con enfermedades neurodegenerativas que cursan 

con deterioro de la función respiratoria, cuando la capacidad vital 
forzada se aproxime al 50% del valor teórico

Fuente: elaboración propia a partir de Camarero González4, Ballesteros 
Pomar y Arés Luque et al.5, Greenwood6 y Löser et al.7

Tabla 2. Tipo de acceso al tracto 
gastrointestinal para la nutrición enteral
• Sonda nasogástrica:

 – Administración de nutrición e hidratación durante menos de 4-6 
semanas y sin riesgo de refl ujo gastroesofágico

• Sonda nasoentérica: 
 – Indicada cuando existen alteraciones anatómicas o funcionales 
del estómago o un riesgo elevado de broncoaspiración

• Sonda de gastrostomía, acceso directo al estómago:
 – Vía endoscópica, radiológica o quirúrgica
 – Durante un periodo superior a 4-6 semanas

• Sonda de yeyunostomía: 
 – Periodo superior a 4-6 semanas y cuando el estómago está 
comprometido o existe riesgo de broncoaspiración

Fuente: elaboración propia a partir de Camarero González4, Ballesteros 
Pomar y Arés Luque et al.5, Greenwood6 y Löser et al.7
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más fi siológico, genera menos complicaciones y es mejor 
aceptado por el paciente. 

El aumento del conocimiento sobre la modifi cación de tex-
turas ha contribuido enormemente a minimizar el riesgo de 
broncoaspiración y a garantizar un aporte adecuado de nu-
trientes por vía oral. 

Otro cambio importante ha sido el desarrollo creciente de 
nuevos suplementos nutricionales orales, con nuevas for-
mulaciones con un mayor contenido calórico y proteico, que 
aseguran un adecuado aporte de nutrientes en pacientes 
con disfagia orofaríngea. 

Por último, el problema de la disfagia para líquidos se ha re-
suelto gracias a la aparición de nuevos espesantes, neutros 
o saborizados, elaborados a base de gomas y almidones 
modifi cados que facilitan la preparación en la textura ade-
cuada (néctar, miel o pudin, en función de la difi cultad para 
la ingesta), ofrecen una mayor estabilidad a lo largo del 
tiempo y son mejor aceptados por los pacientes gracias a las 
mejoras organolépticas.

¿Qué otras opciones tenemos cuando la vía 
oral no es posible por problemas de 
seguridad o por insuficiencia nutricional? 

En los casos de disfagia grave (cuando el proceso de deglu-
ción no es efi caz para cubrir las necesidades de agua y/o 
nutrientes por vía oral o cuando existen problemas de segu-
ridad), se requiere, salvo excepciones, la nutrición enteral1. 
Consiste en el aporte de agua y nutrientes (utilizando prepa-
rados comerciales con una fórmula defi nida) por vía digesti-
va (directamente al estómago o al intestino delgado) para 

mantener un adecuado estado nutricional e hídrico del pa-
ciente. Se puede realizar a través de diferentes sistemas, 
sean  sondas nasoentéricas (SNG, SNE) u ostomías (gastros-
tomía percutánea endoscópica tipo PEG o radiológica).

Las indicaciones de nutrición enteral en pacientes con dis-
fagia orofaríngea se resumen en la tabla 12.

La elección de la vía de administración dependerá funda-
mentalmente del tiempo que se prevea que va a necesitarse 
la nutrición enteral, así como de la viabilidad del tracto di-
gestivo (tabla 2)3. De este modo, cuando se estime que la 
nutrición enteral va a ser necesaria durante menos de 4-6 
semanas, la vía de elección es la sonda nasogástrica, mien-
tras que si el tiempo previsto excede las 4-6 semanas existe 
indicación de colocar una sonda de gastrostomía4. Las son-
das de gastrostomía ofrecen ciertas ventajas sobre las son-
das nasogástricas y facilitan la nutrición enteral domiciliaria porque son de manejo más sencillo. Presentan menor ries-

go de malposición, extracción accidental, lesiones en la zo-
na nasal, úlceras faríngeas, esofagitis, regurgitación u obs-
trucción de la sonda, y tienen una mejor aceptación por 
parte del paciente desde el punto de vista estético. 

La elección de la fórmula de nutrición enteral dependerá 
del estado nutricional del paciente, el tipo de desnutrición, 
el grado de estrés, la patología y el tratamiento presente y 
futuro de ésta. Así, en los pacientes normonutridos se uti-
lizaran fórmulas normocalóricas y normoproteicas, mien-
tras que en los pacientes con desnutrición y/o sometidos 
a un estrés elevado, o que requieran una restricción de 
volumen, se emplearán fórmulas hipercalóricas e hiper-
proteicas.

Un punto clave a la hora de plantear la nutrición enteral a 
los pacientes con disfagia orofaríngea es que la presencia 
de sonda nasogástrica o PEG no excluye la alimentación 
oral. Aunque la nutrición ya no dependerá de forma funda-
mental de la vía oral, ésta puede mantenerse con alimen-
tos seguros y en función de las preferencias del paciente, 
para no privarlo del sentido del gusto y conservar algunas 
funciones fi siológicas. La alimentación oral podrá aumen-
tar a medida que mejore la situación deglutoria. Una vez 
se cubran las necesidades nutricionales con la alimenta-
ción oral y ésta se realice de forma segura, la sonda podrá 
retirarse. ●

Para detectar si el paciente con disfagia está bien nutrido 
e hidratado, ha de hacerse una valoración nutricional 
completa por parte de un profesional sanitario cualifi ca-
do. Dicha valoración debe constar de historia clínica 
completa, exploración física con datos antropométricos, 
historia dietética tanto de alimentos como de líquidos, 
funcionalidad del paciente, síntomas y datos bioquími-
cos; además, si fuese posible, debería completarse la va-
loración con técnicas de composición corporal. 

¿Cuáles son las necesidades nutricionales 
específicas de un paciente con disfagia?

Las necesidades nutricionales de los pacientes con disfa-
gia son semejantes a las de la población sana (de unas 
25-30 kcal/kg/día, de las que el 55% debe proceder de hi-
dratos de carbono, el 10-15% de proteínas y el 30% de 
grasas)1, salvo en el caso de los pacientes desnutridos, 
en quienes habrá que aumentar dichos requerimientos 
dependiendo del tipo de desnutrición que presenten (ca-
lórica, proteica o mixta), y en el caso de los pacientes que 
tengan una patología de base diferente o un estado fi sio-
lógico que incremente las necesidades nutricionales.

No obstante, aunque el paciente esté bien nutrido e hi-
dratado, debe tenerse en cuenta que la disfagia orofa-
ríngea eleva el riesgo de desnutrición y deshidratación, 
por lo que hay que hacer una evaluación completa de la 
ingesta de alimentos y líquidos del paciente y reevaluar 
periódicamente para ajustar los requerimientos nutricio-
nales.

¿De qué estrategias disponemos 
para hidratar y nutrir al paciente?

La vía oral es la primera opción, siempre y cuando la dis-
fagia sea leve-moderada; en caso de que la disfagia sea 
severa (imposibilidad absoluta de deglutir), la forma ideal 
de hidratar y nutrir será el soporte nutricional artifi cial.

En la disfagia leve-moderada, la estrategia principal es la 
modifi cación de las texturas y consistencias tanto de los 
alimentos sólidos como de los líquidos, adecuándolas a la 
tolerancia del paciente y evitando así una posible bron-
coaspiración y las comorbilidades asociadas a ésta.

Para conocer la consistencia a la que el paciente puede 
deglutir los alimentos se emplea el método de exploración 
clínica volumen-viscosidad2, que utiliza tres tipos de con-
sistencia: néctar, líquido y pudin. Una vez efectuada la 
valoración, habrá que adecuar la dieta del paciente a la tex-
tura y consistencia que permita nutrirlo e hidratarlo de 
forma segura y efi caz.

Para ello, se dan pautas dietéticas específi cas tanto para 
sólidos (por ejemplo, triturar los alimentos y pasarlos por 
un chino para que tengan una textura uniforme, evitando 
la presencia de huesecillos, espinas o fi lamentos) como 
para líquidos, utilizando espesantes a fi n de evitar atra-
gantamientos.

Actualmente, en el mercado encontramos una gran can-
tidad de alimentos ya preparados específi cos para el pa-
ciente con problemas de deglución y que además tienen 
un valor nutricional ideal3. Entre ellos cabe destacar los 
purés que se reconstituyen en un líquido (agua, caldo o 
leche), los purés instantáneos para utilizar como desayu-
nos y meriendas, y las aguas gelifi cadas para hidratar sin 
que pierdan su consistencia en la boca.

Si con las pautas dietéticas y las modifi caciones en la dieta 
no es sufi ciente para cubrir las demandas energéticas, pue-
den añadirse suplementos nutricionales orales, cuya consis-
tencia también estará modifi cada y que aportarán un extra 
de energía y nutrientes, completando así la alimentación del 
paciente y evitando la desnutrición o la deshidratación.

¿Cuál ha sido la evolución en la forma 
de alimentarse del paciente con disfagia? 
¿Se han producido grandes cambios en la 
última década?

El soporte nutricional en el paciente con disfagia orofarín-
gea se ha basado clásicamente en la nutrición enteral, 
sea mediante sonda nasogástrica/nasoentérica o de osto-
mía (gastrostomía o yeyunostomía). Sin embargo, en los 
últimos años la nutrición enteral se ha reservado exclusi-
vamente para los pacientes con disfagia grave (imposibi-
lidad de alcanzar sufi cientes nutrientes o líquidos por vía 
oral, o con riesgo muy alto de broncoaspiración), mien-
tras que en los casos de disfagia leve-moderada se pre-
fi ere mantener el soporte nutricional por vía oral, que es 
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Tabla 1. Indicaciones de nutrición enteral 
en pacientes con disfagia orofaríngea
• Riesgo muy elevado de broncoaspiración
• Pacientes en los que la alimentación oral ha sido (o se espera que 

sea) insufi ciente (<50-60% de los requerimientos) durante: 
 – 7-10 días en pacientes bien nutridos y con escaso estrés
 – 3-5 días en pacientes desnutridos o con importante estrés

• Imposibilidad de alcanzar un adecuado aporte hídrico
• Pérdida ponderal del 5-10% del peso habitual
• Imposibilidad de tomar medicación por vía oral
• Ansiedad con la alimentación por vía oral
• En pacientes con enfermedades neurodegenerativas que cursan 

con deterioro de la función respiratoria, cuando la capacidad vital 
forzada se aproxime al 50% del valor teórico

Fuente: elaboración propia a partir de Camarero González4, Ballesteros 
Pomar y Arés Luque et al.5, Greenwood6 y Löser et al.7

Tabla 2. Tipo de acceso al tracto 
gastrointestinal para la nutrición enteral
• Sonda nasogástrica:

 – Administración de nutrición e hidratación durante menos de 4-6 
semanas y sin riesgo de refl ujo gastroesofágico

• Sonda nasoentérica: 
 – Indicada cuando existen alteraciones anatómicas o funcionales 
del estómago o un riesgo elevado de broncoaspiración

• Sonda de gastrostomía, acceso directo al estómago:
 – Vía endoscópica, radiológica o quirúrgica
 – Durante un periodo superior a 4-6 semanas

• Sonda de yeyunostomía: 
 – Periodo superior a 4-6 semanas y cuando el estómago está 
comprometido o existe riesgo de broncoaspiración

Fuente: elaboración propia a partir de Camarero González4, Ballesteros 
Pomar y Arés Luque et al.5, Greenwood6 y Löser et al.7
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más fi siológico, genera menos complicaciones y es mejor 
aceptado por el paciente. 

El aumento del conocimiento sobre la modifi cación de tex-
turas ha contribuido enormemente a minimizar el riesgo de 
broncoaspiración y a garantizar un aporte adecuado de nu-
trientes por vía oral. 

Otro cambio importante ha sido el desarrollo creciente de 
nuevos suplementos nutricionales orales, con nuevas for-
mulaciones con un mayor contenido calórico y proteico, que 
aseguran un adecuado aporte de nutrientes en pacientes 
con disfagia orofaríngea. 

Por último, el problema de la disfagia para líquidos se ha re-
suelto gracias a la aparición de nuevos espesantes, neutros 
o saborizados, elaborados a base de gomas y almidones 
modifi cados que facilitan la preparación en la textura ade-
cuada (néctar, miel o pudin, en función de la difi cultad para 
la ingesta), ofrecen una mayor estabilidad a lo largo del 
tiempo y son mejor aceptados por los pacientes gracias a las 
mejoras organolépticas.

¿Qué otras opciones tenemos cuando la vía 
oral no es posible por problemas de 
seguridad o por insuficiencia nutricional? 

En los casos de disfagia grave (cuando el proceso de deglu-
ción no es efi caz para cubrir las necesidades de agua y/o 
nutrientes por vía oral o cuando existen problemas de segu-
ridad), se requiere, salvo excepciones, la nutrición enteral1. 
Consiste en el aporte de agua y nutrientes (utilizando prepa-
rados comerciales con una fórmula defi nida) por vía digesti-
va (directamente al estómago o al intestino delgado) para 

mantener un adecuado estado nutricional e hídrico del pa-
ciente. Se puede realizar a través de diferentes sistemas, 
sean  sondas nasoentéricas (SNG, SNE) u ostomías (gastros-
tomía percutánea endoscópica tipo PEG o radiológica).

Las indicaciones de nutrición enteral en pacientes con dis-
fagia orofaríngea se resumen en la tabla 12.

La elección de la vía de administración dependerá funda-
mentalmente del tiempo que se prevea que va a necesitarse 
la nutrición enteral, así como de la viabilidad del tracto di-
gestivo (tabla 2)3. De este modo, cuando se estime que la 
nutrición enteral va a ser necesaria durante menos de 4-6 
semanas, la vía de elección es la sonda nasogástrica, mien-
tras que si el tiempo previsto excede las 4-6 semanas existe 
indicación de colocar una sonda de gastrostomía4. Las son-
das de gastrostomía ofrecen ciertas ventajas sobre las son-
das nasogástricas y facilitan la nutrición enteral domiciliaria porque son de manejo más sencillo. Presentan menor ries-

go de malposición, extracción accidental, lesiones en la zo-
na nasal, úlceras faríngeas, esofagitis, regurgitación u obs-
trucción de la sonda, y tienen una mejor aceptación por 
parte del paciente desde el punto de vista estético. 

La elección de la fórmula de nutrición enteral dependerá 
del estado nutricional del paciente, el tipo de desnutrición, 
el grado de estrés, la patología y el tratamiento presente y 
futuro de ésta. Así, en los pacientes normonutridos se uti-
lizaran fórmulas normocalóricas y normoproteicas, mien-
tras que en los pacientes con desnutrición y/o sometidos 
a un estrés elevado, o que requieran una restricción de 
volumen, se emplearán fórmulas hipercalóricas e hiper-
proteicas.

Un punto clave a la hora de plantear la nutrición enteral a 
los pacientes con disfagia orofaríngea es que la presencia 
de sonda nasogástrica o PEG no excluye la alimentación 
oral. Aunque la nutrición ya no dependerá de forma funda-
mental de la vía oral, ésta puede mantenerse con alimen-
tos seguros y en función de las preferencias del paciente, 
para no privarlo del sentido del gusto y conservar algunas 
funciones fi siológicas. La alimentación oral podrá aumen-
tar a medida que mejore la situación deglutoria. Una vez 
se cubran las necesidades nutricionales con la alimenta-
ción oral y ésta se realice de forma segura, la sonda podrá 
retirarse. ●

Para detectar si el paciente con disfagia está bien nutrido 
e hidratado, ha de hacerse una valoración nutricional 
completa por parte de un profesional sanitario cualifi ca-
do. Dicha valoración debe constar de historia clínica 
completa, exploración física con datos antropométricos, 
historia dietética tanto de alimentos como de líquidos, 
funcionalidad del paciente, síntomas y datos bioquími-
cos; además, si fuese posible, debería completarse la va-
loración con técnicas de composición corporal. 

¿Cuáles son las necesidades nutricionales 
específicas de un paciente con disfagia?

Las necesidades nutricionales de los pacientes con disfa-
gia son semejantes a las de la población sana (de unas 
25-30 kcal/kg/día, de las que el 55% debe proceder de hi-
dratos de carbono, el 10-15% de proteínas y el 30% de 
grasas)1, salvo en el caso de los pacientes desnutridos, 
en quienes habrá que aumentar dichos requerimientos 
dependiendo del tipo de desnutrición que presenten (ca-
lórica, proteica o mixta), y en el caso de los pacientes que 
tengan una patología de base diferente o un estado fi sio-
lógico que incremente las necesidades nutricionales.

No obstante, aunque el paciente esté bien nutrido e hi-
dratado, debe tenerse en cuenta que la disfagia orofa-
ríngea eleva el riesgo de desnutrición y deshidratación, 
por lo que hay que hacer una evaluación completa de la 
ingesta de alimentos y líquidos del paciente y reevaluar 
periódicamente para ajustar los requerimientos nutricio-
nales.

¿De qué estrategias disponemos 
para hidratar y nutrir al paciente?

La vía oral es la primera opción, siempre y cuando la dis-
fagia sea leve-moderada; en caso de que la disfagia sea 
severa (imposibilidad absoluta de deglutir), la forma ideal 
de hidratar y nutrir será el soporte nutricional artifi cial.

En la disfagia leve-moderada, la estrategia principal es la 
modifi cación de las texturas y consistencias tanto de los 
alimentos sólidos como de los líquidos, adecuándolas a la 
tolerancia del paciente y evitando así una posible bron-
coaspiración y las comorbilidades asociadas a ésta.

Para conocer la consistencia a la que el paciente puede 
deglutir los alimentos se emplea el método de exploración 
clínica volumen-viscosidad2, que utiliza tres tipos de con-
sistencia: néctar, líquido y pudin. Una vez efectuada la 
valoración, habrá que adecuar la dieta del paciente a la tex-
tura y consistencia que permita nutrirlo e hidratarlo de 
forma segura y efi caz.

Para ello, se dan pautas dietéticas específi cas tanto para 
sólidos (por ejemplo, triturar los alimentos y pasarlos por 
un chino para que tengan una textura uniforme, evitando 
la presencia de huesecillos, espinas o fi lamentos) como 
para líquidos, utilizando espesantes a fi n de evitar atra-
gantamientos.

Actualmente, en el mercado encontramos una gran can-
tidad de alimentos ya preparados específi cos para el pa-
ciente con problemas de deglución y que además tienen 
un valor nutricional ideal3. Entre ellos cabe destacar los 
purés que se reconstituyen en un líquido (agua, caldo o 
leche), los purés instantáneos para utilizar como desayu-
nos y meriendas, y las aguas gelifi cadas para hidratar sin 
que pierdan su consistencia en la boca.

Si con las pautas dietéticas y las modifi caciones en la dieta 
no es sufi ciente para cubrir las demandas energéticas, pue-
den añadirse suplementos nutricionales orales, cuya consis-
tencia también estará modifi cada y que aportarán un extra 
de energía y nutrientes, completando así la alimentación del 
paciente y evitando la desnutrición o la deshidratación.

¿Cuál ha sido la evolución en la forma 
de alimentarse del paciente con disfagia? 
¿Se han producido grandes cambios en la 
última década?

El soporte nutricional en el paciente con disfagia orofarín-
gea se ha basado clásicamente en la nutrición enteral, 
sea mediante sonda nasogástrica/nasoentérica o de osto-
mía (gastrostomía o yeyunostomía). Sin embargo, en los 
últimos años la nutrición enteral se ha reservado exclusi-
vamente para los pacientes con disfagia grave (imposibi-
lidad de alcanzar sufi cientes nutrientes o líquidos por vía 
oral, o con riesgo muy alto de broncoaspiración), mien-
tras que en los casos de disfagia leve-moderada se pre-
fi ere mantener el soporte nutricional por vía oral, que es 
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Tabla 1. Indicaciones de nutrición enteral 
en pacientes con disfagia orofaríngea
• Riesgo muy elevado de broncoaspiración
• Pacientes en los que la alimentación oral ha sido (o se espera que 

sea) insufi ciente (<50-60% de los requerimientos) durante: 
 – 7-10 días en pacientes bien nutridos y con escaso estrés
 – 3-5 días en pacientes desnutridos o con importante estrés

• Imposibilidad de alcanzar un adecuado aporte hídrico
• Pérdida ponderal del 5-10% del peso habitual
• Imposibilidad de tomar medicación por vía oral
• Ansiedad con la alimentación por vía oral
• En pacientes con enfermedades neurodegenerativas que cursan 

con deterioro de la función respiratoria, cuando la capacidad vital 
forzada se aproxime al 50% del valor teórico

Fuente: elaboración propia a partir de Camarero González4, Ballesteros 
Pomar y Arés Luque et al.5, Greenwood6 y Löser et al.7

Tabla 2. Tipo de acceso al tracto 
gastrointestinal para la nutrición enteral
• Sonda nasogástrica:

 – Administración de nutrición e hidratación durante menos de 4-6 
semanas y sin riesgo de refl ujo gastroesofágico

• Sonda nasoentérica: 
 – Indicada cuando existen alteraciones anatómicas o funcionales 
del estómago o un riesgo elevado de broncoaspiración

• Sonda de gastrostomía, acceso directo al estómago:
 – Vía endoscópica, radiológica o quirúrgica
 – Durante un periodo superior a 4-6 semanas

• Sonda de yeyunostomía: 
 – Periodo superior a 4-6 semanas y cuando el estómago está 
comprometido o existe riesgo de broncoaspiración

Fuente: elaboración propia a partir de Camarero González4, Ballesteros 
Pomar y Arés Luque et al.5, Greenwood6 y Löser et al.7
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más fi siológico, genera menos complicaciones y es mejor 
aceptado por el paciente. 

El aumento del conocimiento sobre la modifi cación de tex-
turas ha contribuido enormemente a minimizar el riesgo de 
broncoaspiración y a garantizar un aporte adecuado de nu-
trientes por vía oral. 

Otro cambio importante ha sido el desarrollo creciente de 
nuevos suplementos nutricionales orales, con nuevas for-
mulaciones con un mayor contenido calórico y proteico, que 
aseguran un adecuado aporte de nutrientes en pacientes 
con disfagia orofaríngea. 

Por último, el problema de la disfagia para líquidos se ha re-
suelto gracias a la aparición de nuevos espesantes, neutros 
o saborizados, elaborados a base de gomas y almidones 
modifi cados que facilitan la preparación en la textura ade-
cuada (néctar, miel o pudin, en función de la difi cultad para 
la ingesta), ofrecen una mayor estabilidad a lo largo del 
tiempo y son mejor aceptados por los pacientes gracias a las 
mejoras organolépticas.

¿Qué otras opciones tenemos cuando la vía 
oral no es posible por problemas de 
seguridad o por insuficiencia nutricional? 

En los casos de disfagia grave (cuando el proceso de deglu-
ción no es efi caz para cubrir las necesidades de agua y/o 
nutrientes por vía oral o cuando existen problemas de segu-
ridad), se requiere, salvo excepciones, la nutrición enteral1. 
Consiste en el aporte de agua y nutrientes (utilizando prepa-
rados comerciales con una fórmula defi nida) por vía digesti-
va (directamente al estómago o al intestino delgado) para 

mantener un adecuado estado nutricional e hídrico del pa-
ciente. Se puede realizar a través de diferentes sistemas, 
sean  sondas nasoentéricas (SNG, SNE) u ostomías (gastros-
tomía percutánea endoscópica tipo PEG o radiológica).

Las indicaciones de nutrición enteral en pacientes con dis-
fagia orofaríngea se resumen en la tabla 12.

La elección de la vía de administración dependerá funda-
mentalmente del tiempo que se prevea que va a necesitarse 
la nutrición enteral, así como de la viabilidad del tracto di-
gestivo (tabla 2)3. De este modo, cuando se estime que la 
nutrición enteral va a ser necesaria durante menos de 4-6 
semanas, la vía de elección es la sonda nasogástrica, mien-
tras que si el tiempo previsto excede las 4-6 semanas existe 
indicación de colocar una sonda de gastrostomía4. Las son-
das de gastrostomía ofrecen ciertas ventajas sobre las son-
das nasogástricas y facilitan la nutrición enteral domiciliaria porque son de manejo más sencillo. Presentan menor ries-

go de malposición, extracción accidental, lesiones en la zo-
na nasal, úlceras faríngeas, esofagitis, regurgitación u obs-
trucción de la sonda, y tienen una mejor aceptación por 
parte del paciente desde el punto de vista estético. 

La elección de la fórmula de nutrición enteral dependerá 
del estado nutricional del paciente, el tipo de desnutrición, 
el grado de estrés, la patología y el tratamiento presente y 
futuro de ésta. Así, en los pacientes normonutridos se uti-
lizaran fórmulas normocalóricas y normoproteicas, mien-
tras que en los pacientes con desnutrición y/o sometidos 
a un estrés elevado, o que requieran una restricción de 
volumen, se emplearán fórmulas hipercalóricas e hiper-
proteicas.

Un punto clave a la hora de plantear la nutrición enteral a 
los pacientes con disfagia orofaríngea es que la presencia 
de sonda nasogástrica o PEG no excluye la alimentación 
oral. Aunque la nutrición ya no dependerá de forma funda-
mental de la vía oral, ésta puede mantenerse con alimen-
tos seguros y en función de las preferencias del paciente, 
para no privarlo del sentido del gusto y conservar algunas 
funciones fi siológicas. La alimentación oral podrá aumen-
tar a medida que mejore la situación deglutoria. Una vez 
se cubran las necesidades nutricionales con la alimenta-
ción oral y ésta se realice de forma segura, la sonda podrá 
retirarse. ●

Para detectar si el paciente con disfagia está bien nutrido 
e hidratado, ha de hacerse una valoración nutricional 
completa por parte de un profesional sanitario cualifi ca-
do. Dicha valoración debe constar de historia clínica 
completa, exploración física con datos antropométricos, 
historia dietética tanto de alimentos como de líquidos, 
funcionalidad del paciente, síntomas y datos bioquími-
cos; además, si fuese posible, debería completarse la va-
loración con técnicas de composición corporal. 

¿Cuáles son las necesidades nutricionales 
específicas de un paciente con disfagia?

Las necesidades nutricionales de los pacientes con disfa-
gia son semejantes a las de la población sana (de unas 
25-30 kcal/kg/día, de las que el 55% debe proceder de hi-
dratos de carbono, el 10-15% de proteínas y el 30% de 
grasas)1, salvo en el caso de los pacientes desnutridos, 
en quienes habrá que aumentar dichos requerimientos 
dependiendo del tipo de desnutrición que presenten (ca-
lórica, proteica o mixta), y en el caso de los pacientes que 
tengan una patología de base diferente o un estado fi sio-
lógico que incremente las necesidades nutricionales.
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dratado, debe tenerse en cuenta que la disfagia orofa-
ríngea eleva el riesgo de desnutrición y deshidratación, 
por lo que hay que hacer una evaluación completa de la 
ingesta de alimentos y líquidos del paciente y reevaluar 
periódicamente para ajustar los requerimientos nutricio-
nales.

¿De qué estrategias disponemos 
para hidratar y nutrir al paciente?

La vía oral es la primera opción, siempre y cuando la dis-
fagia sea leve-moderada; en caso de que la disfagia sea 
severa (imposibilidad absoluta de deglutir), la forma ideal 
de hidratar y nutrir será el soporte nutricional artifi cial.

En la disfagia leve-moderada, la estrategia principal es la 
modifi cación de las texturas y consistencias tanto de los 
alimentos sólidos como de los líquidos, adecuándolas a la 
tolerancia del paciente y evitando así una posible bron-
coaspiración y las comorbilidades asociadas a ésta.

Para conocer la consistencia a la que el paciente puede 
deglutir los alimentos se emplea el método de exploración 
clínica volumen-viscosidad2, que utiliza tres tipos de con-
sistencia: néctar, líquido y pudin. Una vez efectuada la 
valoración, habrá que adecuar la dieta del paciente a la tex-
tura y consistencia que permita nutrirlo e hidratarlo de 
forma segura y efi caz.

Para ello, se dan pautas dietéticas específi cas tanto para 
sólidos (por ejemplo, triturar los alimentos y pasarlos por 
un chino para que tengan una textura uniforme, evitando 
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gantamientos.
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que pierdan su consistencia en la boca.

Si con las pautas dietéticas y las modifi caciones en la dieta 
no es sufi ciente para cubrir las demandas energéticas, pue-
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tencia también estará modifi cada y que aportarán un extra 
de energía y nutrientes, completando así la alimentación del 
paciente y evitando la desnutrición o la deshidratación.

¿Cuál ha sido la evolución en la forma 
de alimentarse del paciente con disfagia? 
¿Se han producido grandes cambios en la 
última década?

El soporte nutricional en el paciente con disfagia orofarín-
gea se ha basado clásicamente en la nutrición enteral, 
sea mediante sonda nasogástrica/nasoentérica o de osto-
mía (gastrostomía o yeyunostomía). Sin embargo, en los 
últimos años la nutrición enteral se ha reservado exclusi-
vamente para los pacientes con disfagia grave (imposibi-
lidad de alcanzar sufi cientes nutrientes o líquidos por vía 
oral, o con riesgo muy alto de broncoaspiración), mien-
tras que en los casos de disfagia leve-moderada se pre-
fi ere mantener el soporte nutricional por vía oral, que es 
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Tabla 1. Indicaciones de nutrición enteral 
en pacientes con disfagia orofaríngea
• Riesgo muy elevado de broncoaspiración
• Pacientes en los que la alimentación oral ha sido (o se espera que 

sea) insufi ciente (<50-60% de los requerimientos) durante: 
 – 7-10 días en pacientes bien nutridos y con escaso estrés
 – 3-5 días en pacientes desnutridos o con importante estrés

• Imposibilidad de alcanzar un adecuado aporte hídrico
• Pérdida ponderal del 5-10% del peso habitual
• Imposibilidad de tomar medicación por vía oral
• Ansiedad con la alimentación por vía oral
• En pacientes con enfermedades neurodegenerativas que cursan 

con deterioro de la función respiratoria, cuando la capacidad vital 
forzada se aproxime al 50% del valor teórico

Fuente: elaboración propia a partir de Camarero González4, Ballesteros 
Pomar y Arés Luque et al.5, Greenwood6 y Löser et al.7

Tabla 2. Tipo de acceso al tracto 
gastrointestinal para la nutrición enteral
• Sonda nasogástrica:

 – Administración de nutrición e hidratación durante menos de 4-6 
semanas y sin riesgo de refl ujo gastroesofágico

• Sonda nasoentérica: 
 – Indicada cuando existen alteraciones anatómicas o funcionales 
del estómago o un riesgo elevado de broncoaspiración

• Sonda de gastrostomía, acceso directo al estómago:
 – Vía endoscópica, radiológica o quirúrgica
 – Durante un periodo superior a 4-6 semanas

• Sonda de yeyunostomía: 
 – Periodo superior a 4-6 semanas y cuando el estómago está 
comprometido o existe riesgo de broncoaspiración

Fuente: elaboración propia a partir de Camarero González4, Ballesteros 
Pomar y Arés Luque et al.5, Greenwood6 y Löser et al.7
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4

La nutrición enteral se reserva para los casos de disfagia grave 
(imposibilidad de alcanzar sufi cientes nutrientes o líquidos por vía oral, 
o riesgo muy alto de broncoaspiración), mientras que en los pacientes 
con disfagia leve-moderada es preferible mantener el soporte nutricional 
por vía oral.

5

La elección de la vía de administración de la nutrición enteral depende 
del tiempo que se prevea que va a necesitarse la nutrición enteral, así 
como de la viabilidad del trac to digestivo.

6

La elección de la fórmula de nutrición enteral debe realizarse en función 
del estado nutricional del paciente, el tipo de desnutrición, el grado de 
estrés, la patología de base y el tratamiento presente y futuro de ésta.

7

La nutrición enteral en los pacientes con disfagia orofaríngea mediante 
sonda nasogástrica o gastrostomía percutánea endoscópica no excluye 
la alimentación oral.

8

Leve-moderada

Grave

Leve-moderada

Grave

Leve-moderada

Grave

Espesante
Suplementos nutricionales orales

Valorar nutrición enteral ante riesgo 
de deshidratación

Dieta modificada

Dieta modificada
Suplementos nutricionales orales

Dieta modificada
Nutrición enteral oral

Dieta modificada
Espesante según 

volumen-viscosidad

No

Desnutrición

Desnutrición

Nutrición enteral

Desnutrición

Espesante textura 
pudin

No

Sí

No

Sí

No

Sí
Dieta modificada

Espesante
Suplementos nutricionales orales

Reevaluar a las 4-6 semanas

Mejoría

Sí

SÓLIDOS

MIXTA

LÍQUIDOS 

DISFAGIA
 OROFARÍNGEA


