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Disfagia en el paciente crítico. ¿Un problema ignorado?
Dysphagia in the critically ill patient: an ignored problem?
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El paciente en estado crítico puede presentar insuficiencia 
respiratoria de tipo hipoxémica, dificultad en la protección 
de la vía aérea, disminución en el estado de alerta, entre 
otras, y requerirá de ventilación mecánica invasiva por 
medio de la intubación endotraqueal (en ocasiones de 
manera prolongada), afectando diferentes estructuras del 
complejo orofaríngeo, tales como: atrofia muscular, debili-
dad, rigidez, edematización y alteración en la sensibilidad, 
afectando la deglución.1 Estas complicaciones pueden 
perdurar por semanas o meses dependiendo de cada caso 
y el grado de complejidad.

Durante la desvinculación del paciente crítico de 
la ventilación mecánica (VM), proceso que culmina 
en la extubación, debemos considerar las posibles 
alteraciones de la deglución conocida como disfagia 
postextubación (DPE), un trastorno frecuente en las 
unidades de cuidados intensivos (UCI) que se asocia 
de forma significativa a mayor incidencia de neumonía, 
reintubación, mortalidad intrahospitalaria, desnutrición 
y deshidratación, costos hospitalarios y estancia hos-
pitalaria prolongada, afectando la calidad de vida del 
paciente y familiares.2,3

La DPE se define como la incapacidad de transferir 
de forma segura (protección de la vía aérea) y eficaz (nu-
trición e hidratación adecuada) secreciones, alimentos y 
líquidos de la boca hacia el estómago por la alteración 
de una o más fases de la deglución secundaria al proce-

so de intubación, provocando una disincronía entre el 
patrón respiratorio con el patrón deglutorio. El riesgo de 
desarrollar DPE aumenta conforme la edad y los días de 
VM. Se considera como intubación prolongada aquélla 
que supera las 48 horas.4,5

Existe un amplio rango en la incidencia de la DPE 
que varía entre un 3-62% considerando las posibles 
diferencias entre las poblaciones estudiadas, tipo de 
terapia intensiva, discrepancias en el diseño y métodos 
de estudio.5,6 La DPE pudiera ser un trastorno subdiag-
nosticado ya que: 1) no hay protocolos establecidos 
en las UCI; 2) las evaluaciones clínicas realizadas en 
la cabecera del paciente, aunque necesarias, no nos 
proporcionan información objetiva, como por ejemplo 
secreciones basales, movimiento cordal, penetración, 
aspiraciones silentes, entre otras; y 3) la falta de evalua-
ciones instrumentales en la UCI.

La alimentación por vía oral se determinará con base 
en los resultados obtenidos en la evaluación instrumental 
debido a que es fundamental identificar consistencias y 
volúmenes adecuados para la alimentación segura y eficaz 
del paciente.

Se recomienda evaluar la deglución del paciente 24 
horas postextubación,7 ya que se ha identificado que 
durante este periodo el paciente presenta edema, descoor-
dinación, entre otras afectaciones que se pueden resolver. 
Existen diversas evaluaciones clínicas como el Test del vaso 
de agua, Gugging Swallowing Screen (GUSS), método de 
exploración clínica volumen viscosidad (MECV-V), entre 
otras que nos ayudan a identificar al paciente en riesgo 
de desarrollar DPE.

La evaluación de la deglución en el paciente crítico 
se deberá basar en la historia clínica, identificación de 
riesgos preexistentes y evaluación clínica e instrumental. 
El estándar de oro para diagnosticar la disfagia es median-
te las evaluaciones instrumentales como la evaluación 
endoscópica de la deglución (FEES) y videofluoroscopia 
de la deglución (VFSE), pues permiten evaluar de manera 
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objetiva las fases de la deglución y, en consecuencia, definir 
un plan de tratamiento puntual.6

Después del diagnóstico, se determinará vía de ali-
mentación (oral, enteral, parenteral o más de una), se 
desarrollará un plan de tratamiento individualizado por 
un equipo multidisciplinario como foniatras, terapeutas 
de lenguaje y fisioterapeutas especializados en deglución 
que trabajarán la musculatura afectada previamente 
identificada.

El plan de rehabilitación puede contemplar dife-
rentes ejercicios con los siguientes objetivos: 1) el 
fortalecimiento de la musculatura oral y faríngea; 2) 
tratamiento sensorial por la pérdida de la sensibilidad; 
3) electroestimulación; y 4) maniobras que faciliten la 
deglución (previamente observadas en la evaluación 
instrumental).

Debido a lo anterior, es crucial la integración de pro-
fesionales especializados en deglución para el diagnóstico 
oportuno y rehabilitación adecuados con la finalidad de 
disminuir complicaciones, reducir costos y estancias hos-
pitalarias.
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