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RE SUMEN

Introducción: La disfagia orofaríngea es una alteración del proceso de tragar que 
afecta el tránsito de alimentos o líquidos desde la cavidad oral, faringe y esófago 
al estómago, lo que causa complicaciones graves como malnutrición, deshidrata-
ción y neumonía aspirativa. Puede ser causada por patologías neuromusculares o 
neurológicas. Objetivo: identificar la evolución clínica de pacientes con disfagia 
orofaríngea de causas neurológicas y neuromusculares, considerando su deterioro, 
estabilidad o mejoría a partir del seguimiento realizado en un período de seis me-
ses. Diseño: estudio observacional retrospectivo con intención analítica, derivado 
de la población de otro estudio de pacientes con disfagia orofaríngea neurogénica, 
evaluados durante seis meses con tres seguimientos: inicial, al tercer mes y al sexto 
mes. Materiales y métodos: entre las variables de estudio consideradas estuvieron 
evolución de signos y síntomas de los nervios craneales (hipogloso, trigémino y 
facial) y puntaje individual del Eating Assessment Tool-10. Resultados: la ausencia 
de terapia deglutoria completa al sexto mes fue un factor de riesgo para el deterioro 
de la evolución clínica de disfagia orofaríngea neurogénica según el puntaje del Ea-
ting Assessment Tool-10 (HR 5,1 e IC 1,5-17,3). Conclusiones: la terapia deglutoria 
completa y sin interrupciones debe considerarse en todos los pacientes con disfagia 
orofaríngea neurogénica. No debe subestimarse el papel del nervio hipogloso como 
herramienta para su monitorización clínica ni el de una historia clínica completa en 
el interrogatorio para identificar comorbilidades de impacto. A toda evaluación de 
autopercepción de síntomas de estos pacientes debe sumarse el diligenciamiento del 
Eating Assessment Tool-10. 

ABSTR ACT

Introduction: Oropharyngeal dysphagia is an alteration of the swallowing pro-
cess that affects the passage of food or liquids from the oral cavity, pharynx, and 
esophagus to the stomach, causing serious complications such as malnutrition, 
dehydration, and aspiration pneumonia. It may arise from neuromuscular or neu-
rological pathologies. Objective: To assess the clinical evolution of patients with 
oropharyngeal dysphagia of neurological and neuromuscular origin, considering 
their deterioration, stability, or improvement during a six-month follow-up period. 
Design: A retrospective observational study with analytical intent, derived from the 
population of another study of patients with neurogenic oropharyngeal dysphagia, 
evaluated over six months with three follow-ups: baseline, at the third month, and 
at the sixth month. Materials and methods: Study variables included the evolution 
of cranial nerve signs and symptoms (hypoglossal, trigeminal, and facial) and the 
individual score of the Eating Assessment Tool-10. Results: the absence of complete 
swallowing therapy at the sixth month was a risk factor for the clinical deterioration 
of neurogenic oropharyngeal dysphagia according to the Eating Assessment Tool-10 
score (Hazard ratio 5.1 and confidence interval 1.5-17.3). Conclusions: Comple-
te and uninterrupted swallowing therapy should be considered for all patients with 
neurogenic oropharyngeal dysphagia. The role of the hypoglossal nerve as a tool for 
clinical monitoring should not be underestimated, nor should the importance of a 
thorough medical history to identify impactful comorbidities. Every self-assessment 
of symptoms in these patients should include the administration of the Eating As-
sessment Tool-10.

Introducción

La disfagia orofaríngea (DO) se define como cualquier 
anormalidad en la fisiología de la deglución en el tracto 
gastrointestinal superior. Se asocia con síntomas como odi-

nofagia, sensación de atrapamiento de comida en la garganta 
o el pecho, salivación, acidez estomacal, reflujo ácido o de 
comida a la garganta y pérdida de peso inesperada (1). Está 
bien descrito que tiene una estrecha relación con deterioro 
cognitivo avanzado y dependencia de actividades de la vida 
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diaria en adultos mayores (2). Según su etiología, se pue-
de clasificar en estructural, de propulsión o funcional. Esta 
última incluye enfermedades neurológicas que afectan los 
mecanismos centrales de la deglución y enfermedades neu-
romusculares que comprometen los mecanismos efectores 
del acto deglutorio (3). Al combinar la clasificación clínica 
(orofaríngea frente a esofágica) y etiológica de la disfagia, se 
encuentra la disfagia orofaríngea neurogénica (DON), habi-
tualmente producida por enfermedades neurodegenerativas 
como enfermedad de Parkinson (EP), esclerosis múltiple y 
esclerosis lateral amiotrófica, y enfermedades no degenerati-
vas como el accidente cerebrovascular (ACV) (4).
	 Son escasos los estudios referentes a la epidemiología lo-
cal de DO que describan su evolución clínica en el tiempo, 
específicamente en pacientes con DON de causas neurológi-
cas y neuromusculares. En un estudio cuasiexperimental en 
la Clínica Carlos Lleras en Bogotá, se evidenciaron dificul-
tades en la detección temprana, manejo multidisciplinar y 
transferencia a estrategias terapéuticas de pacientes con DO, 
mediante trece actividades al ingreso en servicios de hos-
pitalización (5). En otro estudio publicado en la revista de 
la Universidad Autónoma de Bucaramanga, se encontró una 
adecuada evolución alimentaria en el 96% de 32 niños de 
una clínica de gastroenterología manejados con gastrostomía 
percutánea en casa, de los cuales un 24% tenían diagnóstico 
de DO (6). Otro estudio del hospital San Vicente de Paul 
en Medellín identificó las principales características clíni-
cas y video fluoroscópicas de 68 niños entre un mes y cinco 
años de vida, y no encontró diferencias significativas en la 
radiología de la fase faríngea entre niños con y sin neumonía 
recurrente (7).
	 La DO tipo DON lleva a consecuencias serias, como 
malnutrición, deshidratación, neumonía y necesidad de nu-
trición enteral; se aumenta la necesidad de hospitalización y 
su duración, los reingresos y la probabilidad de admisión en 
centros de rehabilitación (8). Un estudio de 689 pacientes 
con una edad media de 65 años y diagnóstico de disfagia en-
contró que la enfermedad pulmonar obstructiva crónica era 
un factor de riesgo significativo (Odds ratio [OR] de 2,36 e 
intervalo de confianza 1,33-4,19) para neumonía aspirativa, 
lo que reforzaría la idea de lo importante que es la coordi-
nación entre la función respiratoria y la deglución (9). Otro 
estudio de 90 pacientes con DO y una edad media de 76,6 
años encontró impactos significativos en la calidad de vida, 
con reportes de dificultades durante las comidas, necesidad 
de tiempo adicional para comer y sentimientos de vergüenza 
al comer con otros (10). Se afecta, sobre todo, al bienestar 
del paciente y de su entorno. 
	 Dado el alto impacto de este trastorno, especialmente en 
población geriátrica, resulta fundamental investigar cuáles 
elementos son determinantes en su evolución, para contri-
buir al conocimiento de su comportamiento clínico en el 
tiempo y así poder ajustar procesos terapéuticos, incluyendo 
actividades de seguimiento y rehabilitación de la deglución. 
La literatura reporta estudios recientes que han intentado 
identificar algunos de estos elementos. En una revisión siste-

mática de 19 estudios con 59 pacientes con disfagia después 
de un ACV, D’Netto y colaboradores identificaron cinco pre-
dictores clínicos de disfagia persistente: edad, compromiso 
de vía aérea, gravedad de la disfagia, lesiones bilaterales 
y gravedad del ACV (11). En otro estudio de 311 pacien-
tes durante un año después de su hospitalización por ACV, 
Pereira y colaboradores encontraron una correlación signi-
ficativa positiva (p de Spearman [p]<0,01) entre el grado 
de su disfagia y ciertas características como la puntuación 
de la Escala de ACV de los Institutos Nacionales de Salud 
de los Estados Unidos (NIHSS), la presencia de infartos 
totales de la circulación anterior y la edad por encima de 
70 años (12). Finalmente, en otro estudio de 920 pacientes 
con disfagia posintubación después de enfermedad crítica 
por COVID-19, Sassi y colaboradores encontraron una co-
rrelación significativa entre la disfagia persistente al alta y 
aspectos como su índice de masa corporal (p=0,008), el uso 
de bloqueantes neuromusculares (p=0,028), presencia de en-
fermedades neurológicas (p=0,038) y presencia de diabetes 
(p=0,043) (13). Estos hallazgos evidencian que hay factores 
determinantes en la evolución clínica de la disfagia, pero se 
requiere consenso y mejor evidencia para describirlos con 
precisión y hacerlos parte del objetivo de intervenciones te-
rapéuticas. 
	 Este estudio se hizo con el objetivo de identificar la evo-
lución clínica de pacientes con DON de causas neurológicas 
y neuromusculares según síntomas y signos en un período de 
seis meses de seguimiento. Se espera que nuestros hallazgos 
constituyan un punto de partida para más investigaciones 
sobre el comportamiento de la enfermedad en poblaciones 
nacionales e internacionales y permitan en un futuro crear 
modelos estandarizados de predicción de evolución clínica. 

Materiales y métodos

Se realizó un estudio observacional retrospectivo con inten-
ción analítica en pacientes evaluados durante seis meses, con 
tres seguimientos: inicial o basal, al tercer mes y al sexto 
mes, entre marzo de 2019 y marzo de 2021. Entre 2022 y 
2024, se realizó el análisis de los datos y se complementó 
información sobre las variables de estudio. En los tres mo-
mentos se aplicó el mismo protocolo de examen clínico de 
la deglución (ECD), que consistió en anamnesis centrada 
en antecedentes médicos, características de la deglución y 
síntomas de disfagia, más evaluación de la anatomía, fun-
cionamiento, sensibilidad y reflejos del aparato deglutorio 
(centrado en fase oral y faríngea); mediante examen físico 
de cavidad oral, sistema respiratorio, nervios craneales ba-
jos más olfatorio, trigémino y facial, ejecución de praxias 
orofaciales y auscultación pulmonar (14). Se consideraron 
como variables de estudio las siguientes: sexo, edad, meses 
de evolución de la DON hasta el último seguimiento, sig-
nos y síntomas de DON al ECD, hallazgos al examen físico 
de los nervios craneales (hipogloso, trigémino y facial); así 
como asistencia a procesos terapéuticos (terapia de deglu-
ción o terapia física). Se consideraron como características 
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potencialmente relacionadas con el deterioro de la evo-
lución clínica o exposición aquellas que se asociaron con 
deficiencias en la continuidad de la aplicación de medidas 
terapéuticas (terapia deglutoria y física incompletas). Por el 
contrario, la evolución favorable de los nervios craneales y 
la aplicación completa de medidas terapéuticas se considera-
ron como ausencia de exposición. 
	 La población de estudio proviene de otra investigación 
de Suárez-Escudero y colaboradores (15, 16). El seguimien-
to de síntomas de disfagia se realizó mediante el instrumento 
Eating Assessment Tool-10 (EAT-10), validado en Colombia 
(17). Según este instrumento, se consideró mejoría cuando el 
puntaje al sexto mes estuvo por debajo de la mediana y fue 
menor o igual al percentil 25, y deterioro cuando estuvo por 
encima de la mediana y fue mayor o igual al percentil 75. 
Este enfoque permitió reflejar la variabilidad real del cam-
bio, porque, aunque el EAT-10 cuente con puntos de corte 
para detectar disfagia, no existen umbrales universalmente 
validados para definir cambios longitudinales clínicamente 
significativos en distintos contextos. A pesar de la ausencia 
de una definición universal, se encontró una propuesta de 
puntos de corte de diferencias mínimas clínicamente impor-
tantes para el EAT-10. Porche y colaboradores describieron 
umbrales específicos para hablar de cambios significativos en 
pacientes sometidos a cirugía cervical anterior. Sin embargo, 
estos puntos de corte fueron establecidos en una pobla-
ción quirúrgica muy específica y en función de desenlaces 
de satisfacción posoperatoria (18). Dado que la población 
del presente estudio, su contexto clínico y sus objetivos no 
corresponden a la cirugía cervical anterior ni a desenlaces 
centrados en la satisfacción posoperatoria, se consideró que 
aplicar directamente estos umbrales para definir mejoría o 
deterioro podría introducir sesgos y limitar la validez interna 
del análisis. Por eso, se optó por el uso de percentiles para 
obtener una clasificación lo más objetiva posible. Sin em-
bargo, se reconoce que la dependencia de una distribución 
muestral puede limitar considerablemente la comparabilidad 
externa, lo que implicaría que estudios a futuro pueden vali-
dar universalmente puntos de corte de diferencias mínimas 
clínicamente importantes para el EAT-10 diferentes a los uti-
lizados en este estudio, y emplearlos incluso en contextos 
clínicos similares. La literatura ha respaldado un punto de 
corte de tres del EAT-10 para definir disfagia leve y un punto 
de corte de 15 para predecir riesgo de aspiración, lo que en 
este estudio consideramos como disfagia grave (19, 20). Se 
evaluó la percepción del paciente sobre la evolución de sín-
tomas de DON con una única pregunta: ¿Cómo han estado 
sus síntomas en el último mes?, con opciones de mejoría, 
deterioro o estabilidad (se tomó como 0 = mejoría + estabili-
dad; 1 = deterioro).
	 El estado de los nervios craneales se evaluó mediante 
ítems específicos: para el hipogloso, fuerza, movimientos 
(elevación, protrusión, retracción y lateralidad), coordina-
ción, presencia de fasciculaciones y atrofia lingual; para el 
trigémino, sensibilidad en el territorio de la tercera rama 
(nervio mandibular o V3), su inervación motora (oclusión, 

diducción, retracción y protracción) y el reflejo mandibu-
lar (integración entre la porción sensitiva y motora de V3); 
para el nervio facial, función gustativa (2/3 anteriores de la 
lengua), presencia de parálisis facial central o periférica, y 
praxias oromotoras (capacidad de protrusión, retracción con 
exposición dentaria, oclusión y lateralización de los labios). 
Se describió la evolución de cada nervio según su estado en 
los tres seguimientos en función de mejoría (incluyendo esta-
bilidad) o deterioro así: la mejoría se definió como cualquier 
disminución, la estabilidad como cualquier permanencia y el 
deterioro como cualquier incremento en el número de ítems 
con alteraciones al ECD en cada nervio, respecto al segui-
miento inmediatamente anterior. 

Muestra y muestreo

La población accesible correspondió a la incluida en la in-
vestigación original, que describió características clínicas y 
bioseñales no invasivas del proceso deglutorio de pacientes 
con DON y su diligenciamiento del EAT-10. Estos pacien-
tes fueron captados en doce consultorios particulares de 
profesionales en fonoaudiología y deglución, en diez institu-
ciones prestadoras de servicios de la salud, en cinco centros 
de asistencia para adultos mayores y en tres instituciones de 
pacientes ubicadas en el Valle de Aburrá y San Nicolás (An-
tioquia, Colombia) (15, 16). Se consideró como población de 
estudio para el análisis de resultados aquellos pacientes con 
seguimiento completo (basal, tercer y sexto mes).

Criterios de elegibilidad

Se incluyeron mujeres y hombres mayores de 18 años, con 
diagnóstico confirmado de DON por causas neurológicas y 
neuromusculares, y con seguimiento completo en el tiempo 
de estudio. Se excluyeron pacientes con disfagia esofágica o 
mecánica, irritación facial o cervical por tratamiento activo 
de cáncer, edema o hematomas orofaciales y cervicales, ci-
rugía reciente de cuello e hipoxemia grave. 

Análisis de resultados

Los datos fueron sistematizados en Microsoft Excel y ana-
lizados en IBM SPSS Statistics 28.0; a partir de la base de 
datos del estudio inicial (15, 16). Las variables categóricas se 
resumieron mediante frecuencias absolutas y relativas. Para 
determinar la distribución de las variables cuantitativas se uti-
lizó la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov. Para el 
análisis del EAT-10 se estimaron mediana, rango intercuartíli-
co (RIC), percentil 25 y 75. Solo se tuvo en cuenta el análisis 
del EAT-10 basal en pacientes sin seguimiento completo (in-
dependiente del motivo: mortalidad, ausencia voluntaria o 
retiro). Los que tuvieron las tres mediciones del EAT-10 más 
la realización de tres ECD (basal, tercer y sexto mes) se toma-
ron como subgrupo para análisis de evolución clínica. 
	 Para establecer la evolución clínica de DON al sexto mes, 
se utilizó la regresión de Cox (como modelo predictivo que 
incluye el tiempo de evolución hasta la ocurrencia del evento) 
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(21). El evento se definió como deterioro clínico de la DON, 
operacionalizado como un puntaje del EAT-10 al sexto mes 
igual o superior al percentil 75 de la distribución del subgru-
po con seguimiento completo (evento = 1). Los pacientes con 
puntajes inferiores a este umbral fueron considerados con no 
ocurrencia del evento (evento = 0). La variable dependiente fue 
el tiempo hasta el evento, es decir, los meses de evolución de 
la DON desde el inicio de la enfermedad hasta el seguimiento 
registrado al sexto mes. El evento se consideró ocurrido en el 
tiempo acumulado de evolución de la DON que presentaba 
cada paciente al momento de control del sexto mes. La unidad 
temporal empleada fue meses de evolución de la enfermedad.
	 Dado que los pacientes ingresaron al estudio con tiempos 
variables de evolución de la DON (entrada tardía respecto al 
inicio clínico), el análisis mediante regresión de Cox se es-
tructuró considerando como tiempo cero el inicio clínico de la 
enfermedad (entendido como el momento en que el paciente 
comenzó a referir síntomas compatibles con disfagia, inde-
pendientemente de la fecha de diagnóstico médico formal), 
diferente al momento de inclusión en el estudio (evaluación 
basal entre marzo del 2019 y marzo del 2021). Se consideró 
como tiempo en riesgo los meses acumulados hasta el control 
del sexto mes. La entrada tardía fue incorporada en el modelo 
especificando el tiempo de inicio (inicio clínico) y el tiempo 
de salida (momento del control a los seis meses) para cada 
individuo, conforme a la estructura de entrada diferida del 
modelo de Cox. Aunque el evento fue clasificado en un punto 
estandarizado de seguimiento, la variabilidad en el tiempo to-
tal de evolución entre sujetos permitió modelar la función de 
riesgo en relación con la historia natural de la enfermedad. No 
obstante, se reconoce que la ausencia de registro del momento 
exacto de ocurrencia del deterioro limita la interpretación es-
tricta del modelo como un análisis clásico de tiempo a evento, 

por lo que los resultados deben entenderse como una estima-
ción aproximada del riesgo relativo en función del tiempo 
acumulado de evolución.
	 Aunque los pacientes fueron captados cuando ya pre-
sentaban evolución variable de la DON, la ocurrencia del 
evento fue evaluada exclusivamente durante el período de 
seguimiento prospectivo (0-6 meses), lo que delimita su 
observación a este intervalo temporal. En la base de datos 
obtenida no se registró el motivo específico de pérdida de se-
guimiento de los pacientes que no completaron la valoración 
a los seis meses. Esta ausencia de información impidió dife-
renciar entre tipos de censura y evaluar si la misma fue no 
informativa, como asume el modelo de Cox, lo que consti-
tuye una limitación metodológica del estudio. La medida de 
asociación utilizada fue el Hazard Ratio (HR), acompañado 
del Intervalo de Confianza para el 95% (IC 95%).

Resultados 

Las 107 personas del estudio original conformaron la po-
blación accesible, de las cuales 86 fueron valoradas por 
neurología clínica en la primera sesión para ingresar al estudio 
original y solo tuvieron una valoración. 63 pacientes tuvieron 
dos seguimientos (basal y tercer mes), y 40 pacientes (37,4%) 
con seguimiento completo (basal, tercer mes y sexto mes) 
conformaron la población de estudio (Figura 1). Dado que 
menos de la mitad de la cohorte inicial completó el seguimien-
to previsto, existe la posibilidad de sesgo de atrición. No fue 
posible realizar una comparación formal de las características 
basales entre quienes completaron el seguimiento y quienes 
no, lo que impide descartar diferencias sistemáticas entre am-
bos grupos. Considerando que las causas de no finalización 
podrían incluir mortalidad y retiro voluntario, es plausible que 

 

Figura 1. Selección de la población de estudio. Elaboración propia a partir de la base de datos del estudio inicial.
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los pacientes con mayor gravedad clínica basal hayan tenido 
menor probabilidad de completar el seguimiento. De ser así, 
el subgrupo longitudinal podría estar compuesto predominan-
temente por sujetos con evolución relativamente más estable, 
lo que introduce un sesgo hacia la nulidad. En este escenario, 
el riesgo de deterioro clínico y las asociaciones estimadas me-
diante el modelo de Cox podrían estar subestimados. 
	 En los 86 pacientes con observación basal, el EAT-10 
tuvo una mediana de 15,5 puntos. En los 63 con seguimiento 
al tercer mes este valor fue de 16 (Tabla 1). Entre los 40 pa-
cientes seleccionados para descripción de evolución clínica, 
un 60% eran hombres y el valor mediano de la edad fue de 
61 años. Un 82,5% presentó comorbilidades, con la hiperten-
sión arterial y la diabetes mellitus como las más frecuentes. 
La DON de causas neurológicas representó el 87,5% de los 
casos, con una mediana de 17 meses de evolución, y entre 
sus causas principales se encontraron el ACV y la EP.
	 El puntaje del EAT-10 al sexto mes mostró un valor me-
diano de 14 con un rango intercuartílico de 10. Un 22% fue 
clasificado con disfagia grave (Tabla 1). 

	 Con respecto al manejo terapéutico recibido durante el 
seguimiento, un 37,2% recibió terapia deglutoria al mo-
mento basal y un 25% la continuó al tercer y sexto mes. Un 
40,7% inició con terapia física y un 17,5% la había continua-
do al sexto mes (Tabla 2). 
	 En cuanto a la percepción sobre evolución de síntomas 
de DON, un 82,5% refirió mejoría al sexto mes (Tabla 3).
	 La evolución de la disfagia según la valoración clínica 
de los nervios craneales mostró mejoría en el seguimiento al 
sexto mes: en un 85% para el hipogloso y el facial, y en un 
72,5% para el trigémino (Tabla 4). 
	 El análisis multivariado evidenció que la ausencia de 
terapia deglutoria completa al sexto mes se asoció con ma-
yor riesgo de una evolución clínica desfavorable de DON 
(HR de 5,13 con intervalo de confianza de 1,52-17,29), es 
decir, que no continuar con esta terapia aumentó cuatro 
veces el riesgo de deterioro clínico de DON (Tabla 5 y 
Figura 2). 

Tabla 1. Características basales de la población de estudio

Características N %

+++Edad en años cumplidos 61/ 49-68 (19)*  

+++Evolución disfagia en meses 17/ 7-36(29)*  

+Puntaje EAT-10 basal 15,5/10-21,3(11,3)*  

++Puntaje EAT-10 tercer mes 16/10-21(11)* 

+++Puntaje EAT-10 sexto mes 14/9-19 (10)*

+++Sexo
Mujer 16 40,0

Hombre 24 60,0

+++Etiología de la disfagia 
DON de causas neurológicas 35 87,5

DON de causas neuromusculares 5 12,5

+++Presencia de comorbilidades 33 82,5

+++Clasificación de la disfagia según EAT-10

Leve 7 17,5

Moderada 14 35

Grave 19 47,5

+n=86; ++n=63; +++n=40
*M= Mediana; p25= percentil 25; p75= percentil 75; RIC= Rango intercuartílico (P75-P25).
Base de datos del estudio inicial. Elaboración propia.

Tabla 2. Tipo de terapia recibida durante el seguimiento

Terapia recibida
Basal n = 86 Tercer mes n = 63 Sexto mes n = 40

N % N % N %

Sonda alimentaria 4 4,7 2 3,2 10 25,0

Traqueostomía 2 2,3 2 3,2 2 5,0

Gastrostomía 3 3,5 3 3,5 3 7,5

Terapia respiratoria 6 7,0 2 3,2 0 0,0

Terapia deglutoria 32 37,2 16 25,4 10 25,0

Terapia física 35 40,7 16 25,4 7 17,5

Base de datos del estudio inicial. Elaboración propia.
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Tabla 3. Evolución clínica durante el seguimiento: basal, tercer mes y sexto mes

Evolución signos/síntomas
Basal n = 86 Tercer mes n = 63 Sexto mes n = 40 

N % N % N %

Forma de alimentación

Oral 83 96,5 60 95,2 30 75,0

Mixta  0,0  0,0 7 17,5

Gastrostomía 3 3,5 3 4,8 3 7,5

Tolerancia total
Líquidos 19 22,1 30 47,6 14 35,0

Sólidos 67 77,9 33 52,4 26 65,0

Dificultad para tragar
Líquidos 16 18,6 14 22,2 9 22,5

Sólidos 69 80,2 49 77,8 31 77,5

Percepción de mejoría en evolución de síntomas 49 57,0 39 61,9 33 82,5

Continuidad de síntomas 63 73,3 34 54,0 28 70,0

Fluctuación de síntomas 61 70,9 33 52,4 31 77,5

Marcha 
Independiente 46 53,5 31 49,2 22 55,0

Alterada 40 46,5 32 50,8 18 45,0

Base de datos del estudio inicial. Elaboración propia.

Tabla 4. Evolución clínica de los nervios craneales durante el seguimiento: al tercer mes y sexto mes

Evolución nervios craneales
Tercer mes n = 63 Sexto mes n = 40

N % N %

Nervio hipogloso
Mejoría 26 41,3 34 85,0

Deterioro 37 58,7 6 15,0

Nervio trigémino
Mejoría 29 46,0 29 72,5

Deterioro 34 54,0 11 27,5

Nervio facial
Mejoría 45 71,4 34 85,0

Deterioro 18 28,6 6 15,0

Tabla 5. Evolución clínica de DO según EAT-10 y meses de evolución de DON (n=40)

Variables HR
95,0% IC para Exp(B)

Inferior Superior

*Terapia deglutoria al sexto mes 5,13 1,52 17,29

Terapia física al sexto mes 1,35 0,37 4,87

Evolución del hipogloso al sexto mes 0,44 0,13 1,51

Evolución del trigémino al sexto mes 1,03 0,42 2,53

Evolución del facial al sexto mes 0,51 0,18 1,50

*Variables estadísticamente significativas (p<0,01), que explican la evolución clínica de la DO en el modelo de R.Cox. Base de datos del 
estudio inicial. Análisis IBM SPSS Statistics 28.0. Elaboración propia.

Base de datos del estudio inicial. Elaboración propia.
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Discusión

Entre los principales hallazgos de este estudio se destaca que, 
de los 40 pacientes con seguimiento completo, un 87,5% 
presentó DON de causas neurológicas. El puntaje mediano 
del EAT-10 al sexto mes fue de 14 con un RIC de 10 (p25 =9; 
p75 =19), lo que indica que la mayoría de los pacientes con 
seguimiento completo aún presentaban DO moderada a gra-
ve (82,5%). Respecto a las terapias instauradas, se evidenció 
que una cuarta parte de los pacientes habían terminado la 
terapia deglutoria al sexto mes y un 17,5% la terapia física.
	 La interrupción de la terapia deglutoria se asoció con 
una tasa de deterioro que representa 5,13 veces la del grupo 
que continuó tratamiento, lo que muestra un incremen-
to del 413% sobre el riesgo basal (HR − 1 = 4,13; HR = 
5,13; IC 95%: 1,52–17,29). Esta terapia incluye ejercicios 
de rehabilitación de la musculatura facial y orofaríngea 
que buscan fortalecer estructuras implicadas en la deglu-
ción, proteger la vía aérea y mejorar la autopercepción de 
síntomas (22). Varios estudios que coinciden con nuestro 
hallazgo respaldan su uso en pacientes con disfagia. En un 
metaanálisis de siete estudios con 259 pacientes con disfa-
gia posterior a un ACV, Gao y colaboradores encontraron 
que el entrenamiento de fuerza muscular orofaríngea mejo-
ra el rendimiento de la deglución; reduce el puntaje de la 
Escala de Penetración-Aspiración (PAS), que cuantifica la 
entrada de alimentos en la vía aérea durante la deglución; y 
aumenta el de la Escala de Ingesta Oral Funcional  (FOIS), 
que mide la capacidad de ingesta segura y efectiva (23). 
En otro metaanálisis de 25 ensayos clínicos con 1020 pa-
cientes con disfagia, Lee y colaboradores encontraron que 
el uso combinado de terapias rehabilitadoras, como ejerci-
cios de mentón contra resistencia y la terapia tradicional de 
disfagia, tuvo efectos significativos en la deglución y en la 
prevención de aspiración (24). Finalmente, en un estudio 

de 41.482 pacientes con disfagia después de ACV, Zhang 
y colaboradores administraron rehabilitación deglutoria a 
33.548 pacientes (80,87%) y encontraron que estos tuvieron 
un riesgo reducido de muerte intrahospitalaria (Odds ratio 
ajustado [aOR] de 0,39 e intervalo de confianza 0,33-0,46) 
(25). Por eso mismo, forma parte del estándar de la práctica 
clínica: en el 2023, la Academia Estadounidense de Otorri-
nolaringología y Cirugía de Cabeza y Cuello (AAO-HNS) 
recomendó, en un consenso de expertos, el inicio temprano 
de terapia de deglución durante el tratamiento de cáncer de 
cabeza y cuello, ya que está demostrado que reduce el uso 
de sondas de alimentación y asegura un mantenimiento de 
la ingesta oral postratamiento (26). 
	 No obstante, existe literatura que resalta limitaciones de 
ciertos elementos de la terapia deglutoria. En un metaanáli-
sis de ocho ensayos clínicos con 285 pacientes con disfagia, 
Cheng y colaboradores encontraron que la terapia intraoral, 
incluyendo ejercicios oromotores y estimulación sensorial, 
no mostró un beneficio significativo (27). Esto no demerita 
el papel de la terapia deglutoria, pero sí apunta a que se tiene 
que fortalecer la evidencia para justificar las técnicas, dis-
positivos e intensidad de sus componentes con estudios de 
mejor calidad. Por ahora, con la literatura disponible y con 
nuestros hallazgos, es prudente considerar la terapia deglu-
toria continua, sin interrupciones, en pacientes con DON.
	 Llama la atención que la evolución desfavorable del 
nervio hipogloso al sexto mes no mostró correlación sig-
nificativa, en el modelo de Cox, con la evolución clínica 
desfavorable de DON. Sin embargo, la literatura sostiene 
una conclusión diferente. En un estudio de 38 pacientes 
con esclerosis lateral amiotrófica, Recasens y colaborado-
res encontraron una asociación significativa entre la fuerza 
de la lengua y la disfunción del tránsito orofaríngeo (28). 
En otro estudio de 64 pacientes con disfagia después de 
experimentar un ACV, Ohashi y colaboradores encontraron 

 
Figura 2. Función de riesgo acumulada para la evolución clínica de DON según EAT-10. Base de datos del estudio inicial. Análisis IBM SPSS 
Statistics 28.0. Elaboración propia
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que una presión lingual baja se comportó como predictor 
independiente de disfagia al alta (OR = 0,954; p=0,010) 
(29). Finalmente, en un estudio de 42 pacientes con EP, Se-
vitz y colaboradores encontraron una relación entre fuerza 
lingual reducida y deglución deficiente de líquidos, aunque 
con efectos pequeños (30). 
	 Lo anterior representa hallazgos que respaldan la rela-
ción entre la evolución clínica de pacientes con disfagia y el 
estado del nervio hipogloso, probablemente derivada de su 
función netamente motora, pues de él depende el paso del 
bolo alimenticio de la cavidad oral a la orofaringe durante 
la deglución y realizar ajustes según textura (líquida o só-
lida) (31). Si el mecanismo se ve afectado por disfunción e 
incoordinación de la musculatura lingual, habrá dificultades 
para deglutir (32). Posiblemente, esta relación no se obser-
vó en nuestro estudio por sus limitaciones metodológicas, 
ya que de 40 pacientes con evaluación al sexto mes, 38 tu-
vieron un ECD del nervio hipogloso completamente normal 
en el último seguimiento. Esto implica una variabilidad del 
dato extremadamente baja, lo que imposibilitó que el mo-
delo mostrara correlaciones significativas con el evento de 
interés. Por lo tanto, el ECD del nervio hipogloso no debe 
subestimarse como marcador clínico de la evolución de pa-
cientes con DON. 
	 En cuanto a las comorbilidades, los hallazgos de nuestro 
estudio denotan su presencia en un 82,5%. No obstante, la 
mayoría de los pacientes presentó mejoría en la condición 
del nervio hipogloso, en la percepción del estado de su dis-
fagia con una única pregunta y estabilidad en la condición 
del trigémino y facial (que se tuvo en cuenta como mejo-
ría). Además, no hubo una correlación significativa entre la 
presencia de comorbilidad y la evolución clínica de DON. 
Por lo tanto, el curso general de ciertos elementos de la 
disfagia en nuestra población parece ser, a simple vista, 
independiente de la comorbilidad. Por el contrario, en un 
estudio de 2054 pacientes con antecedente de ACV isqué-
mico, Karisik y colaboradores encontraron que el riesgo de 
disfagia se correlacionó significativamente con la presencia 
de comorbilidades como hipertensión, fibrilación auricular, 
diabetes, enfermedad arterial periférica, enfermedad renal y 
enfermedad hepática (33). Nuestro estudio no tiene elemen-
tos suficientes para subestimar el papel de la comorbilidad 
en la evolución clínica de pacientes con DO. Con una mayor 
muestra y proporción de pacientes sin comorbilidades, se-
guramente aumentarían las probabilidades de observar esa 
asociación significativa que no se consiguió. 
	 Llama la atención la siguiente discrepancia entre los re-
sultados: a pesar de que solo un 17,5% de los 40 pacientes 
con seguimiento al sexto mes presentó disfagia leve según 
el EAT-10, un 82,5% refirió mejoría en su percepción de 
síntomas con una única pregunta. De manera similar, en un 
estudio de 1094 pacientes en recuperación por COVID-19, 
Naik y colaboradores compararon herramientas para detectar 
fatiga y encontraron que entre 548 que seguían hospitaliza-
dos, el tamizaje con dos preguntas únicas subestimaba su 
gravedad en comparación con la Escala de Gravedad de 

Fatiga (FSS), compuesta por nueve ítems (34). Teniendo 
en cuenta que el EAT-10 es un instrumento estandarizado, 
esta diferencia podría indicar que aporta sustancialmente a la 
evaluación de los pacientes, porque tiene en cuenta diez ele-
mentos de la disfagia que una única pregunta por sí sola no 
alcanza a determinar. Por lo tanto, en el diagnóstico y segui-
miento integral de pacientes con DON deben involucrarse 
las dos herramientas para medir la percepción de síntomas.
	 La administración de terapia deglutoria sin interrupciones 
debe considerarse en todos los pacientes con DON. A pesar 
de nuestros hallazgos, no debe subestimarse la evaluación 
del nervio hipogloso como parte del ECD y herramienta en 
la monitorización clínica de DO en el tiempo. Tampoco debe 
subestimarse la importancia de una historia clínica completa 
en el interrogatorio para identificar comorbilidades de im-
pacto. Distintos profesionales de la salud deben involucrarse 
en el abordaje clínico de estos pacientes: medicina física y 
rehabilitación, gastroenterología, otorrinolaringología, neu-
rología, fisioterapia, terapia respiratoria y fonoaudiología. 
El médico general no puede limitarse a remitirlos a estas 
especialidades y debe tener los elementos suficientes para in-
volucrarse activamente en su seguimiento clínico fiable con 
los instrumentos planteados en este estudio. A toda evalua-
ción de autopercepción de síntomas de estos pacientes debe 
sumarse el diligenciamiento del EAT-10.  
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