
Sumario

Coordinador: 

Dr. Alejandro Sanz París
Unidad de Nutrición y Dietética.
Servicio de Endocrinología y Nutrición.
Hospital Universitario Miguel Servet (Zaragoza)

Disfagia en la demencia, el Parkinson 
y el ictus: diferencias en su 
presentación, requerimientos 
nutricionales y evolución

Características diferenciales entre el paciente 
con disfagia por demencia, Parkinson e ictus 

Las demencias y los ictus son grupos de enfermedades heterogéneas en 
cuanto a etiología, clínica y pronóstico, y en algún momento de su evolu-
ción pueden, al igual que la enfermedad de Parkinson, presentar disfagia 
como uno de sus síntomas, aunque con diferencias manifi estas.

Disfagia por demencia
La demencia está constituida por un grupo de enfermedades neurodegene-
rativas, y en aproximadamente un 13-57% de ellas se desarrolla disfagia
a lo largo de su  evolución1, empeorando de manera paralela al deterioro  cog-
nitivo2. 
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En el ictus la valoración nutricional, el cribado de disfagia orofaríngea 
y la intervención nutricional han de realizarse precozmente, antes de 
transcurridas 48-72 horas.

1

Es clave detectar de manera precoz el momento en que el paciente ha 
entrado en el tramo fi nal de la enfermedad, para evitar el encarnizamiento 
terapéutico y para asegurar un buen control sintomático.

3

Cada intervención debe favorecer y priorizar la mejora de la calidad 
de vida del paciente y/o su cuidador para incrementar la adherencia 
a las propuestas terapéuticas.

4

Desde el momento en que se diagnostica la demencia, debe realizarse 
una adecuada valoración nutricional que incluya el cribado de disfagia, 
la monitorización de la higiene oral y el estudio de la situación nutricional 
(existencia o no de pérdida de peso, ingesta, cribado de malnutrición).

2

Los suplementos orales deben utilizarse si existe riesgo de malnutrición 
o desnutrición, dado su efecto positivo sobre el peso y el IMC.5

Las texturas modifi cadas y los líquidos espesados pueden reducir 
la incidencia de neumonía por aspiración, pero también podrían dar 
lugar a una baja ingesta calórica o de líquidos, por lo que deben ser 
monitorizados por profesionales entrenados.

6
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Algoritmo. Detección y seguimiento 
de la disfagia según la patología neurológica

 *Signos sugestivos de disfagia: babeo, falta de propulsión del bolo, estornudos, regurgitación nasal, residuos en la boca tras la deglución, 
sensación de cuerpo extraño, carraspera, vómitos, cianosis y atragantamiento con la deglución, tos al deglutir, voz húmeda, neumonía por 
aspiración, infecciones respiratorias. EAT-10: Eating Assessment Tool-10;  FEES: fibrolaringoscopia o fibroendoscopia;  MECV-V: test clínico de 
volumen-viscosidad;  VFS: videofluoroscopia.
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La disfagia puede presentarse en etapas tempranas, por 
cambios en la conducta alimentaria, o en etapas avanza-
das, como sucede en la enfermedad de Alzheimer o la de-
mencia frontotemporal1,2. En la enfermedad de Alzheimer, 
la aparición de disfagia es consecuencia de la incapacidad 
para reconocer la comida, la agnosia oral y táctil y la apra-
xia para la deglución y la alimentación1,3; en la demencia 
frontotemporal el patrón de alimentación es compulsivo, 
con bolos de gran tamaño, y en la enfermedad por cuerpos 
de Lewy la disfagia limita el pronóstico2.

Disfagia por enfermedad de Parkinson
Más de un 80% de los pacientes con enfermedad de Par-
kinson pueden presentar disfagia, y hasta un 50% de ellos 
en la fase premotora4. En los pacientes con esta enferme-
dad la disfagia es de etiología multifactorial: intervienen fe-
nómenos relacionados con las redes neuronales corticales 
y subcorticales dopaminérgicas y GABAérgicas, y alteracio-
nes neuromusculares periféricas por depósito de alfasinu-
cleína4,5. La deglución está afectada en todas sus fases, de-
bido al trastorno motor de la musculatura voluntaria e 
involuntaria, así como los sistemas adyacentes: respiratorio, 
olfatorio y salival5. En el Parkinson la disfagia se relaciona, 
entre otros factores, con las neumonías, que son la princi-
pal causa de muerte en estos pacientes4. El gasto energéti-
co basal está aumentado por el temblor y la rigidez3.

Disfagia por ictus
La disfagia en la fase aguda del ictus afecta a un 20-80% de 
los pacientes 6,7; en el 25% de los casos el trastorno se resuel-
ve espontáneamente en los primeros 14 días6 y sólo en el 11-
13% de los pacientes perdura 6 meses después del ictus8. 

La localización del ictus en la corteza frontal e insular predi-
ce una disfagia posterior prolongada, al afectar a la planifi -
cación y ejecución de la deglución o peristalsis faríngea, 
mientras que las lesiones en el tronco alteran la sensibilidad 
orofaríngea, la elevación laríngea y el tiempo de deglución 
faríngea7. A pesar de que los centros nerviosos que partici-
pan en la deglución son varios y están muy bien localizados, 
no se ha logrado relacionar la aparición de disfagia según la 
ubicación del ictus; en realidad, el factor de riesgo relacio-
nado con su aparición es la gravedad del ictus7,9.

Estado nutricional en el momento 
del diagnóstico de disfagia 
en las tres situaciones clínicas 

En las enfermedades neurológicas la disfagia orofaríngea 
constituye un grave problema, ya que deteriora el estado 

nutricional y conlleva una elevada morbimortalidad. Por 
ello, debe realizarse sistemáticamente una valoración 
precoz para poder diagnosticarla. El diagnóstico de la dis-
fagia orofaríngea requiere un abordaje que incluye el cri-
bado, la valoración clínica y la instrumental.

La disfagia puede disminuir la efi cacia de la alimentación, 
su seguridad o ambas. La alteración de la seguridad da 
lugar a penetraciones y aspiraciones y causa infecciones 
respiratorias, reingresos y neumonía por aspiración. La 
alteración de la efi cacia o la ingestión inefi ciente de líqui-
dos o nutrientes producen malnutrición o deshidratación. 
Por este motivo es fundamental realizar una valoración 
nutricional en todos estos pacientes. 

Para la valoración nutricional se usan diferentes instru-
mentos de cribado (Mini Nutritional Assessment [MNA], 
Malnutrition Universal Screening Tool [MUST], valoración 
subjetiva global [VSG], Malnutrition Screening Tool 
[MST]), así como parámetros nutricionales (albúmina, 
prealbúmina, linfocitos, colesterol, etc.) y antropométricos 
(índice de masa corporal [IMC], pérdida de peso, etc.). 
Véase algoritmo. 

Valoración nutricional en la demencia
Los pacientes con demencia tienen un elevado riesgo de 
malnutrición y pérdida de peso, incluso desde el inicio 
mismo de la enfermedad y antes de presentar disfagia 
orofaríngea, por lo que hay que realizar una valoración 
nutricional inicial y revaloraciones periódicas. Se ha pro-
puesto el uso del MNAr.

En la demencia, la pérdida de peso puede aparecer co-
mo síntoma inicial; tiene una etiología multifactorial (neu-
rodegeneración de ciertas áreas cerebrales, alteración del 
sistema olfatorio, factores infl amatorios, etc.) y se agrava 
con la progresión de la enfermedad porque se van aso-
ciando otros problemas1.

Valoración nutricional 
en la enfermedad de Parkinson
En esta patología existe un elevado riesgo de malnutrición 
y pérdida de peso, por lo que debe realizarse la monitori-
zación del estado nutricional de manera periódica a lo 
largo de la enfermedad. Los predictores de malnutrición 
son la edad avanzada en el momento del diagnóstico, 
unas dosis elevadas de levodopa, la ansiedad y la depre-
sión y el vivir solo. La disfagia orofaríngea y las alteracio-
nes de la motilidad esofágica y de la motilidad intestinal 
pueden empeorar el estado nutricional 10.

Valoración nutricional en el ictus
En el caso del ictus, al tratarse de un evento agudo, el pacien-
te puede estar bien nutrido antes de sufrirlo pero, a conse-
cuencia de él, presentar luego un alto riesgo de malnutrición y 
de deshidratación, fundamentalmente debido a la disfagia, la 
disminución del nivel de alerta y la afectación cognitiva. El es-
tado nutricional puede empeorar durante la primera semana 
tras el ictus, por lo que es fundamental detectar y tratar la dis-
fagia orofaríngea e iniciar un adecuado soporte nutricional10.

Requerimientos nutricionales, vías de 
administración de la nutrición y evolución 
posterior de las tres patologías 

Una vez efectuados la valoración nutricional y el cribado de la 
disfagia, ha de realizarse un abordaje múltiple e individualiza-
do, que incluya los siguientes aspectos: la adaptación de la 
textura de la dieta y de la viscosidad de los líquidos como me-
dida compensadora de la disfagia orofaríngea; un aporte nu-
tricional apropiado, con administración de suplementos orales 
en caso necesario, para mejorar el estado nutricional, y una 
adecuada higiene oral, para reducir la carga bacteriana de la 
cavidad oral y reducir el riesgo de infecciones respiratorias11.

También hay que tener especial cuidado con la postura du-
rante la ingesta. Una recomendación general es tragar en una 
posición vertical (90°) y mantener esta postura después de la 
comida durante al menos 30 minutos12. La postura chin-down 
(anterofl exión cervical para acercar el mentón al pecho) es fá-
cil de realizar y tiene un nivel de evidencia A para la disminu-
ción del riesgo de penetración a la vía respiratoria13.

Por último, la alimentación enteral mediante sonda nasogás-
trica o gastrostomía endoscópica percutánea está indicada 
cuando la alimentación por vía oral no es posible debido a la 
severidad de la disfagia. 

En las tablas 1-3, se resumen las recomendaciones nutricio-
nales según las últimas guías de la Sociedad Europea de 
Nutrición Clínica y Metabolismo (ESPEN)1,10 para pacientes 
con demencia, enfermedad de Parkinson y Alzheimer.

Soporte nutricional y su relación 
con el tratamiento farmacológico

En la enfermedad de Parkinson se administra toxina botulínica 
tipo A en las glándulas paratiroideas, lo que mejora la sialorrea, 
aunque no reduce los episodios de aspiración. El tratamiento 
con levodopa tiene resultados variables en el tratamiento de la 

disfagia, desde una mejoría signifi cativa en estados avanzados, 
o una mejoría relacionada con la discinesia, hasta el empeora-
miento de la deglución5. Esto último puede relacionarse con 
los efectos adversos del fármaco, entre los que se incluyen xe-
rostomía, retraso de vaciamiento gástrico, náuseas, vómitos y 
estreñimiento3; además, los aportes nutricionales con alto con-
tenido proteico interaccionan con la levodopa, disminuyendo la 
absorción de ésta3. De todas maneras, en casos de disfagia se-
vera pueden utilizarse otras vías de administración, como la 
apomorfi na subcutánea o el parche transdérmico de rotigotina, 
que probablemente mejoren la disfagia5.

Por último, existen múltiples métodos de estimulación cere-
bral profunda que han demostrado que modulan tanto la fase 
faríngea de la deglución como la motilidad esofágica, pero no 
proporcionan una mejoría clínica signifi cativa de la disfagia4.

En cuanto a las demencias, los fármacos utilizados en la en-
fermedad de Alzheimer no modifi can la disfagia per se. Es im-
portante observar la interacción con los espesantes, dado que 

su adición a estas fórmulas puede cambiar su viscosidad; así, 
la memantina, la galantamina y la rivastigmina la reducen, con 
el posible incremento del riesgo de broncoaspiración14.

En el ictus, el uso de nutrición enteral se recomienda tanto 
para asegurar un estado nutricional adecuado como para 
disponer de una vía para administrar la medicación6.

Agentes espesantes

El efecto terapéutico de los agentes espesantes depende de 
la viscosidad15, 16. Varios estudios han demostrado que estos 
productos reducen las penetraciones al vestíbulo laríngeo y 
las aspiraciones traqueobronquiales16, 17, pero el cumpli-
miento del tratamiento es bajo (entre el 48 y el 56%), debi-
do al rechazo que originan las propiedades organolépticas 
del bolo (textura y sabor), a la necesidad de mayor esfuerzo 
para deglutir y al incremento de la difi cultad para preparar 
la comida18,19.

Cuanto menor sea la viscosidad, mayor es el cumpli-
miento, ya que los pacientes toleran viscosidades meno-
res como la del néctar20. El incremento de la viscosidad 
del bolo aumenta la seguridad de la deglución, pero 
también el residuo faríngeo16. Por otra parte, es impor-
tante controlar el volumen del bolo ya que si es elevado 
puede reducir la seguridad de la deglución para todas 
las viscosidades16.

También hay que tener en cuenta la variabilidad entre el 
tipo de agente espesante empleado. Tradicionalmente 
se usan los compuestos de almidón modifi cado. Estos 
compuestos tienen una carga iónica neutral y están in-
dicados para la administración de medicamentos de 
clase III, muy utilizados en pediatría; pero estos tienen 
varios inconvenientes: son más inestables (porque a los 
30 minutos tras su preparación o bien se licuan o bien 
su densidad aumenta), son peor aceptados por su sabor 
y textura granulada, son hidrolizados por la amilasa sali-
val y, por lo tanto, se desglosan durante la fase oral de la 
deglución y, además, dejan mayor residuo faríngeo20. 
Los espesantes a base de goma xantana se mezclan con 
agua, creando nuevas redes estables que mantienen la 
viscosidad durante más tiempo, no son degradados por 
la amilasa, tienen mejor palatabilidad (aunque dan una 
sensación “algo resbaladiza” a la cavidad oral) y no de-
jan residuo faríngeo21.

La biodisponibilidad del agua, cuando se administra con 
cualquier tipo de espesante no varía, por lo que su uso 
es seguro22. En cambio, la biodisponibilidad de ciertos 
fármacos sí que puede llegar a modificarse, no solo 
cuando se trituran, lo que ya era conocido, sino cuando 
se mezclan con el agente espesante, para administrarlo 
a los pacientes con disfagia orofaríngea23. Por ejemplo, 
en el caso de un paciente al que se le prescriban fárma-
cos de clase III (atenolol, captopril, cimetidina, aciclovir, 
amoxicilina y eritromicina, entre otros) se recomienda el 
uso de otro tipo de espesantes como goma guar hidroxi-
propilmeticelulosa y almidón modifi cado frente a goma 
xantana, ya que ésta puede difi cultar la disolución de es-
tos fármacos23. Por otra parte, e independientemente del 
agente espesante empleado, el incremento de la viscosi-
dad de los líquidos suele difi cultar la disolución de los 
fármacos, por eso es importante informar en todo mo-
mento al paciente23 y buscar en la medida de lo posible 
otras formulaciones galénicas o bien otras alternativas te-
rapéuticas y seguir las guías clínicas y las fi chas técnicas 
de los fármacos, a la hora de recomendar que se trituren. 
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Soporte nutricional 
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n.º555
Tabla 1. Recomendaciones 
nutricionales y de actuación clínica 
según la ESPEN: demencia

CDO •  Sí, especialmente si se detectan signos 
clínicos o problemas asociados a la DO

CN •  MNAr
•  Identifi car las causas de la malnutrición

Peso e IMC •  Control

DTM y/o LE • Sí, dependiendo de resultados del MECV-V

SO •  Sí, ante riesgo de malnutrición o desnutrición 
(fuerte evidencia de que los SO tienen efectos 
positivos sobre el peso y el IMC)

SNG/PEG •  No se recomienda la colocación de SNG 
o PEG en pacientes con demencia severa

Otros •  Ambiente casero y agradable
•  Menús adaptados a sus gustos
•  Supervisión durante la ingesta
•  Educar y formar a los cuidadores
•  Evitar las restricciones dietéticas
•  No se recomienda el uso de estimulantes del apetito

CDO: cribado de disfagia orofaríngea; CN: cribado nutricional; 
DO: disfagia orofaríngea; DTM: dietas de textura modifi cada; 
ESPEN: Sociedad Europea de Nutrición Clínica y Metabolismo; IMC: índice de 
masa corporal; LE: líquidos espesados; MECV-V: test clínico de volumen-
viscosidad; MNAr: Mini Nutritional Assessment reducido; PEG: gastrostomía 
endoscópica percutánea; SNG: sonda nasogástrica; SO: suplementos orales.

Tabla 3. Recomendaciones nutricionales 
y de actuación clínica según la ESPEN: ictus

CDO •  Precoz y antes de iniciar la ingesta oral
•  Si se detecta DO, realizar su valoración 

instrumental precozmente 

CN •  MUST
•  Realizar el cribado en las primeras 48 horas

Peso e IMC • Al ingreso y al alta

DTM y/o LE •  Pueden reducir la incidencia de neumonía 
por aspiración, pero su infl uencia sobre la 
mortalidad es insufi ciente

•  Pueden dar lugar a una baja ingesta calórica o 
de líquidos, por lo que deben ser monitorizados 
por profesionales entrenados

•  Los líquidos carbonatados pueden reducir 
el residuo faríngeo en comparación 
con los líquidos espesados

SO •  Sí, ante riesgo de malnutrición 
o desnutrición

SNG/PEG •  Si la ingesta oral completa no es posible durante 
la fase aguda del ictus, 
la nutrición enteral tiene que ser preferiblemente 
por SNG

•  Si la DO es severa o en pacientes críticos con 
disminución del nivel de alerta, iniciar nutrición 
enteral precoz (primeras 72 horas)

•  Si la nutrición enteral es necesaria durante 
un periodo prolongado (>28 días), debería 
colocarse una PEG durante la fase de 
estabilidad clínica (después de 14-28 días)

CDO: cribado de disfagia orofaríngea; CN: cribado nutricional; 
DO: disfagia orofaríngea; DTM: dietas de textura modifi cada; 
ESPEN: Sociedad Europea de Nutrición Clínica y Metabolismo; 
IMC: índice de masa corporal; LE: líquidos espesados; MUST: Malnutrition 
Universal Screening Tool; PEG: gastrostomía endoscópica percutánea; SNG: 
sonda nasogástrica; SO: suplementos orales.

Tabla 2. Recomendaciones 
nutricionales y de actuación clínica 
según la ESPEN: enfermedad de Parkinson

CDO •  Sí (cribado en la fase ON), especialmente 
en los pacientes que se encuentran en el 
estadio II de Hoehn y Yahr o superior, 
o que presentan pérdida de peso, IMC bajo, 
sialorrea, demencia o signos de DO

•  Realizar una valoración mediante el test del agua 
o el MECV-V o un cuestionario específi co, para 
determinar el volumen indicado para deglución

•  Si el CDO es positivo o si se produce un rápido 
deterioro o una neumonía, realizar una VFS 
o una FEES (preferiblemente)

CN • Sí, recomendado MNAr

Peso e IMC •  Control

DTM y/o LE •  Sí, dependiendo de resultados del MECV-V 
o cuestionario específi co

SO • Sí, si criterios de desnutrición o malnutrición

SNG/PEG • Dependiendo de la fase en que esté el paciente

Otros •  Monitorización y administración de vitamina D, 
ácido fólico y vitamina B12 si es necesario

•  Optimizar el tratamiento antiparkinsoniano
para mejorar los síntomas motores que 
favorecen la DO

•  Monitorizar los efectos secundarios de los 
antiparkinsonianos y su infl uencia en el estado 
nutricional (náuseas, vómitos, dolor abdominal, 
dispepsia, estreñimiento, xerostomía, diarrea, 
anorexia y alteraciones gastrointestinales)

•  La levodopa produce hiperhomocisteinemia
•  Rehabilitación precoz de la DO
•  Administrar la levodopa 30 minutos antes

de las comidas

CDO: cribado de disfagia orofaríngea; CN: cribado nutricional; DO: disfagia 
orofaríngea; DTM: dietas de textura modifi cada; ESPEN: Sociedad Europea 
de Nutrición Clínica y Metabolismo; FEES: fi brolaringoscopia 
o fi broendoscopia; IMC: índice de masa corporal; LE: líquidos espesados; 
MECV-V: test clínico de volumen-viscosidad; MNAr: Mini Nutritional 
Assessment reducido; PEG: gastrostomía endoscópica percutánea; 
SNG: sonda nasogástrica; SO: suplementos orales; VFS: videofl uoroscopia.



La disfagia puede presentarse en etapas tempranas, por 
cambios en la conducta alimentaria, o en etapas avanza-
das, como sucede en la enfermedad de Alzheimer o la de-
mencia frontotemporal1,2. En la enfermedad de Alzheimer, 
la aparición de disfagia es consecuencia de la incapacidad 
para reconocer la comida, la agnosia oral y táctil y la apra-
xia para la deglución y la alimentación1,3; en la demencia 
frontotemporal el patrón de alimentación es compulsivo, 
con bolos de gran tamaño, y en la enfermedad por cuerpos 
de Lewy la disfagia limita el pronóstico2.

Disfagia por enfermedad de Parkinson
Más de un 80% de los pacientes con enfermedad de Par-
kinson pueden presentar disfagia, y hasta un 50% de ellos 
en la fase premotora4. En los pacientes con esta enferme-
dad la disfagia es de etiología multifactorial: intervienen fe-
nómenos relacionados con las redes neuronales corticales 
y subcorticales dopaminérgicas y GABAérgicas, y alteracio-
nes neuromusculares periféricas por depósito de alfasinu-
cleína4,5. La deglución está afectada en todas sus fases, de-
bido al trastorno motor de la musculatura voluntaria e 
involuntaria, así como los sistemas adyacentes: respiratorio, 
olfatorio y salival5. En el Parkinson la disfagia se relaciona, 
entre otros factores, con las neumonías, que son la princi-
pal causa de muerte en estos pacientes4. El gasto energéti-
co basal está aumentado por el temblor y la rigidez3.

Disfagia por ictus
La disfagia en la fase aguda del ictus afecta a un 20-80% de 
los pacientes 6,7; en el 25% de los casos el trastorno se resuel-
ve espontáneamente en los primeros 14 días6 y sólo en el 11-
13% de los pacientes perdura 6 meses después del ictus8. 

La localización del ictus en la corteza frontal e insular predi-
ce una disfagia posterior prolongada, al afectar a la planifi -
cación y ejecución de la deglución o peristalsis faríngea, 
mientras que las lesiones en el tronco alteran la sensibilidad 
orofaríngea, la elevación laríngea y el tiempo de deglución 
faríngea7. A pesar de que los centros nerviosos que partici-
pan en la deglución son varios y están muy bien localizados, 
no se ha logrado relacionar la aparición de disfagia según la 
ubicación del ictus; en realidad, el factor de riesgo relacio-
nado con su aparición es la gravedad del ictus7,9.

Estado nutricional en el momento 
del diagnóstico de disfagia 
en las tres situaciones clínicas 

En las enfermedades neurológicas la disfagia orofaríngea 
constituye un grave problema, ya que deteriora el estado 

nutricional y conlleva una elevada morbimortalidad. Por 
ello, debe realizarse sistemáticamente una valoración 
precoz para poder diagnosticarla. El diagnóstico de la dis-
fagia orofaríngea requiere un abordaje que incluye el cri-
bado, la valoración clínica y la instrumental.

La disfagia puede disminuir la efi cacia de la alimentación, 
su seguridad o ambas. La alteración de la seguridad da 
lugar a penetraciones y aspiraciones y causa infecciones 
respiratorias, reingresos y neumonía por aspiración. La 
alteración de la efi cacia o la ingestión inefi ciente de líqui-
dos o nutrientes producen malnutrición o deshidratación. 
Por este motivo es fundamental realizar una valoración 
nutricional en todos estos pacientes. 

Para la valoración nutricional se usan diferentes instru-
mentos de cribado (Mini Nutritional Assessment [MNA], 
Malnutrition Universal Screening Tool [MUST], valoración 
subjetiva global [VSG], Malnutrition Screening Tool 
[MST]), así como parámetros nutricionales (albúmina, 
prealbúmina, linfocitos, colesterol, etc.) y antropométricos 
(índice de masa corporal [IMC], pérdida de peso, etc.). 
Véase algoritmo. 

Valoración nutricional en la demencia
Los pacientes con demencia tienen un elevado riesgo de 
malnutrición y pérdida de peso, incluso desde el inicio 
mismo de la enfermedad y antes de presentar disfagia 
orofaríngea, por lo que hay que realizar una valoración 
nutricional inicial y revaloraciones periódicas. Se ha pro-
puesto el uso del MNAr.

En la demencia, la pérdida de peso puede aparecer co-
mo síntoma inicial; tiene una etiología multifactorial (neu-
rodegeneración de ciertas áreas cerebrales, alteración del 
sistema olfatorio, factores infl amatorios, etc.) y se agrava 
con la progresión de la enfermedad porque se van aso-
ciando otros problemas1.

Valoración nutricional 
en la enfermedad de Parkinson
En esta patología existe un elevado riesgo de malnutrición 
y pérdida de peso, por lo que debe realizarse la monitori-
zación del estado nutricional de manera periódica a lo 
largo de la enfermedad. Los predictores de malnutrición 
son la edad avanzada en el momento del diagnóstico, 
unas dosis elevadas de levodopa, la ansiedad y la depre-
sión y el vivir solo. La disfagia orofaríngea y las alteracio-
nes de la motilidad esofágica y de la motilidad intestinal 
pueden empeorar el estado nutricional 10.

Valoración nutricional en el ictus
En el caso del ictus, al tratarse de un evento agudo, el pacien-
te puede estar bien nutrido antes de sufrirlo pero, a conse-
cuencia de él, presentar luego un alto riesgo de malnutrición y 
de deshidratación, fundamentalmente debido a la disfagia, la 
disminución del nivel de alerta y la afectación cognitiva. El es-
tado nutricional puede empeorar durante la primera semana 
tras el ictus, por lo que es fundamental detectar y tratar la dis-
fagia orofaríngea e iniciar un adecuado soporte nutricional10.

Requerimientos nutricionales, vías de 
administración de la nutrición y evolución 
posterior de las tres patologías 

Una vez efectuados la valoración nutricional y el cribado de la 
disfagia, ha de realizarse un abordaje múltiple e individualiza-
do, que incluya los siguientes aspectos: la adaptación de la 
textura de la dieta y de la viscosidad de los líquidos como me-
dida compensadora de la disfagia orofaríngea; un aporte nu-
tricional apropiado, con administración de suplementos orales 
en caso necesario, para mejorar el estado nutricional, y una 
adecuada higiene oral, para reducir la carga bacteriana de la 
cavidad oral y reducir el riesgo de infecciones respiratorias11.

También hay que tener especial cuidado con la postura du-
rante la ingesta. Una recomendación general es tragar en una 
posición vertical (90°) y mantener esta postura después de la 
comida durante al menos 30 minutos12. La postura chin-down 
(anterofl exión cervical para acercar el mentón al pecho) es fá-
cil de realizar y tiene un nivel de evidencia A para la disminu-
ción del riesgo de penetración a la vía respiratoria13.

Por último, la alimentación enteral mediante sonda nasogás-
trica o gastrostomía endoscópica percutánea está indicada 
cuando la alimentación por vía oral no es posible debido a la 
severidad de la disfagia. 

En las tablas 1-3, se resumen las recomendaciones nutricio-
nales según las últimas guías de la Sociedad Europea de 
Nutrición Clínica y Metabolismo (ESPEN)1,10 para pacientes 
con demencia, enfermedad de Parkinson y Alzheimer.

Soporte nutricional y su relación 
con el tratamiento farmacológico

En la enfermedad de Parkinson se administra toxina botulínica 
tipo A en las glándulas paratiroideas, lo que mejora la sialorrea, 
aunque no reduce los episodios de aspiración. El tratamiento 
con levodopa tiene resultados variables en el tratamiento de la 

disfagia, desde una mejoría signifi cativa en estados avanzados, 
o una mejoría relacionada con la discinesia, hasta el empeora-
miento de la deglución5. Esto último puede relacionarse con 
los efectos adversos del fármaco, entre los que se incluyen xe-
rostomía, retraso de vaciamiento gástrico, náuseas, vómitos y 
estreñimiento3; además, los aportes nutricionales con alto con-
tenido proteico interaccionan con la levodopa, disminuyendo la 
absorción de ésta3. De todas maneras, en casos de disfagia se-
vera pueden utilizarse otras vías de administración, como la 
apomorfi na subcutánea o el parche transdérmico de rotigotina, 
que probablemente mejoren la disfagia5.

Por último, existen múltiples métodos de estimulación cere-
bral profunda que han demostrado que modulan tanto la fase 
faríngea de la deglución como la motilidad esofágica, pero no 
proporcionan una mejoría clínica signifi cativa de la disfagia4.

En cuanto a las demencias, los fármacos utilizados en la en-
fermedad de Alzheimer no modifi can la disfagia per se. Es im-
portante observar la interacción con los espesantes, dado que 

su adición a estas fórmulas puede cambiar su viscosidad; así, 
la memantina, la galantamina y la rivastigmina la reducen, con 
el posible incremento del riesgo de broncoaspiración14.

En el ictus, el uso de nutrición enteral se recomienda tanto 
para asegurar un estado nutricional adecuado como para 
disponer de una vía para administrar la medicación6.

Agentes espesantes

El efecto terapéutico de los agentes espesantes depende de 
la viscosidad15, 16. Varios estudios han demostrado que estos 
productos reducen las penetraciones al vestíbulo laríngeo y 
las aspiraciones traqueobronquiales16, 17, pero el cumpli-
miento del tratamiento es bajo (entre el 48 y el 56%), debi-
do al rechazo que originan las propiedades organolépticas 
del bolo (textura y sabor), a la necesidad de mayor esfuerzo 
para deglutir y al incremento de la difi cultad para preparar 
la comida18,19.

Cuanto menor sea la viscosidad, mayor es el cumpli-
miento, ya que los pacientes toleran viscosidades meno-
res como la del néctar20. El incremento de la viscosidad 
del bolo aumenta la seguridad de la deglución, pero 
también el residuo faríngeo16. Por otra parte, es impor-
tante controlar el volumen del bolo ya que si es elevado 
puede reducir la seguridad de la deglución para todas 
las viscosidades16.

También hay que tener en cuenta la variabilidad entre el 
tipo de agente espesante empleado. Tradicionalmente 
se usan los compuestos de almidón modifi cado. Estos 
compuestos tienen una carga iónica neutral y están in-
dicados para la administración de medicamentos de 
clase III, muy utilizados en pediatría; pero estos tienen 
varios inconvenientes: son más inestables (porque a los 
30 minutos tras su preparación o bien se licuan o bien 
su densidad aumenta), son peor aceptados por su sabor 
y textura granulada, son hidrolizados por la amilasa sali-
val y, por lo tanto, se desglosan durante la fase oral de la 
deglución y, además, dejan mayor residuo faríngeo20. 
Los espesantes a base de goma xantana se mezclan con 
agua, creando nuevas redes estables que mantienen la 
viscosidad durante más tiempo, no son degradados por 
la amilasa, tienen mejor palatabilidad (aunque dan una 
sensación “algo resbaladiza” a la cavidad oral) y no de-
jan residuo faríngeo21.

La biodisponibilidad del agua, cuando se administra con 
cualquier tipo de espesante no varía, por lo que su uso 
es seguro22. En cambio, la biodisponibilidad de ciertos 
fármacos sí que puede llegar a modificarse, no solo 
cuando se trituran, lo que ya era conocido, sino cuando 
se mezclan con el agente espesante, para administrarlo 
a los pacientes con disfagia orofaríngea23. Por ejemplo, 
en el caso de un paciente al que se le prescriban fárma-
cos de clase III (atenolol, captopril, cimetidina, aciclovir, 
amoxicilina y eritromicina, entre otros) se recomienda el 
uso de otro tipo de espesantes como goma guar hidroxi-
propilmeticelulosa y almidón modifi cado frente a goma 
xantana, ya que ésta puede difi cultar la disolución de es-
tos fármacos23. Por otra parte, e independientemente del 
agente espesante empleado, el incremento de la viscosi-
dad de los líquidos suele difi cultar la disolución de los 
fármacos, por eso es importante informar en todo mo-
mento al paciente23 y buscar en la medida de lo posible 
otras formulaciones galénicas o bien otras alternativas te-
rapéuticas y seguir las guías clínicas y las fi chas técnicas 
de los fármacos, a la hora de recomendar que se trituren. 
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Soporte nutricional 
en situaciones especiales

n.º555
Tabla 1. Recomendaciones 
nutricionales y de actuación clínica 
según la ESPEN: demencia

CDO •  Sí, especialmente si se detectan signos 
clínicos o problemas asociados a la DO

CN •  MNAr
•  Identifi car las causas de la malnutrición

Peso e IMC •  Control

DTM y/o LE • Sí, dependiendo de resultados del MECV-V

SO •  Sí, ante riesgo de malnutrición o desnutrición 
(fuerte evidencia de que los SO tienen efectos 
positivos sobre el peso y el IMC)

SNG/PEG •  No se recomienda la colocación de SNG 
o PEG en pacientes con demencia severa

Otros •  Ambiente casero y agradable
•  Menús adaptados a sus gustos
•  Supervisión durante la ingesta
•  Educar y formar a los cuidadores
•  Evitar las restricciones dietéticas
•  No se recomienda el uso de estimulantes del apetito

CDO: cribado de disfagia orofaríngea; CN: cribado nutricional; 
DO: disfagia orofaríngea; DTM: dietas de textura modifi cada; 
ESPEN: Sociedad Europea de Nutrición Clínica y Metabolismo; IMC: índice de 
masa corporal; LE: líquidos espesados; MECV-V: test clínico de volumen-
viscosidad; MNAr: Mini Nutritional Assessment reducido; PEG: gastrostomía 
endoscópica percutánea; SNG: sonda nasogástrica; SO: suplementos orales.

Tabla 3. Recomendaciones nutricionales 
y de actuación clínica según la ESPEN: ictus

CDO •  Precoz y antes de iniciar la ingesta oral
•  Si se detecta DO, realizar su valoración 

instrumental precozmente 

CN •  MUST
•  Realizar el cribado en las primeras 48 horas

Peso e IMC • Al ingreso y al alta

DTM y/o LE •  Pueden reducir la incidencia de neumonía 
por aspiración, pero su infl uencia sobre la 
mortalidad es insufi ciente

•  Pueden dar lugar a una baja ingesta calórica o 
de líquidos, por lo que deben ser monitorizados 
por profesionales entrenados

•  Los líquidos carbonatados pueden reducir 
el residuo faríngeo en comparación 
con los líquidos espesados

SO •  Sí, ante riesgo de malnutrición 
o desnutrición

SNG/PEG •  Si la ingesta oral completa no es posible durante 
la fase aguda del ictus, 
la nutrición enteral tiene que ser preferiblemente 
por SNG

•  Si la DO es severa o en pacientes críticos con 
disminución del nivel de alerta, iniciar nutrición 
enteral precoz (primeras 72 horas)

•  Si la nutrición enteral es necesaria durante 
un periodo prolongado (>28 días), debería 
colocarse una PEG durante la fase de 
estabilidad clínica (después de 14-28 días)

CDO: cribado de disfagia orofaríngea; CN: cribado nutricional; 
DO: disfagia orofaríngea; DTM: dietas de textura modifi cada; 
ESPEN: Sociedad Europea de Nutrición Clínica y Metabolismo; 
IMC: índice de masa corporal; LE: líquidos espesados; MUST: Malnutrition 
Universal Screening Tool; PEG: gastrostomía endoscópica percutánea; SNG: 
sonda nasogástrica; SO: suplementos orales.

Tabla 2. Recomendaciones 
nutricionales y de actuación clínica 
según la ESPEN: enfermedad de Parkinson

CDO •  Sí (cribado en la fase ON), especialmente 
en los pacientes que se encuentran en el 
estadio II de Hoehn y Yahr o superior, 
o que presentan pérdida de peso, IMC bajo, 
sialorrea, demencia o signos de DO

•  Realizar una valoración mediante el test del agua 
o el MECV-V o un cuestionario específi co, para 
determinar el volumen indicado para deglución

•  Si el CDO es positivo o si se produce un rápido 
deterioro o una neumonía, realizar una VFS 
o una FEES (preferiblemente)

CN • Sí, recomendado MNAr

Peso e IMC •  Control

DTM y/o LE •  Sí, dependiendo de resultados del MECV-V 
o cuestionario específi co

SO • Sí, si criterios de desnutrición o malnutrición

SNG/PEG • Dependiendo de la fase en que esté el paciente

Otros •  Monitorización y administración de vitamina D, 
ácido fólico y vitamina B12 si es necesario

•  Optimizar el tratamiento antiparkinsoniano
para mejorar los síntomas motores que 
favorecen la DO

•  Monitorizar los efectos secundarios de los 
antiparkinsonianos y su infl uencia en el estado 
nutricional (náuseas, vómitos, dolor abdominal, 
dispepsia, estreñimiento, xerostomía, diarrea, 
anorexia y alteraciones gastrointestinales)

•  La levodopa produce hiperhomocisteinemia
•  Rehabilitación precoz de la DO
•  Administrar la levodopa 30 minutos antes

de las comidas

CDO: cribado de disfagia orofaríngea; CN: cribado nutricional; DO: disfagia 
orofaríngea; DTM: dietas de textura modifi cada; ESPEN: Sociedad Europea 
de Nutrición Clínica y Metabolismo; FEES: fi brolaringoscopia 
o fi broendoscopia; IMC: índice de masa corporal; LE: líquidos espesados; 
MECV-V: test clínico de volumen-viscosidad; MNAr: Mini Nutritional 
Assessment reducido; PEG: gastrostomía endoscópica percutánea; 
SNG: sonda nasogástrica; SO: suplementos orales; VFS: videofl uoroscopia.



La disfagia puede presentarse en etapas tempranas, por 
cambios en la conducta alimentaria, o en etapas avanza-
das, como sucede en la enfermedad de Alzheimer o la de-
mencia frontotemporal1,2. En la enfermedad de Alzheimer, 
la aparición de disfagia es consecuencia de la incapacidad 
para reconocer la comida, la agnosia oral y táctil y la apra-
xia para la deglución y la alimentación1,3; en la demencia 
frontotemporal el patrón de alimentación es compulsivo, 
con bolos de gran tamaño, y en la enfermedad por cuerpos 
de Lewy la disfagia limita el pronóstico2.

Disfagia por enfermedad de Parkinson
Más de un 80% de los pacientes con enfermedad de Par-
kinson pueden presentar disfagia, y hasta un 50% de ellos 
en la fase premotora4. En los pacientes con esta enferme-
dad la disfagia es de etiología multifactorial: intervienen fe-
nómenos relacionados con las redes neuronales corticales 
y subcorticales dopaminérgicas y GABAérgicas, y alteracio-
nes neuromusculares periféricas por depósito de alfasinu-
cleína4,5. La deglución está afectada en todas sus fases, de-
bido al trastorno motor de la musculatura voluntaria e 
involuntaria, así como los sistemas adyacentes: respiratorio, 
olfatorio y salival5. En el Parkinson la disfagia se relaciona, 
entre otros factores, con las neumonías, que son la princi-
pal causa de muerte en estos pacientes4. El gasto energéti-
co basal está aumentado por el temblor y la rigidez3.

Disfagia por ictus
La disfagia en la fase aguda del ictus afecta a un 20-80% de 
los pacientes 6,7; en el 25% de los casos el trastorno se resuel-
ve espontáneamente en los primeros 14 días6 y sólo en el 11-
13% de los pacientes perdura 6 meses después del ictus8. 

La localización del ictus en la corteza frontal e insular predi-
ce una disfagia posterior prolongada, al afectar a la planifi -
cación y ejecución de la deglución o peristalsis faríngea, 
mientras que las lesiones en el tronco alteran la sensibilidad 
orofaríngea, la elevación laríngea y el tiempo de deglución 
faríngea7. A pesar de que los centros nerviosos que partici-
pan en la deglución son varios y están muy bien localizados, 
no se ha logrado relacionar la aparición de disfagia según la 
ubicación del ictus; en realidad, el factor de riesgo relacio-
nado con su aparición es la gravedad del ictus7,9.

Estado nutricional en el momento 
del diagnóstico de disfagia 
en las tres situaciones clínicas 

En las enfermedades neurológicas la disfagia orofaríngea 
constituye un grave problema, ya que deteriora el estado 

nutricional y conlleva una elevada morbimortalidad. Por 
ello, debe realizarse sistemáticamente una valoración 
precoz para poder diagnosticarla. El diagnóstico de la dis-
fagia orofaríngea requiere un abordaje que incluye el cri-
bado, la valoración clínica y la instrumental.

La disfagia puede disminuir la efi cacia de la alimentación, 
su seguridad o ambas. La alteración de la seguridad da 
lugar a penetraciones y aspiraciones y causa infecciones 
respiratorias, reingresos y neumonía por aspiración. La 
alteración de la efi cacia o la ingestión inefi ciente de líqui-
dos o nutrientes producen malnutrición o deshidratación. 
Por este motivo es fundamental realizar una valoración 
nutricional en todos estos pacientes. 

Para la valoración nutricional se usan diferentes instru-
mentos de cribado (Mini Nutritional Assessment [MNA], 
Malnutrition Universal Screening Tool [MUST], valoración 
subjetiva global [VSG], Malnutrition Screening Tool 
[MST]), así como parámetros nutricionales (albúmina, 
prealbúmina, linfocitos, colesterol, etc.) y antropométricos 
(índice de masa corporal [IMC], pérdida de peso, etc.). 
Véase algoritmo. 

Valoración nutricional en la demencia
Los pacientes con demencia tienen un elevado riesgo de 
malnutrición y pérdida de peso, incluso desde el inicio 
mismo de la enfermedad y antes de presentar disfagia 
orofaríngea, por lo que hay que realizar una valoración 
nutricional inicial y revaloraciones periódicas. Se ha pro-
puesto el uso del MNAr.

En la demencia, la pérdida de peso puede aparecer co-
mo síntoma inicial; tiene una etiología multifactorial (neu-
rodegeneración de ciertas áreas cerebrales, alteración del 
sistema olfatorio, factores infl amatorios, etc.) y se agrava 
con la progresión de la enfermedad porque se van aso-
ciando otros problemas1.

Valoración nutricional 
en la enfermedad de Parkinson
En esta patología existe un elevado riesgo de malnutrición 
y pérdida de peso, por lo que debe realizarse la monitori-
zación del estado nutricional de manera periódica a lo 
largo de la enfermedad. Los predictores de malnutrición 
son la edad avanzada en el momento del diagnóstico, 
unas dosis elevadas de levodopa, la ansiedad y la depre-
sión y el vivir solo. La disfagia orofaríngea y las alteracio-
nes de la motilidad esofágica y de la motilidad intestinal 
pueden empeorar el estado nutricional 10.

Valoración nutricional en el ictus
En el caso del ictus, al tratarse de un evento agudo, el pacien-
te puede estar bien nutrido antes de sufrirlo pero, a conse-
cuencia de él, presentar luego un alto riesgo de malnutrición y 
de deshidratación, fundamentalmente debido a la disfagia, la 
disminución del nivel de alerta y la afectación cognitiva. El es-
tado nutricional puede empeorar durante la primera semana 
tras el ictus, por lo que es fundamental detectar y tratar la dis-
fagia orofaríngea e iniciar un adecuado soporte nutricional10.

Requerimientos nutricionales, vías de 
administración de la nutrición y evolución 
posterior de las tres patologías 

Una vez efectuados la valoración nutricional y el cribado de la 
disfagia, ha de realizarse un abordaje múltiple e individualiza-
do, que incluya los siguientes aspectos: la adaptación de la 
textura de la dieta y de la viscosidad de los líquidos como me-
dida compensadora de la disfagia orofaríngea; un aporte nu-
tricional apropiado, con administración de suplementos orales 
en caso necesario, para mejorar el estado nutricional, y una 
adecuada higiene oral, para reducir la carga bacteriana de la 
cavidad oral y reducir el riesgo de infecciones respiratorias11.

También hay que tener especial cuidado con la postura du-
rante la ingesta. Una recomendación general es tragar en una 
posición vertical (90°) y mantener esta postura después de la 
comida durante al menos 30 minutos12. La postura chin-down 
(anterofl exión cervical para acercar el mentón al pecho) es fá-
cil de realizar y tiene un nivel de evidencia A para la disminu-
ción del riesgo de penetración a la vía respiratoria13.

Por último, la alimentación enteral mediante sonda nasogás-
trica o gastrostomía endoscópica percutánea está indicada 
cuando la alimentación por vía oral no es posible debido a la 
severidad de la disfagia. 

En las tablas 1-3, se resumen las recomendaciones nutricio-
nales según las últimas guías de la Sociedad Europea de 
Nutrición Clínica y Metabolismo (ESPEN)1,10 para pacientes 
con demencia, enfermedad de Parkinson y Alzheimer.

Soporte nutricional y su relación 
con el tratamiento farmacológico

En la enfermedad de Parkinson se administra toxina botulínica 
tipo A en las glándulas paratiroideas, lo que mejora la sialorrea, 
aunque no reduce los episodios de aspiración. El tratamiento 
con levodopa tiene resultados variables en el tratamiento de la 

disfagia, desde una mejoría signifi cativa en estados avanzados, 
o una mejoría relacionada con la discinesia, hasta el empeora-
miento de la deglución5. Esto último puede relacionarse con 
los efectos adversos del fármaco, entre los que se incluyen xe-
rostomía, retraso de vaciamiento gástrico, náuseas, vómitos y 
estreñimiento3; además, los aportes nutricionales con alto con-
tenido proteico interaccionan con la levodopa, disminuyendo la 
absorción de ésta3. De todas maneras, en casos de disfagia se-
vera pueden utilizarse otras vías de administración, como la 
apomorfi na subcutánea o el parche transdérmico de rotigotina, 
que probablemente mejoren la disfagia5.

Por último, existen múltiples métodos de estimulación cere-
bral profunda que han demostrado que modulan tanto la fase 
faríngea de la deglución como la motilidad esofágica, pero no 
proporcionan una mejoría clínica signifi cativa de la disfagia4.

En cuanto a las demencias, los fármacos utilizados en la en-
fermedad de Alzheimer no modifi can la disfagia per se. Es im-
portante observar la interacción con los espesantes, dado que 

su adición a estas fórmulas puede cambiar su viscosidad; así, 
la memantina, la galantamina y la rivastigmina la reducen, con 
el posible incremento del riesgo de broncoaspiración14.

En el ictus, el uso de nutrición enteral se recomienda tanto 
para asegurar un estado nutricional adecuado como para 
disponer de una vía para administrar la medicación6.

Agentes espesantes

El efecto terapéutico de los agentes espesantes depende de 
la viscosidad15, 16. Varios estudios han demostrado que estos 
productos reducen las penetraciones al vestíbulo laríngeo y 
las aspiraciones traqueobronquiales16, 17, pero el cumpli-
miento del tratamiento es bajo (entre el 48 y el 56%), debi-
do al rechazo que originan las propiedades organolépticas 
del bolo (textura y sabor), a la necesidad de mayor esfuerzo 
para deglutir y al incremento de la difi cultad para preparar 
la comida18,19.

Cuanto menor sea la viscosidad, mayor es el cumpli-
miento, ya que los pacientes toleran viscosidades meno-
res como la del néctar20. El incremento de la viscosidad 
del bolo aumenta la seguridad de la deglución, pero 
también el residuo faríngeo16. Por otra parte, es impor-
tante controlar el volumen del bolo ya que si es elevado 
puede reducir la seguridad de la deglución para todas 
las viscosidades16.

También hay que tener en cuenta la variabilidad entre el 
tipo de agente espesante empleado. Tradicionalmente 
se usan los compuestos de almidón modifi cado. Estos 
compuestos tienen una carga iónica neutral y están in-
dicados para la administración de medicamentos de 
clase III, muy utilizados en pediatría; pero estos tienen 
varios inconvenientes: son más inestables (porque a los 
30 minutos tras su preparación o bien se licuan o bien 
su densidad aumenta), son peor aceptados por su sabor 
y textura granulada, son hidrolizados por la amilasa sali-
val y, por lo tanto, se desglosan durante la fase oral de la 
deglución y, además, dejan mayor residuo faríngeo20. 
Los espesantes a base de goma xantana se mezclan con 
agua, creando nuevas redes estables que mantienen la 
viscosidad durante más tiempo, no son degradados por 
la amilasa, tienen mejor palatabilidad (aunque dan una 
sensación “algo resbaladiza” a la cavidad oral) y no de-
jan residuo faríngeo21.

La biodisponibilidad del agua, cuando se administra con 
cualquier tipo de espesante no varía, por lo que su uso 
es seguro22. En cambio, la biodisponibilidad de ciertos 
fármacos sí que puede llegar a modificarse, no solo 
cuando se trituran, lo que ya era conocido, sino cuando 
se mezclan con el agente espesante, para administrarlo 
a los pacientes con disfagia orofaríngea23. Por ejemplo, 
en el caso de un paciente al que se le prescriban fárma-
cos de clase III (atenolol, captopril, cimetidina, aciclovir, 
amoxicilina y eritromicina, entre otros) se recomienda el 
uso de otro tipo de espesantes como goma guar hidroxi-
propilmeticelulosa y almidón modifi cado frente a goma 
xantana, ya que ésta puede difi cultar la disolución de es-
tos fármacos23. Por otra parte, e independientemente del 
agente espesante empleado, el incremento de la viscosi-
dad de los líquidos suele difi cultar la disolución de los 
fármacos, por eso es importante informar en todo mo-
mento al paciente23 y buscar en la medida de lo posible 
otras formulaciones galénicas o bien otras alternativas te-
rapéuticas y seguir las guías clínicas y las fi chas técnicas 
de los fármacos, a la hora de recomendar que se trituren. 
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Soporte nutricional 
en situaciones especiales

n.º555
Tabla 1. Recomendaciones 
nutricionales y de actuación clínica 
según la ESPEN: demencia

CDO •  Sí, especialmente si se detectan signos 
clínicos o problemas asociados a la DO

CN •  MNAr
•  Identifi car las causas de la malnutrición

Peso e IMC •  Control

DTM y/o LE • Sí, dependiendo de resultados del MECV-V

SO •  Sí, ante riesgo de malnutrición o desnutrición 
(fuerte evidencia de que los SO tienen efectos 
positivos sobre el peso y el IMC)

SNG/PEG •  No se recomienda la colocación de SNG 
o PEG en pacientes con demencia severa

Otros •  Ambiente casero y agradable
•  Menús adaptados a sus gustos
•  Supervisión durante la ingesta
•  Educar y formar a los cuidadores
•  Evitar las restricciones dietéticas
•  No se recomienda el uso de estimulantes del apetito

CDO: cribado de disfagia orofaríngea; CN: cribado nutricional; 
DO: disfagia orofaríngea; DTM: dietas de textura modifi cada; 
ESPEN: Sociedad Europea de Nutrición Clínica y Metabolismo; IMC: índice de 
masa corporal; LE: líquidos espesados; MECV-V: test clínico de volumen-
viscosidad; MNAr: Mini Nutritional Assessment reducido; PEG: gastrostomía 
endoscópica percutánea; SNG: sonda nasogástrica; SO: suplementos orales.

Tabla 3. Recomendaciones nutricionales 
y de actuación clínica según la ESPEN: ictus

CDO •  Precoz y antes de iniciar la ingesta oral
•  Si se detecta DO, realizar su valoración 

instrumental precozmente 

CN •  MUST
•  Realizar el cribado en las primeras 48 horas

Peso e IMC • Al ingreso y al alta

DTM y/o LE •  Pueden reducir la incidencia de neumonía 
por aspiración, pero su infl uencia sobre la 
mortalidad es insufi ciente

•  Pueden dar lugar a una baja ingesta calórica o 
de líquidos, por lo que deben ser monitorizados 
por profesionales entrenados

•  Los líquidos carbonatados pueden reducir 
el residuo faríngeo en comparación 
con los líquidos espesados

SO •  Sí, ante riesgo de malnutrición 
o desnutrición

SNG/PEG •  Si la ingesta oral completa no es posible durante 
la fase aguda del ictus, 
la nutrición enteral tiene que ser preferiblemente 
por SNG

•  Si la DO es severa o en pacientes críticos con 
disminución del nivel de alerta, iniciar nutrición 
enteral precoz (primeras 72 horas)

•  Si la nutrición enteral es necesaria durante 
un periodo prolongado (>28 días), debería 
colocarse una PEG durante la fase de 
estabilidad clínica (después de 14-28 días)

CDO: cribado de disfagia orofaríngea; CN: cribado nutricional; 
DO: disfagia orofaríngea; DTM: dietas de textura modifi cada; 
ESPEN: Sociedad Europea de Nutrición Clínica y Metabolismo; 
IMC: índice de masa corporal; LE: líquidos espesados; MUST: Malnutrition 
Universal Screening Tool; PEG: gastrostomía endoscópica percutánea; SNG: 
sonda nasogástrica; SO: suplementos orales.

Tabla 2. Recomendaciones 
nutricionales y de actuación clínica 
según la ESPEN: enfermedad de Parkinson

CDO •  Sí (cribado en la fase ON), especialmente 
en los pacientes que se encuentran en el 
estadio II de Hoehn y Yahr o superior, 
o que presentan pérdida de peso, IMC bajo, 
sialorrea, demencia o signos de DO

•  Realizar una valoración mediante el test del agua 
o el MECV-V o un cuestionario específi co, para 
determinar el volumen indicado para deglución

•  Si el CDO es positivo o si se produce un rápido 
deterioro o una neumonía, realizar una VFS 
o una FEES (preferiblemente)

CN • Sí, recomendado MNAr

Peso e IMC •  Control

DTM y/o LE •  Sí, dependiendo de resultados del MECV-V 
o cuestionario específi co

SO • Sí, si criterios de desnutrición o malnutrición

SNG/PEG • Dependiendo de la fase en que esté el paciente

Otros •  Monitorización y administración de vitamina D, 
ácido fólico y vitamina B12 si es necesario

•  Optimizar el tratamiento antiparkinsoniano
para mejorar los síntomas motores que 
favorecen la DO

•  Monitorizar los efectos secundarios de los 
antiparkinsonianos y su infl uencia en el estado 
nutricional (náuseas, vómitos, dolor abdominal, 
dispepsia, estreñimiento, xerostomía, diarrea, 
anorexia y alteraciones gastrointestinales)

•  La levodopa produce hiperhomocisteinemia
•  Rehabilitación precoz de la DO
•  Administrar la levodopa 30 minutos antes

de las comidas

CDO: cribado de disfagia orofaríngea; CN: cribado nutricional; DO: disfagia 
orofaríngea; DTM: dietas de textura modifi cada; ESPEN: Sociedad Europea 
de Nutrición Clínica y Metabolismo; FEES: fi brolaringoscopia 
o fi broendoscopia; IMC: índice de masa corporal; LE: líquidos espesados; 
MECV-V: test clínico de volumen-viscosidad; MNAr: Mini Nutritional 
Assessment reducido; PEG: gastrostomía endoscópica percutánea; 
SNG: sonda nasogástrica; SO: suplementos orales; VFS: videofl uoroscopia.



La disfagia puede presentarse en etapas tempranas, por 
cambios en la conducta alimentaria, o en etapas avanza-
das, como sucede en la enfermedad de Alzheimer o la de-
mencia frontotemporal1,2. En la enfermedad de Alzheimer, 
la aparición de disfagia es consecuencia de la incapacidad 
para reconocer la comida, la agnosia oral y táctil y la apra-
xia para la deglución y la alimentación1,3; en la demencia 
frontotemporal el patrón de alimentación es compulsivo, 
con bolos de gran tamaño, y en la enfermedad por cuerpos 
de Lewy la disfagia limita el pronóstico2.

Disfagia por enfermedad de Parkinson
Más de un 80% de los pacientes con enfermedad de Par-
kinson pueden presentar disfagia, y hasta un 50% de ellos 
en la fase premotora4. En los pacientes con esta enferme-
dad la disfagia es de etiología multifactorial: intervienen fe-
nómenos relacionados con las redes neuronales corticales 
y subcorticales dopaminérgicas y GABAérgicas, y alteracio-
nes neuromusculares periféricas por depósito de alfasinu-
cleína4,5. La deglución está afectada en todas sus fases, de-
bido al trastorno motor de la musculatura voluntaria e 
involuntaria, así como los sistemas adyacentes: respiratorio, 
olfatorio y salival5. En el Parkinson la disfagia se relaciona, 
entre otros factores, con las neumonías, que son la princi-
pal causa de muerte en estos pacientes4. El gasto energéti-
co basal está aumentado por el temblor y la rigidez3.

Disfagia por ictus
La disfagia en la fase aguda del ictus afecta a un 20-80% de 
los pacientes 6,7; en el 25% de los casos el trastorno se resuel-
ve espontáneamente en los primeros 14 días6 y sólo en el 11-
13% de los pacientes perdura 6 meses después del ictus8. 

La localización del ictus en la corteza frontal e insular predi-
ce una disfagia posterior prolongada, al afectar a la planifi -
cación y ejecución de la deglución o peristalsis faríngea, 
mientras que las lesiones en el tronco alteran la sensibilidad 
orofaríngea, la elevación laríngea y el tiempo de deglución 
faríngea7. A pesar de que los centros nerviosos que partici-
pan en la deglución son varios y están muy bien localizados, 
no se ha logrado relacionar la aparición de disfagia según la 
ubicación del ictus; en realidad, el factor de riesgo relacio-
nado con su aparición es la gravedad del ictus7,9.

Estado nutricional en el momento 
del diagnóstico de disfagia 
en las tres situaciones clínicas 

En las enfermedades neurológicas la disfagia orofaríngea 
constituye un grave problema, ya que deteriora el estado 

nutricional y conlleva una elevada morbimortalidad. Por 
ello, debe realizarse sistemáticamente una valoración 
precoz para poder diagnosticarla. El diagnóstico de la dis-
fagia orofaríngea requiere un abordaje que incluye el cri-
bado, la valoración clínica y la instrumental.

La disfagia puede disminuir la efi cacia de la alimentación, 
su seguridad o ambas. La alteración de la seguridad da 
lugar a penetraciones y aspiraciones y causa infecciones 
respiratorias, reingresos y neumonía por aspiración. La 
alteración de la efi cacia o la ingestión inefi ciente de líqui-
dos o nutrientes producen malnutrición o deshidratación. 
Por este motivo es fundamental realizar una valoración 
nutricional en todos estos pacientes. 

Para la valoración nutricional se usan diferentes instru-
mentos de cribado (Mini Nutritional Assessment [MNA], 
Malnutrition Universal Screening Tool [MUST], valoración 
subjetiva global [VSG], Malnutrition Screening Tool 
[MST]), así como parámetros nutricionales (albúmina, 
prealbúmina, linfocitos, colesterol, etc.) y antropométricos 
(índice de masa corporal [IMC], pérdida de peso, etc.). 
Véase algoritmo. 

Valoración nutricional en la demencia
Los pacientes con demencia tienen un elevado riesgo de 
malnutrición y pérdida de peso, incluso desde el inicio 
mismo de la enfermedad y antes de presentar disfagia 
orofaríngea, por lo que hay que realizar una valoración 
nutricional inicial y revaloraciones periódicas. Se ha pro-
puesto el uso del MNAr.

En la demencia, la pérdida de peso puede aparecer co-
mo síntoma inicial; tiene una etiología multifactorial (neu-
rodegeneración de ciertas áreas cerebrales, alteración del 
sistema olfatorio, factores infl amatorios, etc.) y se agrava 
con la progresión de la enfermedad porque se van aso-
ciando otros problemas1.

Valoración nutricional 
en la enfermedad de Parkinson
En esta patología existe un elevado riesgo de malnutrición 
y pérdida de peso, por lo que debe realizarse la monitori-
zación del estado nutricional de manera periódica a lo 
largo de la enfermedad. Los predictores de malnutrición 
son la edad avanzada en el momento del diagnóstico, 
unas dosis elevadas de levodopa, la ansiedad y la depre-
sión y el vivir solo. La disfagia orofaríngea y las alteracio-
nes de la motilidad esofágica y de la motilidad intestinal 
pueden empeorar el estado nutricional 10.

Valoración nutricional en el ictus
En el caso del ictus, al tratarse de un evento agudo, el pacien-
te puede estar bien nutrido antes de sufrirlo pero, a conse-
cuencia de él, presentar luego un alto riesgo de malnutrición y 
de deshidratación, fundamentalmente debido a la disfagia, la 
disminución del nivel de alerta y la afectación cognitiva. El es-
tado nutricional puede empeorar durante la primera semana 
tras el ictus, por lo que es fundamental detectar y tratar la dis-
fagia orofaríngea e iniciar un adecuado soporte nutricional10.

Requerimientos nutricionales, vías de 
administración de la nutrición y evolución 
posterior de las tres patologías 

Una vez efectuados la valoración nutricional y el cribado de la 
disfagia, ha de realizarse un abordaje múltiple e individualiza-
do, que incluya los siguientes aspectos: la adaptación de la 
textura de la dieta y de la viscosidad de los líquidos como me-
dida compensadora de la disfagia orofaríngea; un aporte nu-
tricional apropiado, con administración de suplementos orales 
en caso necesario, para mejorar el estado nutricional, y una 
adecuada higiene oral, para reducir la carga bacteriana de la 
cavidad oral y reducir el riesgo de infecciones respiratorias11.

También hay que tener especial cuidado con la postura du-
rante la ingesta. Una recomendación general es tragar en una 
posición vertical (90°) y mantener esta postura después de la 
comida durante al menos 30 minutos12. La postura chin-down 
(anterofl exión cervical para acercar el mentón al pecho) es fá-
cil de realizar y tiene un nivel de evidencia A para la disminu-
ción del riesgo de penetración a la vía respiratoria13.

Por último, la alimentación enteral mediante sonda nasogás-
trica o gastrostomía endoscópica percutánea está indicada 
cuando la alimentación por vía oral no es posible debido a la 
severidad de la disfagia. 

En las tablas 1-3, se resumen las recomendaciones nutricio-
nales según las últimas guías de la Sociedad Europea de 
Nutrición Clínica y Metabolismo (ESPEN)1,10 para pacientes 
con demencia, enfermedad de Parkinson y Alzheimer.

Soporte nutricional y su relación 
con el tratamiento farmacológico

En la enfermedad de Parkinson se administra toxina botulínica 
tipo A en las glándulas paratiroideas, lo que mejora la sialorrea, 
aunque no reduce los episodios de aspiración. El tratamiento 
con levodopa tiene resultados variables en el tratamiento de la 

disfagia, desde una mejoría signifi cativa en estados avanzados, 
o una mejoría relacionada con la discinesia, hasta el empeora-
miento de la deglución5. Esto último puede relacionarse con 
los efectos adversos del fármaco, entre los que se incluyen xe-
rostomía, retraso de vaciamiento gástrico, náuseas, vómitos y 
estreñimiento3; además, los aportes nutricionales con alto con-
tenido proteico interaccionan con la levodopa, disminuyendo la 
absorción de ésta3. De todas maneras, en casos de disfagia se-
vera pueden utilizarse otras vías de administración, como la 
apomorfi na subcutánea o el parche transdérmico de rotigotina, 
que probablemente mejoren la disfagia5.

Por último, existen múltiples métodos de estimulación cere-
bral profunda que han demostrado que modulan tanto la fase 
faríngea de la deglución como la motilidad esofágica, pero no 
proporcionan una mejoría clínica signifi cativa de la disfagia4.

En cuanto a las demencias, los fármacos utilizados en la en-
fermedad de Alzheimer no modifi can la disfagia per se. Es im-
portante observar la interacción con los espesantes, dado que 

su adición a estas fórmulas puede cambiar su viscosidad; así, 
la memantina, la galantamina y la rivastigmina la reducen, con 
el posible incremento del riesgo de broncoaspiración14.

En el ictus, el uso de nutrición enteral se recomienda tanto 
para asegurar un estado nutricional adecuado como para 
disponer de una vía para administrar la medicación6.

Agentes espesantes

El efecto terapéutico de los agentes espesantes depende de 
la viscosidad15, 16. Varios estudios han demostrado que estos 
productos reducen las penetraciones al vestíbulo laríngeo y 
las aspiraciones traqueobronquiales16, 17, pero el cumpli-
miento del tratamiento es bajo (entre el 48 y el 56%), debi-
do al rechazo que originan las propiedades organolépticas 
del bolo (textura y sabor), a la necesidad de mayor esfuerzo 
para deglutir y al incremento de la difi cultad para preparar 
la comida18,19.

Cuanto menor sea la viscosidad, mayor es el cumpli-
miento, ya que los pacientes toleran viscosidades meno-
res como la del néctar20. El incremento de la viscosidad 
del bolo aumenta la seguridad de la deglución, pero 
también el residuo faríngeo16. Por otra parte, es impor-
tante controlar el volumen del bolo ya que si es elevado 
puede reducir la seguridad de la deglución para todas 
las viscosidades16.

También hay que tener en cuenta la variabilidad entre el 
tipo de agente espesante empleado. Tradicionalmente 
se usan los compuestos de almidón modifi cado. Estos 
compuestos tienen una carga iónica neutral y están in-
dicados para la administración de medicamentos de 
clase III, muy utilizados en pediatría; pero estos tienen 
varios inconvenientes: son más inestables (porque a los 
30 minutos tras su preparación o bien se licuan o bien 
su densidad aumenta), son peor aceptados por su sabor 
y textura granulada, son hidrolizados por la amilasa sali-
val y, por lo tanto, se desglosan durante la fase oral de la 
deglución y, además, dejan mayor residuo faríngeo20. 
Los espesantes a base de goma xantana se mezclan con 
agua, creando nuevas redes estables que mantienen la 
viscosidad durante más tiempo, no son degradados por 
la amilasa, tienen mejor palatabilidad (aunque dan una 
sensación “algo resbaladiza” a la cavidad oral) y no de-
jan residuo faríngeo21.

La biodisponibilidad del agua, cuando se administra con 
cualquier tipo de espesante no varía, por lo que su uso 
es seguro22. En cambio, la biodisponibilidad de ciertos 
fármacos sí que puede llegar a modificarse, no solo 
cuando se trituran, lo que ya era conocido, sino cuando 
se mezclan con el agente espesante, para administrarlo 
a los pacientes con disfagia orofaríngea23. Por ejemplo, 
en el caso de un paciente al que se le prescriban fárma-
cos de clase III (atenolol, captopril, cimetidina, aciclovir, 
amoxicilina y eritromicina, entre otros) se recomienda el 
uso de otro tipo de espesantes como goma guar hidroxi-
propilmeticelulosa y almidón modifi cado frente a goma 
xantana, ya que ésta puede difi cultar la disolución de es-
tos fármacos23. Por otra parte, e independientemente del 
agente espesante empleado, el incremento de la viscosi-
dad de los líquidos suele difi cultar la disolución de los 
fármacos, por eso es importante informar en todo mo-
mento al paciente23 y buscar en la medida de lo posible 
otras formulaciones galénicas o bien otras alternativas te-
rapéuticas y seguir las guías clínicas y las fi chas técnicas 
de los fármacos, a la hora de recomendar que se trituren. 
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Soporte nutricional 
en situaciones especiales

n.º555
Tabla 1. Recomendaciones 
nutricionales y de actuación clínica 
según la ESPEN: demencia

CDO •  Sí, especialmente si se detectan signos 
clínicos o problemas asociados a la DO

CN •  MNAr
•  Identifi car las causas de la malnutrición

Peso e IMC •  Control

DTM y/o LE • Sí, dependiendo de resultados del MECV-V

SO •  Sí, ante riesgo de malnutrición o desnutrición 
(fuerte evidencia de que los SO tienen efectos 
positivos sobre el peso y el IMC)

SNG/PEG •  No se recomienda la colocación de SNG 
o PEG en pacientes con demencia severa

Otros •  Ambiente casero y agradable
•  Menús adaptados a sus gustos
•  Supervisión durante la ingesta
•  Educar y formar a los cuidadores
•  Evitar las restricciones dietéticas
•  No se recomienda el uso de estimulantes del apetito

CDO: cribado de disfagia orofaríngea; CN: cribado nutricional; 
DO: disfagia orofaríngea; DTM: dietas de textura modifi cada; 
ESPEN: Sociedad Europea de Nutrición Clínica y Metabolismo; IMC: índice de 
masa corporal; LE: líquidos espesados; MECV-V: test clínico de volumen-
viscosidad; MNAr: Mini Nutritional Assessment reducido; PEG: gastrostomía 
endoscópica percutánea; SNG: sonda nasogástrica; SO: suplementos orales.

Tabla 3. Recomendaciones nutricionales 
y de actuación clínica según la ESPEN: ictus

CDO •  Precoz y antes de iniciar la ingesta oral
•  Si se detecta DO, realizar su valoración 

instrumental precozmente 

CN •  MUST
•  Realizar el cribado en las primeras 48 horas

Peso e IMC • Al ingreso y al alta

DTM y/o LE •  Pueden reducir la incidencia de neumonía 
por aspiración, pero su infl uencia sobre la 
mortalidad es insufi ciente

•  Pueden dar lugar a una baja ingesta calórica o 
de líquidos, por lo que deben ser monitorizados 
por profesionales entrenados

•  Los líquidos carbonatados pueden reducir 
el residuo faríngeo en comparación 
con los líquidos espesados

SO •  Sí, ante riesgo de malnutrición 
o desnutrición

SNG/PEG •  Si la ingesta oral completa no es posible durante 
la fase aguda del ictus, 
la nutrición enteral tiene que ser preferiblemente 
por SNG

•  Si la DO es severa o en pacientes críticos con 
disminución del nivel de alerta, iniciar nutrición 
enteral precoz (primeras 72 horas)

•  Si la nutrición enteral es necesaria durante 
un periodo prolongado (>28 días), debería 
colocarse una PEG durante la fase de 
estabilidad clínica (después de 14-28 días)

CDO: cribado de disfagia orofaríngea; CN: cribado nutricional; 
DO: disfagia orofaríngea; DTM: dietas de textura modifi cada; 
ESPEN: Sociedad Europea de Nutrición Clínica y Metabolismo; 
IMC: índice de masa corporal; LE: líquidos espesados; MUST: Malnutrition 
Universal Screening Tool; PEG: gastrostomía endoscópica percutánea; SNG: 
sonda nasogástrica; SO: suplementos orales.

Tabla 2. Recomendaciones 
nutricionales y de actuación clínica 
según la ESPEN: enfermedad de Parkinson

CDO •  Sí (cribado en la fase ON), especialmente 
en los pacientes que se encuentran en el 
estadio II de Hoehn y Yahr o superior, 
o que presentan pérdida de peso, IMC bajo, 
sialorrea, demencia o signos de DO

•  Realizar una valoración mediante el test del agua 
o el MECV-V o un cuestionario específi co, para 
determinar el volumen indicado para deglución

•  Si el CDO es positivo o si se produce un rápido 
deterioro o una neumonía, realizar una VFS 
o una FEES (preferiblemente)

CN • Sí, recomendado MNAr

Peso e IMC •  Control

DTM y/o LE •  Sí, dependiendo de resultados del MECV-V 
o cuestionario específi co

SO • Sí, si criterios de desnutrición o malnutrición

SNG/PEG • Dependiendo de la fase en que esté el paciente

Otros •  Monitorización y administración de vitamina D, 
ácido fólico y vitamina B12 si es necesario

•  Optimizar el tratamiento antiparkinsoniano
para mejorar los síntomas motores que 
favorecen la DO

•  Monitorizar los efectos secundarios de los 
antiparkinsonianos y su infl uencia en el estado 
nutricional (náuseas, vómitos, dolor abdominal, 
dispepsia, estreñimiento, xerostomía, diarrea, 
anorexia y alteraciones gastrointestinales)

•  La levodopa produce hiperhomocisteinemia
•  Rehabilitación precoz de la DO
•  Administrar la levodopa 30 minutos antes

de las comidas

CDO: cribado de disfagia orofaríngea; CN: cribado nutricional; DO: disfagia 
orofaríngea; DTM: dietas de textura modifi cada; ESPEN: Sociedad Europea 
de Nutrición Clínica y Metabolismo; FEES: fi brolaringoscopia 
o fi broendoscopia; IMC: índice de masa corporal; LE: líquidos espesados; 
MECV-V: test clínico de volumen-viscosidad; MNAr: Mini Nutritional 
Assessment reducido; PEG: gastrostomía endoscópica percutánea; 
SNG: sonda nasogástrica; SO: suplementos orales; VFS: videofl uoroscopia.
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Disfagia en la demencia, el Parkinson 
y el ictus: diferencias en su 
presentación, requerimientos 
nutricionales y evolución

Características diferenciales entre el paciente 
con disfagia por demencia, Parkinson e ictus 

Las demencias y los ictus son grupos de enfermedades heterogéneas en 
cuanto a etiología, clínica y pronóstico, y en algún momento de su evolu-
ción pueden, al igual que la enfermedad de Parkinson, presentar disfagia 
como uno de sus síntomas, aunque con diferencias manifi estas.

Disfagia por demencia
La demencia está constituida por un grupo de enfermedades neurodegene-
rativas, y en aproximadamente un 13-57% de ellas se desarrolla disfagia
a lo largo de su  evolución1, empeorando de manera paralela al deterioro  cog-
nitivo2. 
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En el ictus la valoración nutricional, el cribado de disfagia orofaríngea 
y la intervención nutricional han de realizarse precozmente, antes de 
transcurridas 48-72 horas.

1

Es clave detectar de manera precoz el momento en que el paciente ha 
entrado en el tramo fi nal de la enfermedad, para evitar el encarnizamiento 
terapéutico y para asegurar un buen control sintomático.

3

Cada intervención debe favorecer y priorizar la mejora de la calidad 
de vida del paciente y/o su cuidador para incrementar la adherencia 
a las propuestas terapéuticas.

4

Desde el momento en que se diagnostica la demencia, debe realizarse 
una adecuada valoración nutricional que incluya el cribado de disfagia, 
la monitorización de la higiene oral y el estudio de la situación nutricional 
(existencia o no de pérdida de peso, ingesta, cribado de malnutrición).

2

Los suplementos orales deben utilizarse si existe riesgo de malnutrición 
o desnutrición, dado su efecto positivo sobre el peso y el IMC.5

Las texturas modifi cadas y los líquidos espesados pueden reducir 
la incidencia de neumonía por aspiración, pero también podrían dar 
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cuanto a etiología, clínica y pronóstico, y en algún momento de su evolu-
ción pueden, al igual que la enfermedad de Parkinson, presentar disfagia 
como uno de sus síntomas, aunque con diferencias manifi estas.

Disfagia por demencia
La demencia está constituida por un grupo de enfermedades neurodegene-
rativas, y en aproximadamente un 13-57% de ellas se desarrolla disfagia
a lo largo de su  evolución1, empeorando de manera paralela al deterioro  cog-
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En el ictus la valoración nutricional, el cribado de disfagia orofaríngea 
y la intervención nutricional han de realizarse precozmente, antes de 
transcurridas 48-72 horas.

1

Es clave detectar de manera precoz el momento en que el paciente ha 
entrado en el tramo fi nal de la enfermedad, para evitar el encarnizamiento 
terapéutico y para asegurar un buen control sintomático.

3

Cada intervención debe favorecer y priorizar la mejora de la calidad 
de vida del paciente y/o su cuidador para incrementar la adherencia 
a las propuestas terapéuticas.

4

Desde el momento en que se diagnostica la demencia, debe realizarse 
una adecuada valoración nutricional que incluya el cribado de disfagia, 
la monitorización de la higiene oral y el estudio de la situación nutricional 
(existencia o no de pérdida de peso, ingesta, cribado de malnutrición).

2

Los suplementos orales deben utilizarse si existe riesgo de malnutrición 
o desnutrición, dado su efecto positivo sobre el peso y el IMC.5

Las texturas modifi cadas y los líquidos espesados pueden reducir 
la incidencia de neumonía por aspiración, pero también podrían dar 
lugar a una baja ingesta calórica o de líquidos, por lo que deben ser 
monitorizados por profesionales entrenados.
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