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>>Resumen

La pérdida de peso desencadena múltiples señales para reducir el gasto ener-
gético e incrementar la ingesta con el objetivo final de mantener el peso estable. 
El descenso del gasto energético basal se produce por una reducción de la masa 
libre de grasa (músculo), un aumento de la eficiencia del trabajo del músculo 
esquelético, un descenso de la termogénesis, la inhibición de los ejes hormonales 

tiroideo y gonadal, la activación del eje adrenal, así como por una reducción de la actividad simpática. 
El principal desencadenante de estas adaptaciones hormonales y autonómicas es el descenso de leptina. 
Pero también intervienen otras hormonas que influyen en la saciedad, como la disminución de la insulina, 
incretinas, péptido YY, colecistocinina y amilina, y el aumento de la grelina o adiponectina. Por todo ello se 
explica la dificultad en el mantenimiento de la pérdida de peso a largo plazo, más allá de factores psicoló-
gicos. La cirugía bariátrica y algunos fármacos pueden influir para mejorar esta respuesta neuroendocrina.

Nutr Clin Med 2023; XVII (1): 1-13
DOI: 10.7400/NCM.2023.17.1.5117

<<AbstRAct

Weight loss generates multiple signals to reduce energy expenditure and 
increase intake, with the final aim of maintaining stable weight. The decrease in 
basal energy expenditure is through a reduction in fat free mass (muscle), more 
efficient muscle metabolism, a decrease in thermogenesis, the inhibition of the 

thyroid and sexual hormonal axes, the activation of the adrenal axis, and a reduction in sympathetic 
activity. The main trigger of these hormonal and autonomic adaptations is the decrease in leptin. Other 
hormones that influence satiety, such as the decrease in insulin, incretins, peptide YY, cholecystokinin, 
and amylin, and the increase in ghrelin or adiponectin, also play a role. This explains the difficulty in 
long-term sustained weight loss, beyond psychological factors. Bariatric surgery and some drugs can 
influence this neuroendocrine response.

Nutr Clin Med 2023; XVII (1): 1-13
DOI: 10.7400/NCM.2023.17.1.5117
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>>IntRoduccIón

El peso corporal, el gasto energético y la ingesta 
están regulados por múltiples señales hormo-
nales. Su objetivo es mantener el peso estable, 
por lo que se considera una de las barreras para 
alcanzar una pérdida de peso a largo plazo. En 
resumen, con el descenso de las reservas de ener-
gía, se reduce el gasto y se aumenta la hiperfa-
gia, tendiendo a volver al peso previo1. A nivel 
central, el principal centro regulador es el hipo-
tálamo, mientras que a nivel periférico las hor-
monas se liberan fundamentalmente en el tracto 
gastrointestinal, páncreas y tejido adiposo. Es 
el llamado eje cerebro-intestino-tejido adiposo. 
Además, influye la reducción de la masa libre de 
grasa, el descenso de la termogénesis (termogé-
nesis adaptativa), la reducción de la actividad 
simpática y los cambios en las glándulas endocri-
nas periféricas2.

El conocimiento de todos estos cambios neuroen-
docrinos es esencial para comprender y poder 
actuar en la prevención de la reganancia de peso. 
En la actualidad ya tenemos algunos fármacos 
que actúan en la modulación de esta respuesta. 
Por otra parte, se ha demostrado que en el man-
tenimiento del peso perdido tras una cirugía ba-
riátrica influye algún cambio neuroendocrino 
diferente a la pérdida de peso no quirúrgica, más 
allá del efecto restrictivo y/o malabsortivo de la 
propia cirugía. 

Como resumen, en la tabla I se enumeran todas 
las hormonas y neurotransmisores implicados 
en el metabolismo energético que se van a descri-
bir detalladamente. 

>>centRo RegulAdoR:  
el hIpotálAmo y el sIstemA  
neRvIoso centRAl

Varios centros neuronales hipotalámicos contri-
buyen al control del equilibrio energético, como 
el núcleo arqueado, el núcleo ventromedial, el 
núcleo dorsomedial, el núcleo paraventricular y 
el área hipotalámica lateral. Clásicamente se ha 
considerado el área hipotalámica lateral como el 
centro de la alimentación, y el núcleo ventrome-
dial como el centro de la saciedad3. Sin embargo, 
con los avances en investigación de las subpobla-
ciones neuronales específicas que intervienen en 

la homeostasis energética, hoy en día se prefiere 
hablar más de vías neuronales que de “centros” 
específicos4. 

El hipotálamo recibe múltiples flujos aferentes: 
señales nerviosas del tubo digestivo sobre el lle-
nado gástrico a través del nervio vago, señales 
químicas de los nutrientes de la sangre (glucosa, 
ácidos grasos y aminoácidos), señales de hormo-
nas gastrointestinales (grelina, colecistocinina, 
neuropéptido YY, insulina), señales de hormonas 
del tejido adiposo (leptina) y señales de la corte-
za cerebral (vista, olfato, gusto). Todas estas afe-
rencias son principalmente recibidas en el núcleo 
arqueado, mientras que los flujos eferentes hacia 
otros centros del tronco del encéfalo que contro-
lan la ingesta están principalmente en el núcleo 
paraventricular. El núcleo dorsomedial se en-
cargaría de integrar las señales entre los núcleos 
previos2. 

Sistema hipotalámico de la melanocortina

Las neuronas del núcleo arqueado sintetizan 
proopiomelanocortina (POMC), la cual es pro-
cesada para producir la hormona estimulante de 
los melanocitos α (α-MSH; melanocortina) y la 
hormona adrenocorticotropa (ACTH)5. Se conoce 

Tabla I. Hormonas y neurotransmisores  
que regulan la saciedad

Anorexígenos
(disminución de la 

ingesta)

Orexígenos
(estimulación de la 

ingesta)

•  Leptina
• Insulina
•  Melanocortina 

(α-MSH)
• Colecistocinina
• GLP1
• Oxintomodulina
• Péptido YY
• Amilina
•  Hormonas tiroideas, 

TSH y TRH
•  Gonadotropinas y 

hormonas sexuales
•  Serotonina

•  Proteína señalizadora 
del agutí

•  Hormona 
concentradora  
de melanina

•  Orexinas A y B
•  Grelina
•  Neuropéptido Y
•  ACTH y cortisol

ACTH: hormona adrenocorticótropa; GLP1: péptido similar 
al glucagón 1; TRH: hormona liberadora de tirotropina; 
TSH: hormona estimulante de la tiroides-tirotropina.
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que la administración de α-MSH intraventricular 
disminuye la ingesta de alimentos, mientras que 
la hiperexpresión de su antagonista, la proteína 
señalizadora del agutí (ASIP), bloquea esta acción 
anorexígena de la α-MSH. Por tanto, el sistema 
hipotalámico de la melanocortina es esencial en el 
equilibrio energético. El principal receptor de me-
lanocortina es el MC4R, que se expresa en múlti-
ples localizaciones del hipotálamo y del tronco del 
encéfalo, pero sobre todo en el núcleo paraventri-
cular6. Actualmente, se considera que la haploin-
suficiencia de MC4R es la causa monogénica más 
frecuente de obesidad grave6. 

Por otra parte, en el núcleo arqueado otras neu-
ronas expresan el péptido relacionado con el 
agutí (AgRP), que es un homólogo de la ASIP (in-
hibe los receptores de melanocortina), así como 
los transmisores inhibidores neuropéptido Y 
(NPY) y el ácido γ-aminobutírico (GABA)5. El 
aumento de la expresión de NPY/AgRP por par-
te de estas neuronas estimula la hiperfagia, aun-
que también es necesaria la presencia de GABA. 
La función de GABA es inhibir la producción 
de POMC del núcleo arqueado, favoreciendo 
así la ingesta, e inhibir las células anorexígenas 
del núcleo parabraquial lateral que sintetizan el 
péptido relacionado en el gen de la calcitonina 
(CGRP)7. Estas neuronas que sintetizan NPY/
AgRP son los objetivos principales de la función 
de muchas hormonas que regulan el apetito. Se 
inhiben principalmente por la leptina, pero tam-
bién por la insulina, la colecistocinina o los nu-
trientes, y se estimulan por la grelina, tal y como 
se irá describiendo más adelante2. 

Por tanto, tras una pérdida de peso, en el núcleo 
arqueado se activan las neuronas que sintetizan 
NPY/AgRP, y disminuye POMC, es decir, se in-
hibe la producción de melanocortina. Como re-
sultado, hay un aumento del apetito y se reduce 
el gasto energético (figura 1). 

Otras vías secundarias de señalización 
hipotalámicas

Varias áreas hipotalámicas como el núcleo para-
ventricular, el área perifornical o el área hipotalá-
mica lateral reciben información de las neuronas 
del núcleo arqueado que expresan NPY/AgRP y 
POMC, por lo que también participan en la ho-
meostasis energética2. 

En primer lugar, en las neuronas del núcleo pa-
raventricular se sintetizan varios péptidos con 
función anorexígena. Entre ellos se incluye la hor-
mona liberadora de corticotropina, que aparte de 
activar el eje hipotálamo-hipofisario-adrenal, pro-
voca descenso de ingesta y estimula el sistema ner-
vioso simpático. Otro neuropéptido considerado 
anorexígeno de esta zona es la hormona liberadora 
de tirotropina, cuya principal función es la activa-
ción del eje tiroideo. Todos ellos se estimulan por 
acción de la melanocortina y se inhiben por NPY/
AgRP2,8. En el caso de la oxitocina, aunque tam-
bién se sintetiza en este núcleo y se incrementa con 
la melanocortina, no está clara su implicación en el 
metabolismo energético. Lo que sí parece bastante 
definido es que las neuronas del núcleo paraven-
tricular que expresan los receptores de melano-
cortina MC4R tienen un papel fundamental en la 
regulación de la alimentación, pero no tanto sobre 
el gasto energético. La deleción de este receptor en 
el núcleo paraventricular provoca una obesidad 
hiperfágica. Por último, otras neuronas de este 
núcleo que también participan en la homeostasis 
energética son las que expresan factor neurotropo 
cerebral, Nos1, vasopresina y nefastina6. 

El núcleo dorsomedial se considera un centro 
hipotalámico integrador al recibir información 
del núcleo arcuato. Se han descubierto además 
receptores de colecistoquinina, que modularían 
la respuesta de NPY. Aparte, participa en otros 
procesos fisiológicos como la termorregulación o 
el estrés4. 

Figura 1. Principal respuesta hipotalámica a la pérdida de peso.
AgRP: péptido relacionado con el agutí; NPY: neuropéptido Y; 
POMC: proopiomelanocortina.
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En el área hipotalámica lateral y en el área pe-
rifornical se sintetizan otros neuropéptidos 
que, al contrario que los previos, son orexíge-
nos y aumentan el apetito. Estos son la hormo-
na concentradora de melanina y las orexinas A 
y B. Ambas se estimulan por las neuronas que 
sintetizan NPY/AgRP y se inhiben por la me-
lanocortina9. La hormona concentradora de 
melanina, además, influye en los sistemas cere-
brales de la recompensa a través de su acción 
en el núcleo accumbens. La función de las ore-
xinas es aún más compleja porque actúan en la 
regulación de la vigilia. Se piensa que uno de 
los mecanismos más importantes por el que las 
orexinas incrementan el consumo de comida es 
por el aumento de la vigilia. Las neuronas con 
orexina expresan el receptor de grelina, que las 
activa.

En resumen, de manera secundaria a la acción 
de la melanocortina y del NPY/AgRP, tras una 
restricción energética y una pérdida de peso, au-
mentarían los niveles de hormona concentradora 
de melanina y orexinas, y disminuirían la hor-
mona liberadora de corticotropina y hormona 
liberadora de tirotropina. 

Sistema central de la serotonina

La serotonina se expresa en varios núcleos me-
sencefálicos, con varias proyecciones hacia el 
sistema nervioso central (SNC). Se ha descri-
to que tendría un efecto anorexígeno, aunque 
aún no está bien determinada su función fisio-
lógica real en la regulación energética. A nivel 
farmacológico, agonistas de los receptores de 
serotonina sí provocan descenso de peso. En 
el sistema hipotalámico de la melanocortina, 
la serotonina participaría en la inhibición de la 
alimentación, ya que las neuronas del núcleo 
arqueado con POMC expresan receptores de se-
rotonina. Como curiosidad, estas neuronas con 
POMC que tienen receptores de serotonina no 
tienen receptores de leptina10. 

Tronco del encéfalo

El tronco del encéfalo también participa en el 
control de la alimentación, sobre todo en la sa-
ciedad generada durante la ingesta. Recibe va-
rias señales aferentes del nervio vago y del ner-
vio glosofaríngeo. Estas aferencias intestinales 
convergen en el núcleo del tracto solitario, un 

área que integra información sensorial del trac-
to gastrointestinal, de vísceras abdominales y de 
fibras gustativas de la cavidad oral. El área pos-
trema está situada encima del tracto solitario y 
periventricular, es decir, por fuera de la barrera 
hematoencefálica. Diversos péptidos intestinales 
activan las neuronas del área postrema y derivan 
las señales al núcleo del tracto solitario2.

Las señales inductoras de saciedad que lle-
gan al núcleo del tracto solitario pueden ser 
por: distensión o contracción gástrica, conte-
nidos químicos de la luz intestinal, o péptidos 
y neurotransmisores intestinales por el tracto 
gastrointestinal (grelina, colecistocinina, amili-
na, péptido YY, etc.) en respuesta a nutrientes. 
Como ejemplos: la colecistocinina se libera por 
la estimulación de nutrientes sobre las células 
secretoras neuroendocrinas que recubren la luz 
intestinal; neuronas aferentes vagales expresan 
el receptor para el péptido similar al glucagón 
1 (GLP1) transportando señales de distensión 
gástrica; otras neuronas que expresan el recep-
tor 65 acoplado a proteínas G (GPR65) detectan 
nutrientes en el intestino2. 

El núcleo del tracto solitario inerva al hipotála-
mo, a zonas del tronco del encéfalo como el nú-
cleo motor dorsal del vago y el núcleo parabra-
quial lateral. El núcleo motor dorsal del vago 
contiene neuronas parasimpáticas preganglio-
nares que aportan aferencias parasimpáticas a 
todo el tubo digestivo. Desde el tracto solitario, 
tras su activación por la comida, se modula la 
actividad de las neuronas del núcleo motor dor-
sal del vago que modifica el tono parasimpático 
del estómago, lo que desciende la velocidad de 
vaciamiento gástrico. Por tanto, el proceso fisio-
lógico de finalizar una comida involucra a áreas 
cerebrales que pueden funcionar con indepen-
dencia del hipotálamo2,11. 

Sin embargo, hay que tener en cuenta que en la 
generación de saciedad, como se describirá pos-
teriormente, también influyen señales proceden-
tes del tejido adiposo, como la leptina y la insuli-
na. Se considera que ambas tienen la capacidad 
de aumentar el efecto saciante de la colecistoci-
nina y otros péptidos intestinales, potenciado su 
activación del núcleo del tracto solitario. Ade-
más, hay evidencia de que en el núcleo del trac-
to solitario hay receptores de leptina y neuronas 
que expresan POMC2,11. 
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Por todo ello podemos concluir que también 
el tronco del encéfalo contribuye a la respues-
ta adaptativa a largo plazo tras una pérdida de 
peso.

>>leptInA

La leptina es una hormona sintetizada en el teji-
do adiposo en cantidad proporcional a la canti-
dad de tejido graso. Tiene un papel fundamental 
en el control de la homeostasis energética. Cuan-
do las reservas grasas disminuyen, la producción 
de leptina cae, provocando así un aumento del 
apetito y un descenso del gasto energético para 
devolver al cuerpo a los niveles previos de reser-
va grasa. Por tanto, actúa manteniendo la masa 
grasa constante12,13. 

En el cerebro, la mayoría de los receptores de lep-
tina están en el tronco del encéfalo y, sobre todo, 
en el hipotálamo. En el tronco del encéfalo, la re-
ducción de leptina altera el control de la cantidad 
de comida y aumenta un poco la ingesta de ali-
mentos a largo plazo11. 

En el hipotálamo, la mayor cantidad de recep-
tores de leptina están en las neuronas POMC y 
NPY/AgRP de los núcleos arqueados y en las 
neuronas de los núcleos paraventriculares13,14. 
Tras una pérdida de peso y descenso de tejido 
adiposo, la ausencia de estimulación de estos re-
ceptores de leptina hipotalámicos desencadena 
una respuesta neuroendocrina para incrementar 
el apetito y descender el gasto energético, favore-
ciendo así el aumento de grasa:

• Aumento de producción de NPY/AgRP.

• Inhibición de las neuronas POMC con des-
censo de melanocortina.

• Descenso de actividad simpática.

• Aumento de la secreción de insulina por las 
células β-pancreáticas.

• Descenso de las gonadotropinas y hormonas 
sexuales.

• Descenso de la tirotropina (TSH) y hormonas 
tiroideas.

• Aumento de la ACTH y del cortisol.

Se conoce que esta respuesta neuroendocrina 
está mediada principalmente por la leptina a ni-
vel hipotalámico, porque la administración de 
leptina exógena logra corregir los cambios hor-
monales sin modificaciones en el peso12.

Por el contrario, en la obesidad, el exceso de lep-
tina no actúa tanto en la aparición de saciedad. 
Existen varias hipótesis, como la aparición de re-
sistencia a la leptina, o la influencia de muchos 
otros factores psicológicos y socioculturales, que 
lo intentan explicar. En definitiva, tras una pér-
dida de peso, el descenso de leptina es la señal 
crucial que desencadena los cambios neuroen-
docrinos para aumentar la ingesta; mientras que, 
en la obesidad, los niveles elevados de leptina no 
disminuyen tanto el apetito. 

Pero la leptina, en la regulación del metabolismo 
energético, no solo actúa en las vías hipotalámi-
cas. También se ha observado su influencia sobre 
los circuitos de recompensa del sistema nervio-
so central. Y es que la alimentación está regula-
da tanto por el sistema de la saciedad que hemos 
descrito previamente, como por los circuitos que 
controlan la recompensa producida por la comi-
da, es decir, los gustos y deseos. En los circuitos 
de recompensa interviene el sistema mesolím-
bico dopaminérgico, que está compuesto por 
neuronas dopaminérgicas en el área tegmentaria 
ventral que se relacionan con el núcleo accum-
bens. A este nivel se han objetivado receptores de 
leptina, y su desaparición provoca un incremen-
to de ingesta de alimentos “gratificantes”15.

>>AdIponectInA

Las adipocinas son péptidos bioactivos también 
secretados por el tejido adiposo. La más cono-
cida y estudiada es la adiponectina. Sus niveles 
plasmáticos son inversamente proporcionales a 
la cantidad de tejido adiposo. La pérdida de peso 
aumenta sus concentraciones. Su función es la 
regulación de la sensibilidad a la insulina al au-
mentar la oxidación de ácidos grasos, estimular 
el uso de glucosa y disminuir la gluconeogénesis 
hepática. Por tanto, el aumento de adiponectina 
con el menor peso ayuda en la mejoría a la re-
sistencia a la insulina. También se ha descrito su 
influencia en el equilibrio energético, aunque no 
está bien determinada16. 
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>>InsulInA

La insulina, aunque se secreta por las células 
βpancreáticas, su nivel en plasma es directamen-
te proporcional a los depósitos de grasa, al igual 
que la leptina. También actúa en el SNC para el 
control del equilibrio energético reduciendo la 
ingesta de alimentos, pero su papel es bastante 
menor que el de la leptina. Sin embargo, hay que 
tener en cuenta que para el depósito de grasa es 
esencial la presencia de insulina. La glucosa y el 
resto de los nutrientes tendrían el efecto contra-
rio a la insulina en el metabolismo energético. 

Tras una pérdida de peso, la insulina y la leptina 
disminuyen. Secundariamente a ello, en el nú-
cleo arqueado hipotalámico se activan las vías 
neuronales anabólicas para estimular la ingesta y 
bajar el gasto energético, y se disminuye la activi-
dad de las vías catabólicas. Es decir, se activan las 
neuronas que sintetizan NPY/AgRP y se inhiben 
las neuronas que expresan POMC, suprimiéndo-
se así la producción de melanocortina8. 

>>péptIdos IntestInAles

El tracto gastrointestinal tiene unas células en-
doteliales especializadas (células enteroendocri-
nas) que detectan el contenido luminal y el flujo 
transepitelial de nutrientes y estimulan la sínte-
sis y liberación de hormonas o péptidos intesti-
nales. Los péptidos intestinales, junto a las seña-
les mecánicas del estómago e intestino, son los 
que más intervienen en la aparición de saciedad 
a corto plazo a través de centros del tronco del 
encéfalo. Estas señales se pueden modular por 
las que actúan en el equilibrio energético a largo 
plazo, como la leptina. El núcleo del tracto solita-
rio tiene receptores de leptina que incrementa el 
estímulo de finalización de la comida hecho por 
los péptidos intestinales. De la misma forma, los 
péptidos intestinales también modulan los cir-
cuitos hipotalámicos que regulan la homeostasis 
energética a largo plazo8,17. 

Grelina

La grelina es un péptido de 28 aminoácidos sin-
tetizado principalmente en el estómago, y en 
menor medida por el intestino. Precisa de la in-
corporación de una cadena lateral con un ácido 
graso de ocho carbonos para adquirir actividad 

agonista sobre el receptor de grelina, acción ca-
talizada por la enzima grelina-O-aciltransferasa. 
Durante el día sus concentraciones se van modi-
ficando en función de la ingesta. Tras cada comi-
da sus niveles descienden (proporcionalmente a 
las calorías consumidas y en mayor medida con 
la ingesta de carbohidratos), vuelven al basal 
antes de la siguiente comida, y aumentan con el 
ayuno. Las concentraciones de grelina en ayunas 
son inversamente proporcionales al peso corpo-
ral y en pacientes con obesidad hay una reduc-
ción de la supresión posprandial en comparación 
con individuos con normopeso. Con la pérdida 
de peso, sus niveles aumentan, por lo que se ha 
considerado que estimula la alimentación. Se ha 
demostrado que la grelina activa las neuronas 
con PHY/AgRP del núcleo arqueado17.

Sin embargo, en estudios experimentales, la de-
leción completa de la grelina, de su receptor, de 
la enzima grelina-O-aciltransferasa o la destruc-
ción de células productoras de grelina desenca-
denan pocas alteraciones en el consumo de ener-
gía. Por tanto, se ha puesto en duda la relevancia 
funcional de la grelina. Se ha hipotetizado sobre 
una posible sobreexpresión de las neuronas con 
NPY/AgRP para justificarlo17,18. 

Incretinas

Las incretinas estimulan la secreción de insulina 
en respuesta a la ingesta oral de alimentos. Se co-
nocen dos tipos: el GLP1 y el péptido inhibidor 
gástrico (GIP). 

El GLP1 se libera por las células L localizadas en 
íleon distal y colon. Está codificado por el gen 
del proglucagón. Además del estímulo de libe-
ración de insulina y disminuir la de glucagón, 
provoca una inhibición del vaciamiento gástrico 
y otras acciones directas sobre la saciedad, dis-
minuyendo así la ingesta de alimentos. Tras su 
secreción experimentan una rápida degradación 
en la circulación por la enzima dipeptidil pep-
tidasa 4 (DPP4). En el SNC se expresa GLP1 en 
unas neuronas del núcleo caudal del tracto so-
litario que recibe información sensitiva visce-
ral del tubo digestivo. La estimulación de estas 
neuronas reprime la ingesta y disminuye el ín-
dice metabólico. Varias áreas cerebrales reciben 
proyecciones de las neuronas con GLP1 del trac-
to solitario y expresan receptores de GLP1, entre 
ellas, el área postrema, el núcleo parabraquial 
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lateral, el núcleo paraventricular, el núcleo dor-
somedial y el arqueado8,17. 

Actualmente están comercializados fármacos 
agonistas de GLP1 para la diabetes mellitus tipo 
2 y para la obesidad. El descenso de peso que 
generan es principalmente debido a su acción a 
nivel central, mientras que la mejoría del control 
glucémico es secundaria a su efecto incretínico 
en la liberación de insulina. 

El GIP se sintetiza en las células K del duodeno 
y yeyuno. Al contrario que el GLP1, aumenta la 
secreción de glucagón. Además, promueve el al-
macenamiento de triglicéridos en los adipocitos 
por estímulo de la lipoproteína lipasa. Aunque 
favorecería así el aumento de peso, parece que el 
agonismo crónico de sus receptores conduciría a 
su desensibilización, provocando un antagonis-
mo, sobre todo a través de un efecto a nivel del 
SNC. Es por ello que se han desarrollado fárma-
cos agonistas de GIP para el tratamiento de la 
obesidad19. 

Oxintomodulina y glicentina

La oxintomodulina y la glicentina son péptidos 
derivados del proglucagón que se secretan por 
las células L intestinales junto a GLP1 tras la in-
gesta. La oxintomodulina tiene como acciones la 
estimulación de secreción de insulina, el descen-
so del vaciamiento gástrico y la supresión de se-
creciones de ácido gástrico. Además, actúa como 
agonista de los receptores de glucagón y GLP1. 
Por tanto, también interviene en la reducción del 
apetito. Por su parte, las funciones de la glicen-
tina son: incrementar la secreción de insulina, 
inhibir el glucagón, reducir las secreciones de 
ácido gástrico, regular la motilidad intestinal y 
promover el crecimiento intestinal20. 

Péptido YY 

El péptido YY (PYY) se libera en las células L de 
íleon y colon tras el estímulo de la alimentación 
en dos formas: el PYY completo de 36 aminoáci-
dos o un péptido de 34 aminoácidos (PYY [3-36]). 
Su pico máximo se alcanza a las 1-2 horas pos-
tprandiales y dependiendo del tipo de alimen-
tos, habiendo un estímulo mayor con comidas 
ricas en grasa. Sus principales lugares de unión 
son el área postrema, el núcleo del tracto solita-
rio y el núcleo motor dorsal del vago. Entre sus 

funciones se encuentran la inhibición del vacia-
miento gástrico, la secreción de ácidos gástricos 
y la secreción exocrina del páncreas. Aunque son 
bien conocidos sus efectos anorexígenos a corto 
plazo, también hay datos que sugieren que actúa 
en la regulación de las reservas de energía a lar-
go plazo. Tanto las neuronas AgRP/NPY como 
las neuronas POMC tienen receptores para PYY. 
Tras su unión se reduce la expresión de NPY y se 
activan las neuronas POMC19. 

Colecistocinina 

La colecistocinina también se produce por el tubo 
digestivo, en su caso en las células I duodenales 
como respuesta a la entrada duodenal de grasa y 
aminoácidos. Entre sus funciones estarían la esti-
mulación de la secreción pancreática de enzimas, 
la inhibición de la motilidad gástrica, la contrac-
ción de la vesícula biliar que conduce a la libera-
ción de bilis, la activación de la motilidad intesti-
nal y la reducción inmediata de la alimentación 
por su efecto directo a nivel central17. Por su par-
te, no parece regular a largo plazo las reservas 
energéticas. Estudios donde se han administrado 
agonistas de colecistocinina no han demostrado 
pérdidas de peso significativas.

Amilina

La amilina es un polipéptido de 37 aminoácidos 
que se secreta junto con la insulina a partir de las 
células β-pancreáticas tras la ingesta de alimentos. 
Influye en la motilidad gástrica y ejerce efectos so-
bre la homeostasis energética independiente de la 
insulina. Tiene receptores cerebrales de alta afini-
dad en hipotálamo y tronco del encéfalo y se co-
noce su efecto en la reducción de la ingesta17. 

>>teRmogénesIs AdAptAtIvA

La pérdida de peso se asocia con un descenso 
del gasto energético, secundario al cambio en el 
componente metabólicamente activo del cuerpo, 
la masa libre de grasa. Pero el cambio de peso no 
explica exactamente la predicción del cálculo del 
desequilibrio energético. Esto se debe a las adap-
taciones metabólicas independientes de la masa 
libre de grasa, lo cual se ha denominado termo-
génesis adaptativa. Esta termogénesis adaptati-
va puede llegar a explicar hasta un 50 % de la 
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pérdida de peso inferior a la prevista en pacien-
tes obesos21. 

Por otra parte, esta masa libre de grasa (masa 
muscular) pasa a tener un metabolismo más efi-
ciente. El mantenimiento de la pérdida de peso 
se ha asociado con un descenso de la actividad 
enzimática glucolítica, en especial de la propor-
ción de actividad enzimática glucolítica a oxida-
tiva, sin cambios significativos en las actividades 
de enzimas relevantes en la densidad mitocon-
drial, en la cadena respiratoria, en el tipo de fi-
bra muscular o en las reservas de glucógeno. El 
cambio fraccional en relación con la actividad 
glucolítica/oxidativa en sujetos tras pérdida de 
peso se ha correlacionado significativamente con 
cambios en la relación de intercambio respirato-
rio sistémico y medidas de eficiencia mecánica 
del músculo esquelético con cargas de trabajo 
bajas. Por tanto, los cambios predecibles en la 
bioquímica del músculo esquelético sistémico 
provocan una mejoría en la eficiencia del trabajo 
del músculo esquelético, lo que conlleva una re-
ducción del gasto energético22.

En una primera fase de pérdida de peso, se ha 
demostrado que el descenso de insulina es el 
principal factor que regula la termogénesis adap-
tativa. Otras modificaciones de señales neuroen-
docrinas que pueden influir son la disminución 
de triyodotironina (T3), la menor actividad del 
sistema nervioso simpático y la reducción de la 
leptina. Por otra parte, se movilizan fuentes en-
dógenas de glucógeno y triglicéridos para la ob-
tención de energía, agotándose principalmente 
las reservas de glucógeno. Las pérdidas en masa 
corporal y la termogénesis adaptativa se suman 
para reducir la demanda energética21.

Sin embargo, en el período de mantenimiento 
del peso perdido, el descenso de grasa corporal, 
es decir, los niveles bajos de leptina, es lo que 
más determina la termogénesis adaptativa. En 
esta fase también influye el descenso de T3 y de 
la actividad del sistema nervioso simpático21.

>>ejes hoRmonAles: tIRoIdeo, 
AdRenAl, gonAdAl y lA hoRmonA  
de cRecImIento

Se han descrito cambios en los principales ejes 
hormonales que actúan como resistencia ho-

meostática frente a la pérdida de peso. Esta 
respuesta neuroendocrina está mediada prin-
cipalmente por el descenso de la leptina y el in-
cremento secundario de producción de NPY/
AgRP a nivel hipotalámico, aunque hay otros 
mecanismos aun desconocidos. 

Las hormonas tiroideas (T3 y tiroxina-T4) y, en 
menor medida la TSH, disminuyen sus nive-
les como respuesta a la pérdida de peso. Por el 
contrario, se ha observado un incremento de la 
ACTH y el cortisol, así como una desregulación 
del patrón circadiano del eje hipotálamo-hipo-
fisario-adrenal. La inyección de NPY intrace-
rebroventricular produce estos mismos efectos 
y, con la administración de leptina exógena se 
pueden corregir en parte, sin modificaciones en 
el peso. Es por ello que se ha confirmado el papel 
del NPY, mediado por el descenso de la leptina a 
nivel hipotalámico, en estas modificaciones neu-
roendocrinas12. 

En el eje gonadal, la pérdida de peso provoca un 
descenso de la frecuencia de los pulsos de gonado-
tropinas y de sus niveles plasmáticos, y de manera 
secundaria, una disminución de los esteroides se-
xuales12,23. Como en el resto de ejes, gran parte de 
estas modificaciones son desencadenadas por la 
acción de la leptina a nivel central. Los estrógenos 
tienen un especial interés, ya que su descenso se 
relaciona directamente con aumento de hiperfa-
gia y, sobre todo, con la reducción del gasto ener-
gético. La isoforma α del receptor de estrógenos 
(ERα) es el mediador de muchas de las funciones 
de los estrógenos en la homeostasis energética. Se 
precisa de su intervención en el proceso de sacie-
dad. Este receptor se expresa en el núcleo arquea-
do, en el núcleo paraventricular y en el núcleo 
ventromedial del hipotálamo, así como en otros 
puntos del tronco del encéfalo como el núcleo del 
tracto solitario. Como ejemplo, las neuronas con 
POMC del núcleo arqueado expresan Erα y los 
estrógenos regulan su excitabilidad. La adminis-
tración de esteroides exógenos en mujeres con hi-
poestrogenismo (ovariectomía, menopausia, etc.) 
logra disminuir la ingesta de alimentos y elevar el 
gasto energético23. 

Por último, la secreción de GH se incremen-
ta con el descenso de peso y el ayuno. El papel 
que tiene la GH a nivel central en la homeostasis 
energética se ha estado investigado en estos úl-
timos años. Se han observado receptores de GH 
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en las neuronas del núcleo arqueado que secre-
tan AgRP y que la GH las activa. Por tanto, el au-
mento GH parece ser una señal clave que ayuda 
a desencadenar las respuestas neuroendocrinas 
que hemos estado describiendo en los apartados 
previos, actuando de manera concomitante junto 
al descenso leptina24. A este respecto se ha eva-
luado la acción de fármacos antagonistas del re-
ceptor de GH (pegvisomant), observándose que 
atenúa el descenso del gasto energético total que 
se da con la pérdida de peso24. 

>>RespuestA neuRoendocRInA  
A lA cIRugíA bARIátRIcA

Las diferentes técnicas de cirugía bariátrica, 
tanto restrictivas (gastrectomía tubular-manga 
gástrica), malabsortivas (derivación biliopan-
creática) como mixtas (bypass gástrico en Y de 
Roux), tienen una repercusión metabólica más 
allá de la generada por la propia pérdida de 
peso y la restricción calórica. Además, la pérdi-
da ponderal se mantiene con mayor facilidad. 
Se producen múltiples cambios neuroendocri-
nos que controlan las reservas energéticas a lar-
go plazo, previniendo las respuestas fisiológi-
cas que se desencadenan con la pérdida de peso 
no quirúrgica20. 

No se conocen con claridad todos estos mecanis-
mos que intervienen tras las diferentes técnicas 
de cirugía bariátrica, pero se han descrito los si-
guientes cambios, sobre todo gastrointestinales, 
que además pueden influirse entre sí:

• Cambios en las hormonas gastrointestinales 
(tabla II).

• Sensores de motilidad gástrica que actúan a 
nivel cerebral.

• Remodelación intestinal adaptativa.

• Cambios en la microbiota intestinal.

• Modificación en los ácidos biliares.

• Detección de nutrientes en la vena porta.

• Efectos a nivel del SNC.

Cambios en las hormonas gastrointestinales 
tras cirugía bariátrica

La leptina e insulina siguen el mismo patrón que 
tras una pérdida de peso no quirúrgica, es decir, 
caen sus concentraciones en todos los tipos de ci-
rugía bariátrica como respuesta adaptativa. Del 
mismo modo, la adiponectina se eleva. 

En el bypass gástrico en Y de Roux se genera 
una respuesta exagerada a la comida de las 
células L enteroendocrinas, con un aumen-
to de GLP1 y péptido YY. Por tanto, se genera 
un incremento rápido de GLP1, provocando 
así saciedad precoz tras pequeñas comidas19,25. 
Además, al estimular la secreción de insulina, 
influye en la mejoría de la tolerancia a la gluco-
sa, junto al propio efecto metabólico de la pér-
dida de peso. También hay evidencia de que en 
manga gástrica o derivación biliopancreática 

Tabla II. cambios de las principales Hormonas y péptidos gastrointestinales relacionados

con el balance energético según el tipo de pérdida de peso (no quirúrgica y diferentes

técnicas quirúrgicas)

Pérdida de peso no quirúrgica BGYR MG DBP

 Leptina
Insulina
Adiponectina
Grelina
GLP1
Péptido YY
Colecistocinina
Oxintomodulina

 























































?




?

BGYR: bypass gástrico en Y de Roux; DBP: derivación biliopancreática; GLP1: péptido similar al glucagón 1; MG: manga gástrica.
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hay un incremento de GLP1, pero menor que la 
descrita en el bypass gástrico. Este efecto incre-
tínico parece aumentar tras cualquier procedi-
miento que coloque las células L más cerca del 
del quimo gástrico. A nivel clínico estos hallaz-
gos se confirman, ya que con el bypass gástrico 
se obtiene una mayor tasa de remisión de dia-
betes al compararlo con la misma pérdida de 
peso con otro tipo de cirugías. De forma nega-
tiva, también se ha descrito un mayor riesgo de 
hipoglucemias por hiperinsulinismo endóge-
no. Sin embargo, solo se ha observado un leve 
deterioro de la tolerancia a la glucosa con el 
bloqueo de receptores de GLP1 con exendina, 
por lo que se piensa que actúan otros mecanis-
mos adyuvantes en la remisión de la diabetes 
tras bypass gástrico20. 

La oxintomodulina y la glicentina también incre-
mentan sus concentraciones a nivel posprandial 
tras el bypass gástrico en Y de Roux, aunque no 
se ve este cambio en ayunas. Con el resto de las 
técnicas de cirugía bariátrica se han observado 
modificaciones menos relevantes. A mayor res-
puesta mejorada de la oxintomodulina y glicen-
tina se ha objetivado una mayor pérdida de peso 
tras cirugía20. 

En cuanto a la grelina, inicialmente se descri-
bió una reducción de sus niveles mayor tras un 
bypass gástrico o manga gástrica que en la pérdi-
da de peso no quirúrgica. Pero estos hallazgos 
no se han confirmado en estudios posteriores, 
con resultados contradictorios. Se tiene la hipó-
tesis de que hay un mayor descenso por la exé-
resis del fundus gástrico, y que las variaciones 
se pueden explicar por distintas técnicas de la 
cirugía en las que pueda alterarse o no el nervio 
vago. Pero, en definitiva, no está claro el papel 
de la grelina en las señales para la mejoría del 
mantenimiento del peso perdido a largo plazo 
tras cirugía bariátrica20. 

También en el bypass gástrico en Y de Roux se ha 
documentado un incremento de glucagón, a pe-
sar de los niveles altos de GLP1, y en ausencia de 
hipoglucemia. Se ha relacionado con un estímulo 
transitorio de GIP, pero no parece ser determi-
nante en la mejoría de la tolerancia a la glucosa.

La colecistocinina es uno de los péptidos menos 
estudiado. A pesar de que el duodeno se excluye 
en el bypass gástrico en Y de Roux, tanto con esta 

técnica como con la manga gástrica se ha observa-
do aumento de los niveles de colecistocinina tras 
la cirugía. Se ha relacionado a la proliferación de 
células secretoras o a la activación de impulsos pa-
rasimpáticos y factores de liberación intraluminal 
que estimulan su producción20. 

Sensores de motilidad gástrica que actúan  
a nivel cerebral

Con las cirugías de manga gástrica y bypass gás-
trico en Y de Roux, y previamente con la gastro-
plastia con banda vertical, se ha observado un 
aumento de saciedad en los pacientes, indepen-
dientemente de las hormonas gastrointestinales 
ni del vaciamiento gástrico. Aunque inicialmen-
te se pensaba que era secundario a la aversión a 
la comida por el efecto restrictivo de la cirugía, 
ya se ha demostrado la influencia de mecano-
rreceptores gastrointestinales en las capas mus-
culares. Los principales se han localizado en la 
capa externa de la capa muscular del estómago, 
principalmente en la zona del esfínter gastroe-
sofágico. Se activarían con el estiramiento, en-
viando a centros cerebrales, como el núcleo del 
tracto solitario, la señal de saciedad gástrica por 
fibras aferentes vagales20. En modelos experi-
mentales se ha visto que el bloqueo de estas fi-
bras aferentes vagales en la región del esfínter 
gastroesofágico anula el efecto de la saciedad 
de una banda gástrica. Por otra parte, se consi-
dera que el nervio vago tiene cierta plasticidad 
y puede cambiar su sensibilidad en respuesta a 
cambios hormonales al tener receptores hormo-
nales a colecistocinina, GLP1 o leptina. Sin em-
bargo, los estudios del efecto de la vagotomía en 
la pérdida de peso tras cirugía bariátrica siguen 
dando resultados contradictorios20. 

Remodelación intestinal adaptativa

Este concepto se refiere a la hiperplasia-hiper-
trofia intestinal que se genera ante cualquier 
resección o derivación intestinal. En cirugía 
bariátrica, en la Y de Roux intestinal del bypass 
gástrico, se ha demostrado una remodelación 
al exponerse a alimentos no digeridos del estó-
mago remanente. El transportador de glucosa-1 
(GLUT-1) aumenta su expresión y la elimina-
ción de glucosa intestinal, contribuyendo así al 
mejor control glucémico26.

01. MODIFICACIONES EJE.indd   10 3/5/23   11:17



> 11 <Nutr Clin Med
Modificaciones del eje neuroendocrino tras pérdida de peso

Título revista

Cambios en la microbiota intestinal

La composición de la microbiota intestinal sue-
le ser estable y tiene varias funciones, como la 
extracción de nutrientes, el almacenamiento de 
energía, la síntesis de vitaminas, la prevención 
de la colonización patógena y la modulación del 
sistema inmunitario. Se conoce que puede con-
tribuir a la obesidad al aumentar la obtención 
de energía de la fibra dietética, alterar las vías 
de señalización metabólicas y del apetito, y ge-
nerar inflamación local y sistémica. Hay mucha 
investigación en los últimos años al respecto, 
pero al haber una amplia población microbiana, 
con influencias externas con el entorno, es muy 
complejo llegar a conclusiones. Por ejemplo, se 
ha observado que a mayor riqueza de microbiota 
intestinal existe un menor riesgo de obesidad y 
síndrome metabólico27. 

Estudios de microbiota intestinal tras bypass 
gástrico han obtenido cambios genómicos espe-
cíficos asociados con modificaciones en lípidos, 
metabolismo de glucosa y marcadores inflama-
torios. En estudios experimentales se observó 
una mayor riqueza en microbiota intestinal tras 
bypass gástrico, independiente de la pérdida de 
peso, y que la implantación de esta microbiota 
a otros animales favorecía la pérdida de peso. 
El cambio más común informado es una dismi-
nución de Fimicutes y aumento de Bacteroides 
y Proteobacteria. Esta modificación de la micro-
biota se debería no solo a la influencia de la pro-
pia cirugía digestiva, sino también por la dismi-
nución de la respuesta inflamatoria y del tejido 
adiposo. Por tanto, la microbiota intestinal pare-
ce influir en el mantenimiento de la pérdida de 
peso tras cirugía bariátrica. Las diferentes técni-
cas dan como resultado diferentes cambios en la 
microbiota debido al reordenamiento del tracto 
gastrointestinal que provoca cada una. Con el 
bypass gástrico en Y de Roux se ven las variacio-
nes más significativas20,27. 

Modificaciones en los ácidos biliares

Los ácidos biliares se sintetizan en el hígado a par-
tir del colesterol, se almacenan en la vesícula biliar 
y se secretan en la segunda porción duodenal en 
respuesta a la comida. Posteriormente se absor-
ben en el íleon terminal y se reciclan a través de 
la vena porta hacía el hígado, donde pueden se-
cretarse nuevamente a la bilis, conformando así 

el ciclo enterohepático. Sus niveles fluctúan con 
la alimentación y el ayuno. La reserva de ácidos 
biliares se regula principalmente por el receptor 
nuclear farnesoide X (FXR). El FXR puede influir 
en los efectos hepáticos más importantes de los 
ácidos grasos sobre la tolerancia a la glucosa al 
inhibir la gluconeogénesis, mejorar la secreción 
y sensibilidad a la insulina y estimular la síntesis 
de glucógeno. Aparte, también influye la estimu-
lación del receptor 5 de ácidos biliares acoplado a 
proteína G (TGR5) que promueve la secreción de 
incretinas20.

Los ácidos biliares se incrementan tras cirugía 
bariátrica tipo manga gástrica o bypass gástrico, 
pero no con una banda gástrica ajustable28. En 
el bypass, la bilis no está en la rama de Roux, por 
lo que hay una exposición tardía de la bilis a los 
nutrientes y una mayor disponibilidad de ácidos 
biliares en el intestino distal. En la manga gás-
trica hay un vaciado gástrico rápido, que puede 
generar una distribución irregular del contenido 
gástrico y la secreción de bilis. El aumento de es-
tos ácidos biliares libres (no unidos a nutrientes) 
puede estimular de manera más precoz a las cé-
lulas enteroendocrinas, aumentando GLP-1 y 
PYY, mejorando así la saciedad y la tolerancia a 
la glucosa por los mecanismos previamente des-
critos20,28.

Detección de nutrientes en la vena porta

La proteína dietética y la fibra soluble pueden 
influir en la homeostasis de la glucosa y de la 
energía a través de la gluconeogénesis intestinal, 
que es detectada por los receptores neurales en 
la pared de la vena porta. La gluconeogénesis 
intestinal y la liberación en la vena porta puede 
intervenir en la saciedad y la producción de glu-
cosa endógena a través de influencias en la sensi-
bilidad a la insulina hepática. Esta detección de 
glucosa en la vena porta influye en varias regio-
nes cerebrales que intervienen en la elección de 
alimentos y la aparición de saciedad. Se ha vis-
to que la exclusión del duodeno puede provocar 
una detección más rápida en la vena porta, ac-
tuando en la regulación energética, pero se preci-
san más estudios para su confirmación29.

Efectos a nivel del sistema nervioso central

Además de los efectos secundarios de los cam-
bios de las hormonas gastrointestinales o de 
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las aferencias vagales sobre el SNC, cada vez 
hay más datos que sugieren que también va-
rias zonas del SNC, sobre todo el hipotálamo, 
se ven afectadas directamente por la cirugía 
bariátrica. Como ejemplo, varios estudios ob-
servacionales de neuroimagen utilizando re-
sonancia magnética funcional han observado 
una actividad hipotalámica en pacientes tras 
cirugía bariátrica mejor que en obesos, y simi-
lar a pacientes con normopeso30. Por otra parte, 
también hay cambios de expresión de neuro-
péptidos a nivel hipotalámico, aunque aun no 
están claramente establecidos y hay datos con-
tradictorios20.

>>conclusIones

El mantenimiento de la pérdida de peso a largo 
plazo se ve dificultado por la propia respuesta 
adaptativa fisiológica que se genera al aumentar-
se el apetito y disminuir el gasto energético. Aun-
que el eje cerebro-intestino-tejido adiposo ha sido 
ampliamente estudiado en las últimas décadas, si-
guen existiendo muchos puntos en investigación, 
que quizás sean clave para futuros tratamientos. 
La cirugía bariátrica sería un ejemplo de mejor 
respuesta neuroendocrina a la pérdida de peso, a 
pesar de que tampoco son del todo conocidos to-
dos los mecanismos que influyen. 
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>>Resumen

Objetivo: El objetivo de este documento de consenso es revisar la evidencia cien-
tífica existente y la opinión de expertos para elaborar recomendaciones para los 
equipos responsables del manejo de pacientes adultos con disfagia orofaríngea.
Métodos: Se realizó una búsqueda de ensayos clínicos, guías clínicas, estudios 
observacionales, revisiones, revisiones sistemáticas y metaanálisis, basada en pre-
guntas en formato PICO. Se seleccionó la metodología GRADE para la evaluación 
de la calidad de la evidencia y la gradación de la fuerza de las recomendaciones, y 

se utilizó un procedimiento de consenso modificado a partir de las guías de las sociedades científicas Euro-
pean Society for Clinical Nutrition and Metabolism y American Society for Parenteral and Enteral Nutrition. 
Resultados: Se realizaron un total de 36 recomendaciones para el cribado, diagnóstico, tratamiento nu-
tricional y rehabilitador de la disfagia orofaríngea. En el anterior número de esta revista (Nutr Clin Med. 
2022;XVI(3):119-78 DOI: 10.7400/NCM.2022.16.3.5113), se publicaron las primeras 19 recomendaciones 
centradas en el cribado, diagnóstico y tratamiento dietético y de hidratación. En el presente artículo se 
exponen las 17 recomendaciones restantes sobre terapia médica nutricional y tratamiento rehabilitador 
en pacientes con disfagia orofaríngea.
Conclusiones: Estas recomendaciones y sugerencias en cuanto al diagnóstico y tratamiento de pacientes 
con disfagia orofaríngea tienen aplicabilidad clínica directa. 
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>>IntRoduccIón

La disfagia es un trastorno o síntoma caracteri-
zado por dificultad para tragar, referido como 
problema o incomodidad durante la progre-
sión del bolo alimenticio desde la boca hasta el 
estómago1.

La disfagia orofaríngea (DOF) es una alteración 
en la preparación oral, o en las fases oral y/o fa-
ríngea de la deglución. Es una enfermedad pre-
valente reconocida por la Organización Mundial 
de la Salud en la Clasificación Internacional de 
Enfermedades. En su reciente 10.ª revisión, se 
clasifica con el código R13.1 dentro de los sínto-
mas y signos que involucran el sistema digestivo 
y el abdomen. La fase orofaríngea tiene asignado 
el código R13.122.

Es un trastorno que puede afectar de manera no-
table a la nutrición, la seguridad, el bienestar y la 
calidad de vida de los pacientes y es potencial-
mente mortal3. 

La DOF afecta a más de 16 millones de perso-
nas en Estados Unidos, y a más de 40 millones 
de personas en Europa4. Varía en función de la 
edad, la etiología subyacente, el entorno (hos-

pital, residencias geriátricas o comunidad) y la 
fuente de información. 

Entre la población anciana no hospitalizada, la 
prevalencia oscila entre el 11-16 %, mientras que 
en los ancianos hospitalizados alcanza el 55 %5. 
En el caso de población anciana institucionali-
zada, otros autores han mostrado cifras tan altas 
como el 60 %6,7. En patologías neurodegenerati-
vas (enfermedad de Parkinson, de Alzheimer o 
esclerosis lateral amiotrófica [ELA]), la prevalen-
cia puede alcanzar hasta el 80 % de los casos4,5,8,9. 

La disfagia está presente en cerca del 70 % de los 
pacientes inmediatamente después de un acci-
dente vascular cerebral y es más grave que 1-3 
meses después, en línea con los estudios que 
muestran que los pacientes con accidente vascular 
cerebral comúnmente se recuperan de la disfagia 
durante los días o semanas después del evento4. 
La disfagia continúa siendo moderada a severa 
en al menos el 75 % de los pacientes que han teni-
do un accidente cerebrovascular con problemas 
de deglución temprana, y en el 15 % puede con-
vertirse en una secuela grave postaccidente vas-
cular cerebral10. Aunque la incidencia de disfagia 
es más común después de un accidente cerebro-
vascular hemisférico bilateral o del tronco del 

<<AbstRAct

Objective: The aim of this consensus is to review current evidence and expert 
opinion into recommendations for teams responsible for the management of 
adults patients with Oropharyngeal dysphagia. 
Methods: We searched for clinical trials, clinical guidelines, observational studies, 
reviews, systematic reviews, and meta-analyses, based on clinical questions 
according to the PICO format. The GRADE methodology was selected for the 
evaluation of the quality of the evidence and the grading of the strength of the 

recommendations, and a modified consensus procedure was used from the guidelines of the scientific 
societies European Society for Clinical Nutrition and Metabolism and American Society for Parenteral and 
Enteral Nutrition.
Results: A total of 36 recommendations were made for the screening, diagnosis, nutritional and 
rehabilitative treatment of Oropharyngeal dysphagia. The first 19 recommendations focused on 
screening, diagnosis, and dietary and hydration treatment were published in the last number of this 
Journal (Nutr Clin Med. 2022;XVI(3):119-78, DOI: 10.7400/NCM.2022.16.3.5113). This article presents 
the remaining 17 recommendations on nutritional medical therapy and rehabilitation treatment in 
patients with oropharyngeal dysphagia. 
Conclusions: These recommendations and suggestions regarding diagnosis and treatment of patients with 
Oropharyngeal dysphagia have direct clinical applicability.
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encéfalo, con frecuencia ocurre después de un ac-
cidente cerebrovascular hemisférico unilateral11. 
Las mediciones subjetivas, como los cuestiona-
rios, subestiman la prevalencia de disfagia en 
comparación con las medidas más objetivas que 
incorporan una evaluación clínica o una prueba 
de imagen12 .

Con referencia a los pacientes con cáncer de ca-
beza y cuello, entre el 44 % y el 50 % presentan 
DOF como síntoma de su trastorno o de forma 
secundaria a la quimioterapia1,3,13, y la prevalen-
cia alcanza el 60-75 % en los pacientes que se so-
meten a radioterapia en esta localización14. 

La disfagia se asocia a complicaciones nutri-
cionales y respiratorias graves, aumento de las 
estancias hospitalarias, deterioro de la calidad 
de vida, incremento de reingresos y mortali-
dad13,15–20. La presencia de atragantamientos fre-
cuentes, la necesidad de una adaptación de la 
dieta o de una vía alternativa de alimentación 
(sonda u ostomía) pueden conducir a aislamien-
to social, a falta de disfrute de los alimentos y a la 
reducción de la participación en las actividades 
cotidianas, que pueden tener profundas conse-
cuencias psicosociales para el individuo, sus cui-
dadores y su familia3,21,22.

A pesar de su alta prevalencia y las complicacio-
nes graves asociadas, la DOF a menudo está infra-
diagnosticada. Por ello, el cribado sistemático de 
poblaciones en riesgo, la identificación temprana 
y el tratamiento precoz deberían ser una priori-
dad en las estrategias de salud para mejorar los 
resultados clínicos tanto a nivel hospitalario como 
ambulatorio y en centros sociosanitarios. 

Durante las últimas dos décadas, el estudio de la 
DOF se ha abordado desde diversas disciplinas, 
con un avance considerable en el conocimiento 
de su fisiopatología, así como las estrategias para 
su cribado, diagnóstico y tratamiento, siendo 
necesario sistematizarlos en base a la mejor evi-
dencia disponible. El objetivo de este consenso es 
trasladar la evidencia actual y la opinión de ex-
pertos en recomendaciones para equipos multi-
disciplinares responsables del manejo de pacien-
tes adultos con DOF.

En el anterior número de esta revista23 se publica-
ron las primeras 19 recomendaciones centradas 
en el cribado, diagnóstico y tratamiento dieté-

tico y de hidratación. En el presente artículo se 
exponen las 17 recomendaciones restantes sobre 
terapia médica nutricional y tratamiento rehabi-
litador en pacientes con DOF.

>>métodos

Se constituyó un grupo de expertos (Grupo de 
Estudio de Disfagia y Nutrición, GEDYN) com-
puesto por médicos endocrinólogos y rehabilita-
dores de Andalucía con una amplia experiencia 
en el manejo de estos pacientes y experimenta-
dos tanto en la terapia nutricional como rehabi-
litadora, miembros de la Sociedad Andaluza de 
Nutrición Clínica y Dietética (SANCYD) y la So-
ciedad Andaluza de Medicina Física y Rehabili-
tación (SAMFYRE). En la selección de los miem-
bros del grupo se tuvieron en cuenta, además de 
su experiencia clínica, criterios geográficos de la 
comunidad autónoma.

Se seleccionó la metodología GRADE (http://
www.gradeworkinggroup.org/) para la evalua-
ción de la calidad de la evidencia y la gradación 
de la fuerza de las recomendaciones, y se utilizó 
un procedimiento de consenso modificado a par-
tir de las guías de las sociedades científicas Euro-
pean Society for Clinical Nutrition and Metabo-
lism (ESPEN) y American Society for Parenteral 
and Enteral Nutrition (ASPEN)24,25.

Las coordinadoras seleccionaron una serie de 
preguntas que cubrían aspectos relevantes de los 
problemas de los pacientes, que se redactaron en 
forma de pregunta PICO. Una vez que la lista de 
preguntas PICO fue aprobada por el grupo, se hizo 
un reparto de las mismas entre sus miembros. 

Para cada pregunta se realizó búsqueda en Pub-
Med con una combinación booleana de términos 
MeSH y palabras clave. Se incluyeron ensayos 
clínicos, guías, estudios observacionales, revi-
siones, revisiones sistemáticas y metaanálisis. La 
búsqueda se limitó a artículos publicados en in-
glés y español hasta el 31 de julio de 2018.

La respuesta a cada pregunta y la correspon-
diente recomendación de la guía se acompañó 
del texto explicativo que la apoyaba y de una re-
visión sistemática de la literatura con tablas de 
evidencia. 
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Basándose en las respuestas a las preguntas 
PICO y en la literatura seleccionada, cada miem-
bro del grupo generó una primera tanda de reco-
mendaciones que se pusieron en común en cua-
tro sesiones presenciales, donde cada miembro 
presentó sus propuestas de recomendación y la 
tabla de evidencias para ser discutidas por el res-
to del grupo. Aquellos puntos que generaron dis-
crepancias se registraron para su posterior pre-
sentación de nuevo por el autor y debate en una 
segunda o tercera ronda. Se realizó una primera 
votación, tras la cual se modificaron y mejoraron 
las recomendaciones iniciales y una segunda vo-
tación empleando una escala Likert de 5 puntos26 

(1: totalmente en desacuerdo; 2: en desacuerdo; 
3: indiferente; 4: de acuerdo; 5: totalmente de 
acuerdo), cuyos resultados se utilizaron para for-
mular las recomendaciones finales. 

Se consideró que hubo consenso con una pun-
tuación ≥ 4 de la escala de Likert del 75 % de los 
autores, a favor o en contra. En el caso de no ha-
ber consenso, se asumió bien que la evidencia 
científica existente era insuficiente para adoptar 
una postura clara del grupo, o bien que no se al-
canzó un consenso de expertos. 

En la clasificación de las recomendaciones se uti-
lizaron los verbos sugerir o recomendar depen-
diendo de la fuerza de la recomendación, y se 
ordenaron por números consecutivos. En caso de 
requerir más investigación y que no estuvieran 
claros los beneficios y los riesgos se concluyó que 
“no podemos formular una recomendación al res-
pecto”. No obstante, en el caso de que existiera un 
amplio grado de acuerdo se empleó el verbo pro-
poner (consenso de expertos).

>>ResultAdos

Se obtuvieron un total de 36 recomendaciones 
que se agruparon en 3 bloques: 

• Bloque I. Cribado y diagnóstico. 

• Bloque IIA. Tratamiento nutricional en la 
DOF: dieta e hidratación. Bloque IIB. Terapia 
medica nutricional en la DOF. 

• Bloque III. Tratamiento rehabilitador de la 
DOF.

Las 19 recomendaciones de los bloques I y IIA se 
presentaron en el artículo previo anteriormente 
referenciado. Las restantes 17 recomendaciones 
se exponen a continuación. 

Bloque IIB. Tratamiento nutricional  
en la disfagia orofaríngea

¿Cuál es la utilidad de los suplementos 
nutricionales orales en la disfagia?

Recomendación 20: No recomendamos el uso 
de suplementos nutricionales orales (SNO) siste-
máticamente en todos los casos de DOF. Sí reco-
mendamos el uso de SNO cuando existe desnu-
trición. Evidencia baja. Recomendación fuerte a 
favor (100 % totalmente de acuerdo).

Comentarios: 

En general, los estudios en relación con el uso de 
los SNO en situaciones de DOF son pocos, hete-
rogéneos y de escasa calidad, en parte debido a 

Tabla I. Grados de recomendación seGún Grade-asPen. adaPtado de druyan et al.25

Calidad de la  
evidencia

Equilibrio riesgo 
beneficio

Recomendación 
GRADE

Redactado de la 
recomendación

 De “alta” a “muy baja” Los beneficios netos 
sobrepasan a los riesgos

Fuerte Recomendamos

De “alta” a “muy baja” Los beneficios compensan 
los riesgos

Débil Sugerimos

De “alta” a “muy baja”

No está claro que los 
beneficios compensen los 
riesgos

Se requiere más 
investigación

Actualmente no podemos 
formular una recomendación 
al respecto. O proponemos 
como “Consenso de expertos”
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que, en situación de disfagia avanzada, el trata-
miento es la nutrición enteral (NE) por sonda. El 
mayor interés radica en la valoración de la supe-
rioridad o no del uso de SNO frente a dieta habi-
tual o dieta adaptada e individualizada o frente a 
NE. Después de realizar la búsqueda, se han en-
contrado pocos ensayos aleatorizados y contro-
lados que comparen estos dos supuestos. 

En pacientes con DOF no está probada la eficacia 
de los SNO sobre la mortalidad, estancia hospi-
talaria o riesgo de institucionalización. En casos 
de DOF de origen neurológico, la mayoría de los 
estudios se han realizado en pacientes con acci-
dente vascular cerebral o demencia. En este caso 
hay publicadas varias revisiones sistemáticas 
(tabla II). 

Respecto al ictus, destaca el estudio FOOD 127, 
por la calidad y el tamaño de la muestra (> 2000 
pacientes). En este estudio, los autores indican 
que el beneficio absoluto es del 4 % para la muer-
te o mal resultado, siendo la suplementación oral 
asociada con una relación beneficio/daño del 
1-2 %. No apoyan la suplementación rutinaria de 
la dieta en pacientes con ictus no seleccionados 
como malnutridos al ingreso. Rabadi et al., en 
200828, presentan un ensayo aleatorizado pros-
pectivo doble ciego donde analizan la suplemen-
tación nutricional intensiva (administración de 
un SNO hipercalórico e hiperproteico) frente a la 
suplementación estándar (administración de un 
SNO normocalórico y normoproteico) añadida 
a la dieta habitual en 102 pacientes desnutridos 
ingresados en una unidad de ictus, distribuidos 
en dos grupos de 51 pacientes. Miden su eficacia 
en dos resultados principales: 1) mejoría de la 
capacidad funcional, medida mediante la Escala 
de Independencia Funcional (FIM), al ingreso y 
al alta, y 2) otras escalas de la FMI (motora), es-
tancia hospitalaria y destino al alta (domicilio 
o centro sanitario). El 52 % de los pacientes pre-
sentaban disfagia. Los autores concluyen que la 
terapia intensiva mejora la recuperación motora. 
Aquilani et al.29, en otro ensayo prospectivo alea-
torizado realizado en 42 pacientes, muestran que 
el suplemento nutricional hiperproteico puede 
mejorar la recuperación tras el ictus. En 2010 se 
publica otro ensayo controlado aleatorizado, no 
ciego30, en 124 pacientes con ictus comparando 
un plan individualizado de tratamiento nutricio-
nal tanto con SNO como con NE (n = 58) frente 
a un tratamiento nutricional estándar (n = 66), 

no encontrando diferencias significativas en re-
lación con la mortalidad o la estancia hospitala-
ria, pero sí en la calidad de vida; la intervención 
mejora significativamente en EQ-VAS Score la 
calidad de vida a 3 meses. En la revisión Cochra-
ne de Geeganage et al.31, se muestra que la suple-
mentación oral (sip feeding) se asocia con aumen-
to de la ingesta energética y proteica y reducción 
del riesgo de ulceras por presión (UPP). También 
se asocia con el riesgo de institucionalización al 
alta, en el límite de la significación. 

En una reciente revisión sistemática32 donde se 
evalúa la eficacia de distintas intervenciones nu-
tricionales en pacientes con demencia en general, 
se hace referencia a los pacientes con problemas 
de deglución. Se indica que debido a la hetero-
geneidad de los estudios que tratan este tema, 
con intervenciones muy diferentes, no es posible 
el metaanálisis. No obstante, como conclusión, 
los autores sugieren un beneficio pequeño y a 
corto plazo, pero estadísticamente significativo 
del uso de SNO + dieta habitual, frente a dieta 
habitual sola en el peso, índice de masa corpo-
ral (IMC), MNA e ingesta energética, pero estos 
efectos no está claro que puedan ser sostenidos a 
largo plazo. No hay resultados claros en calidad 
de vida, estado cognitivo o funcional, hidrata-
ción o mortalidad. Los datos sobre otros resulta-
dos nutricionales como la albúmina son escasos. 
Respecto a la mortalidad, llama la atención un 
estudio observacional, no controlado, que valora 
la mortalidad a los 90 y 180 días en pacientes con 
demencia, comparando la dieta oral frente a nu-
trición enteral y con resultados a favor de la dieta 
oral, y en contra de la nutrición enteral con riesgo 
relativo superior a 2 en los dos casos33. Este es-
tudio presenta un importante sesgo de selección, 
ya que había una diferencia significativa en el 
origen de los pacientes incluidos. Los pacientes 
con NE estaban mayoritariamente hospitaliza-
dos, mientras que los que tenían dieta oral eran 
ambulatorios.

No se han encontrado ensayos controlados alea-
torizados específicos en casos de ELA, solo un 
estudio prospectivo no controlado en el que no 
se evidencia ningún beneficio relevante de los 
suplementos dietéticos34. No obstante, observa 
que el uso de SNO mejora el aporte calórico y 
proteico (en este tipo de enfermos que tienen un 
aumento de requerimientos) y parámetros an-
tropométricos como el peso o el IMC, y pueden 
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ofrecer esperanza y confianza para algunos pa-
cientes y por lo tanto tienen un impacto positivo 
en el curso de la enfermedad y la calidad de vida.

Tampoco hemos encontrado ensayos controla-
dos aleatorizados específicos para la enfermedad 
de Parkinson. Hay que señalar que en esta enfer-
medad, la presencia de disfagia puede estar rela-
cionada con el tratamiento con levodopa.

En casos de cáncer de cabeza y cuello, destaca 
el estudio de Ravasco et al.35 en 75 pacientes con 
cáncer de cabeza y cuello sometidos a radiotera-
pia. Es un ensayo aleatorizado, no ciego, compa-
rando consejo dietético versus consejo dietético 
+ SNO versus ingesta dietética ad libitum y valo-
rando la calidad de vida. A corto plazo, el consejo 
dietético solo presenta resultados similares a los 
de consejo + SNO, siendo ambos mejores que los 
de dieta solo. A largo plazo, el consejo dietético 
se presenta como la alternativa más eficaz. Ra-
binovitch et al.36 publican un estudio secundario 
del RTOG trial, prospectivo, de larga duración y 
aleatorizado, realizado en 1073 pacientes diag-
nosticados de cáncer de cabeza y cuello, donde 
se evalúa el inicio del soporte nutricional: antes, 
durante y posterior al tratamiento. Aunque en-
cuentran una menor pérdida de peso e inciden-
cia de mucositis con el inicio precoz del soporte 
nutricional (antes del tratamiento), cuando valo-
ran la influencia sobre la supervivencia y la efica-
cia del tratamiento, muestran peores resultados 
con el soporte nutricional antes del tratamiento, 
frente al iniciado durante o después del mismo. 
En una revisión publicada en 201337 sobre la efi-
cacia de distintas intervenciones nutricionales 
sobre mortalidad, estado nutricional y calidad 
de vida en cáncer de cabeza y cuello, se incluyen 
10 estudios, de los cuales solo 3 (uno de ellos el 
de Ravasco de 2005) valoran los SNO. No se indi-
ca específicamente la presencia o no de disfagia y 
se concluye que los resultados respecto al uso de 
SNO no son concluyentes, mientras que el con-
sejo dietético sí muestra beneficios en el estado 
nutricional y la calidad de vida. 

En conclusión, hay pocos estudios de calidad que 
valoren la eficacia de los SNO en pacientes con 
disfagia. La mayor parte valoran la dieta oral en 
conjunto frente a dieta enteral. Las grandes re-
visiones o guías de práctica clínica no incluyen 
suficientes estudios en pacientes con disfagia y 
dieta oral. En los pocos estudios que hemos en-

contrado, los resultados no son comparables y en 
general son de escasa calidad. Hay otros estudios 
en pacientes con disfagia de origen neurológico 
(demencia, ictus, Parkinson), y en general parece 
que los SNO son eficaces para aumentar la ingesta 
de energía y proteínas, para mejorar el peso de los 
pacientes y para mejorar las úlceras por presión. 

No se apoya el uso indiscriminado de SNO. Sí se 
recomienda cuando existe desnutrición.

En la tabla II se recogen los artículos revisados. 

¿Cuáles son las indicaciones generales para 
utilizar nutrición enteral por sonda  
en pacientes con disfagia? 

Recomendación 21: Recomendamos la nutrición 
enteral por sonda en pacientes con disfagia oro-
faríngea que no cubren sus necesidades nutricio-
nales con dieta oral para mejorar su estado nutri-
cional, con excepción de aquellos con demencia 
avanzada (demencia en estadio 7 según la Global 
Deterioration Scale [GDS] y la Functional Asses-
ment Staging [FAST]) o enfermedad terminal 
(enfermedad que no puede ser curada o tratada 
de manera adecuada, y se espera como resultado 
la muerte del paciente, dentro de un período cor-
to de tiempo). Evidencia moderada. Recomenda-
ción fuerte a favor (87,5 % totalmente de acuer-
do; 12,5 % de acuerdo).

Comentarios:

Diversos estudios analizan si en los pacientes con 
disfagia que no cubren sus necesidades nutricio-
nales con dieta oral adaptada, la NE puede mejo-
rar su estado nutricional. En un ensayo controla-
do aleatorizado de Hartgrink et al.38 en pacientes 
ancianos con fractura de cadera y distintos grados 
de disfagia, se comparó la ingesta recibida por NE 
frente a vía oral. Tanto la energía total (1500 kcal/
día versus 1020 kcal/día) como las proteínas con-
sumidas (61,7 g/día versus 40 g/día) fueron ma-
yores en los pacientes con NE que en los que rea-
lizaron dieta oral. 

Por otro lado, en los enfermos críticos, además de 
tener sus necesidades nutricionales aumentadas, 
las sedaciones prolongadas por las frecuentes in-
tubaciones y ventilación mecánica les impide la 
deglución y pueden ocasionar disfagia no solo 
durante estas, sino también tras su retirada. Al-
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gunos estudios demuestran que, tras lograrse la 
estabilidad hemodinámica, iniciar NE de forma 
precoz disminuye los días de ventilación mecá-
nica y la mortalidad. Villet et al.39 en 2005, en un 
estudio prospectivo observacional en pacientes 
que tuvieron una permanencia en la unidad de 
cuidados intensivos ≥5 días, demostraron que 
los que iniciaron precozmente la NE por sonda 
nasogástrica (SNG) obtuvieron significativa-
mente mayor aporte calórico y presentaron me-
nos complicaciones infecciosas y días de ventila-
ción mecánica. 

La NE también ha demostrado su utilidad en pa-
cientes con cáncer de cabeza y cuello avanzado 
(estadios III y IV) que sufren mucositis grave, de-
bido al tratamiento oncológico, que les dificulta 
la nutrición. En un estudio retrospectivo realiza-
do por Lewis et al.40 en 2014 con pacientes trata-
dos con quimioterapia y radioterapia se compa-
raron tres grupos: el de aquellos a los que se les 
colocó sonda profilácticamente, el de los que se le 
instauró la sonda una vez empezaron las compli-
caciones deglutorias derivadas del tratamiento 
oncológico y el de aquellos que decidieron con-
tinuar la vía oral durante todo el tratamiento. En 
este último grupo, la pérdida de peso fue signifi-
cativamente mayor (15,2 %) que en los dos gru-
pos anteriores (2,4 %). 

Asimismo, el grupo de Assenat et al.41 estudiaron 
a 139 pacientes con cáncer de cabeza-cuello divi-
didos en dos períodos de tiempo (uno entre 1998 
y 2001 sin NE y otro entre 2001 y 2003 con NE 
vía gastrostomía endoscópica percutánea [PEG] 
profiláctica). En este segundo período, la sonda 
fue propuesta en casos de malnutrición previa o 
inicio de odinofagia. El estado nutricional al fi-
nal del tratamiento no cambió respecto al previo 
en el grupo de pacientes con NE por PEG, pero sí 
fue mucho peor en el que no recibió NE. Por otra 
parte, la incidencia acumulada de interrupciones 
de tratamiento por toxicidad de mucosas fue in-
ferior en el grupo con NE por PEG y la hospitali-
zación fue también más corta.

En cuanto a las enfermedades de la motoneurona, 
como la ELA, la desnutrición es muy habitual de-
bido al hipermetabolismo que se produce en ellos 
y sobre todo a la presencia de DOF. Hay estudios 
que demuestran que la desnutrición es un factor 
pronóstico negativo y que la NE supone una me-
joría en el estado nutricional y secundariamente 

en una mayor supervivencia y calidad de vida 
de estos pacientes. Por ello, las guías clínicas de 
la American Academy of Neurology42 recomien-
dan NE en aquellos pacientes con disfagia, pre-
feriblemente por gastrostomía. Zhang et al.43 rea-
lizaron un estudio retrospectivo en pacientes con 
enfermedad de motoneurona y encontraron que 
aquellos que recibieron NE por gastrostomía con-
seguían una estabilización ponderal. Asimismo, 
en una revisión Cochrane de 201144 se analizaron 
11 estudios de casos-controles comparando pa-
cientes con ELA que recibían NE por PEG frente a 
otros que siguieron alimentándose por vía oral, y 
concluyeron que había una tendencia de mejoría 
en la nutrición de los que se alimentaban con PEG, 
aunque con baja evidencia al no haber ningún es-
tudio controlado aleatorizado.

En cuanto a los pacientes con demencia, nume-
rosas publicaciones, tales como la revisión de la 
Cochrane de 200945 y recomendaciones de socie-
dades científicas como la ESPEN46 o la American 
Geriatrics Society47 concluyen, tras analizar nu-
merosos estudios, que todos los pacientes con 
disfagia por demencia avanzada no se benefi-
cian de la NE. Esta podría solo ser considerada 
en pacientes con demencia leve o moderada que 
asocian otra patología aguda o subaguda que 
conlleva disfagia y riesgo nutricional de forma 
limitada, lo que presupone que dicha sonda será 
retirada a corto-medio plazo. No supone ningún 
beneficio en pacientes con demencia avanzada.

En pacientes con ictus agudo, las guías clínicas 
de 2013 de la German Society for Clinical Nutri-
tion y de la German Society for Neurology48 y de 
la ASPEN de 201649 recomiendan NE de forma 
precoz en aquellos pacientes que, tras el ictus, 
requieren ventilación mecánica o tienen dismi-
nución de conciencia, ya que en ellos se prevé 
un peor pronóstico funcional y un mayor riesgo 
de disfagia a medio y largo plazo. También reco-
miendan la NE en aquellos pacientes con disfa-
gia severa en los que se prevea que durante 7 días 
no podrán cubrir sus necesidades nutricionales. 

Recomendación 22: Sugerimos la nutrición ente-
ral por sonda para disminuir broncoaspiraciones 
y morbimortalidad en general en pacientes con 
disfagia orofaríngea con excepción de aquellos 
con demencia avanzada. Evidencia baja. Re-
comendación débil a favor (75 % totalmente de 
acuerdo; 25 % de acuerdo).
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Comentarios:

Los trabajos realizados en pacientes con DOF 
asociada a distintas patologías muestran resul-
tados dispares en cuanto a la disminución de la 
mortalidad al recibir NE como forma principal 
de hidratación y alimentación. 

Mamun et al. en 200550 estudiaron las broncoas-
piraciones y las muertes sufridas durante un pe-
ríodo de 6 meses en 122 pacientes ancianos, en 
su mayoría con disfagia neurógena por distintas 
causas (ictus, demencia, etc.), y no encontraron 
que aquellos que recibían NE tuvieran menor in-
cidencia de neumonías aspirativas y mortalidad 
respecto que los que se alimentaban por vía oral. 
No obstante, este estudio no aleatorizado tuvo el 
sesgo de seleccionar a los pacientes nutridos con 
sonda entre aquellos que tenían peor estado fun-
cional y cognitivo.

En la segunda parte del estudio FOOD-Trial51, 
ensayo controlado aleatorizado multicéntrico 
realizado en 2005 que incluía a 859 pacientes con 
ictus agudo que sufrían DOF al ingreso, se de-
tectó un potencial beneficio en la reducción de 
la mortalidad del 5,8 %, aunque sin significación 
estadística (p = 0,09), que ocurría cuando la NE se 
iniciaba en ellos de forma precoz, es decir, en los 
primeros 7 días tras el ictus. 

En cuanto a pacientes con ELA, Czaplinski et 
al.52, en un estudio retrospectivo de 1041 pacien-
tes, demostraron que aquellos que se nutrían con 
NE por PEG tenían una mayor supervivencia 
que aquellos que lo hacían por vía oral (275 con 
NE por PEG versus 766 sin NE). En el estudio de 
Zhang et al.43 se encontró una mayor superviven-
cia tras el diagnóstico en aquellos que aceptaron 
nutrición enteral con PEG frente a los que des-
estimaron dicho tratamiento. Por otra parte, en 
los estudios analizados en la revisión Cochrane 
de 2011 sobre ELA44, se apreciaban ciertos funda-
mentos de que los pacientes con esta patología 
que se alimentaban con PEG tenían una mayor 
supervivencia, aunque con un nivel muy bajo de 
evidencia por no haber ningún ensayo controla-
do aleatorizado. 

La mayoría de los estudios en pacientes con 
demencia avanzada o en fase terminal de-
muestran que la NE no disminuye la tasa de 
mortalidad, asociada o no a bronconeumonías 

aspirativas. Teno et al. en 201253 realizaron un 
estudio prospectivo donde recopilaron, duran-
te el período de 1999 a 2007, variables de 36 492 
pacientes con demencia avanzada que vivían 
institucionalizados, sin encontrar diferencias 
significativas en la supervivencia entre los que 
recibían NE por PEG frente a los que recibían 
alimentación oral de textura adaptada a su 
disfagia. Sanders et al.54 demostraron que los 
pacientes con demencia avanzada a los que se 
les realizaba una PEG tenían peor pronóstico 
comparado con otras patologías con disfagia. 
El 54 % de los pacientes con demencia y dis-
fagia severa murieron en el primer mes tras la 
colocación de la PEG y el 90 % habían falleci-
do durante el primer año tras su colocación. 
En 2005, Álvarez-Fernández et al.55, en un es-
tudio prospectivo observacional, detectaron 
incluso un aumento del riesgo de mortalidad 
en aquellos pacientes con demencia avanzada 
con sonda nasogástrica. Seguramente, la sonda 
aumente la producción de saliva, por irritación 
continua de la mucosa, y la concomitante aspi-
ración de bacterias con la misma provoque un 
mayor riesgo de desarrollar bronconeumonías. 
Asimismo, la apertura permanente del esfínter 
esofágico-gástrico probablemente favorezca el 
reflujo de secreciones y la regurgitación de los 
alimentos ya ingeridos con el riesgo también de 
su posterior aspiración. Por todo ello y muchos 
estudios más, las guías clínicas ESPEN 201546 y 
la American Geriatrics Society47 no recomien-
dan tampoco la nutrición por sonda en demen-
cias avanzadas, ya que, en la mayoría de los 
trabajos analizados, no se ha encontrado que 
la nutrición artificial, aunque mejore el estado 
nutricional de estos pacientes, conlleve una 
disminución de las aspiraciones, de las bronco-
neumonías ni un aumento de su esperanza de 
vida. No obstante, dicha sonda sí que probable-
mente produzca una disminución de su calidad 
de vida, solo se contemplaría su colocación por 
interés familiar basado en valores culturales o 
religiosos.

Recomendación 23: No podemos recomendar 
la nutrición enteral por sonda para disminuir el 
riesgo de aparición de úlceras por presión ni el 
tiempo de su curación en pacientes con disfagia 
orofaríngea. Evidencia baja. Recomendación 
débil en contra (62,5 % totalmente de acuerdo; 
37,5 % de acuerdo).
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Comentarios:

La presencia de UPP en pacientes frágiles ha de-
mostrado en numerosos estudios un incremento 
de la frecuencia y duración de la hospitalización, 
un descenso en su calidad de vida y un incre-
mento del riesgo de mortalidad.

En el ensayo controlado aleatorizado de Hart-
grink et al.38, realizado en ancianos ingresados 
con fractura de cadera, se compararon pacientes 
alimentados con NE frente a vía oral y no se ob-
servó que en aquellos que recibieron NE, a pesar 
de que recibieron un mayor aporte de calorías y 
de proteínas, hubiese menor aparición de UPP. 
Existe la posibilidad de que a los pacientes con 
nutrición por sonda se les mantenga más tiempo 
inmóviles para evitar extracciones accidentales 
de la sonda y esa disminución de los cambios 
posturales favorezca la aparición de úlceras. 

En una revisión sistemática publicada en 2005 
por Stratton et al.56 para conocer el impacto de la 
NE en la incidencia y curación de las UPP, se re-
copilaron 15 estudios y con 5 de ellos se realizó 
un metaanálisis que incluía a 1224 pacientes an-
cianos hospitalizados por una intervención qui-
rúrgica, aunque no todos ellos con disfagia. En 
dicho metaanálisis se comparó pacientes trata-
dos con dieta y suplementos orales frente a otros 
tratados con NE y se demostró que aquellos que 
recibieron dieta oral con SNO tuvieron una inci-
dencia más baja de desarrollar UPP. 

Por el contrario, en un estudio realizado por 
Dhandapani et al. en 201457 en 89 pacientes con 
DOF por traumatismo craneoencefálico grave, 
se encontró que el 23 % de los pacientes desarro-
llaron UPP durante las 3 primeras semanas y los 
factores predisponentes fueron el nivel bajo en la 
escala de coma de Glasgow y el inicio tardío de 
la NE.

En 2012, Teno et al.58 realizaron un estudio con pa-
cientes con disfagia severa por demencia avan-
zada que vivían en instituciones sanitarias. Los 
pacientes que se alimentaron con PEG tuvieron 
más riesgo de desarrollar una nueva úlcera que 
aquellos que se alimentaban por vía oral. Asimis-
mo, aquellos que ya tenían una úlcera previa y 
se alimentaron vía PEG tuvieron una peor evo-
lución (odds ratio 2,27; intervalo de confianza del 
95 % 1,9-2,65). 

Por tanto, y a la vista de los estudios analizados, 
las guías clínicas ESPEN de 201546 y de la Ameri-
can Geriatrics Society59 tampoco recomiendan la 
alimentación por sonda en pacientes con disfagia 
por demencia si se pretende buscar algún benefi-
cio en el menor desarrollo o curación de las úlce-
ras por presión.

En la tabla III se recogen los artículos revisados.

¿Cuáles son las indicaciones para las 
distintas vías de acceso de nutrición  
enteral por sonda?

Recomendación 24: Sugerimos la gastrostomía 
frente a la sonda nasogástrica en pacientes con 
disfagia orofaríngea que requieren nutrición en-
teral a medio-largo plazo. Evidencia moderada. 
Recomendación débil a favor (100 % totalmente 
de acuerdo).

Comentarios:

Cuando los pacientes requieren NE a medio- 
largo plazo, se plantea el beneficio de instaurar-
les una gastrostomía vía endoscópica (PEG) o 
radiológica (PRG). Clásicamente, y de forma un 
tanto arbitraria, se ha establecido por algunos 
organismos científicos, tales como el National 
Institute for Health and Care Excellence Guide-
lines on Enteral Feeding60, ese tiempo en unas 4 
semanas.

En una revisión Cochrane de 201231 donde se in-
cluían 33 ensayos controlados y aleatorizados 
con 6779 pacientes con ictus tratados con NE por 
PEG versus SNG, no se encontraron diferencias 
en dependencia ni en mortalidad entre ambos 
procedimientos, pero sí se apreció que la PEG se 
asociaba a menos fallos de tratamiento, a mayor 
cantidad de nutrición administrada y mayores 
niveles de albúmina.

En pacientes con cáncer de cabeza y cuello, des-
taca el estudio aleatorizado de Corry et al. de 
200861 que fue elegido, a pesar de su bajo tamaño 
muestral (33 pacientes), por la revisión Cochra-
ne de 201362 como el de diseño más idóneo para 
analizar qué tipo de vía era mejor para hacer in-
tervención nutricional en pacientes con cáncer 
de cabeza y cuello (SNG versus PEG). La revisión 
Cochrane concluyó que no había resultados con-
cluyentes que apoyaran un método u otro como 
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mejor vehículo nutricional, y tampoco encontró 
diferencias en las complicaciones ni en la satisfac-
ción de los pacientes entre ambos grupos. Sin em-
bargo, con la PEG el gasto económico era hasta 10 
veces mayor que con SNG. Este trabajo continuó 
posteriormente como un estudio observacional 
prospectivo63 donde cada paciente podía elegir 
voluntariamente el tipo de vía de NE (SNG versus 
PEG) sin que tampoco se encontrasen diferencias 
significativas entre las distintas vías nutricionales.

Por otra parte, existe la duda de si los pacientes 
con gastrostomía pueden requerir más tiempo la 
NE que aquellos con SNG al poder esta dificultar 
la recuperación de la función deglutoria. 

En un trabajo de Prestwich et al.64 de 2014 sobre pa-
cientes con cáncer de orofaringe localmente avan-
zado, se encontró que la gastrostomía realizada 
antes de empezar la mucositis y utilizada durante 
el tratamiento oncológico se relacionaba con una 
mayor duración de la NE al tardar más los pacien-
tes en recuperar una deglución segura y eficaz. 

En una revisión Cochrane posterior (2015)65 se 
analizaron 11 ensayos controlados aleatorizados 
con un total de 735 pacientes con DOF de distin-
tas etiologías, comparando PEG frente a SNG. 
Los estudios mostraron una mayor probabilidad 
de fallo del tratamiento con SNG (obstrucción, 
extracción, etc.) que dificultaban la continuidad 
de la nutrición, pero no hubo diferencias de mor-
talidad ni en neumonías por aspiración. En cuan-
to al status nutricional, fue mejor el conseguido 
con PEG en cuanto a circunferencia de brazo y 
niveles de albúmina. En los metaanálisis rea-
lizados sobre calidad de vida, el disconfort que 
sufrieron con la sonda, la sensación de alteración 
de la imagen corporal y la alteración de la vida 
social fueron menores con la PEG. No hubo dife-
rencias en cuanto al dolor, aprendizaje de su uso 
y días de hospitalización. Los autores concluye-
ron que la PEG se asocia a menos fallos de trata-
miento y mejor estado nutricional, sugiriendo la 
PEG como más segura y eficaz que la SNG. 

En un estudio retrospectivo de casos-controles 
de Rio et al.66 de 2010, se compararon pacientes 
con enfermedad de motoneurona tratados con 
PEG, con gastrostomía radiológica percutánea 
(PRG) o con SNG. Detectaron una mayor super-
vivencia en aquellos pacientes que tenían gas-
trostomía frente a los que se nutrían con SNG, 

pero sin encontrar diferencias entre las distintas 
formas de gastrostomía (PEG o PRG). Por otra 
parte, el tipo de gastrostomía a realizar es con fre-
cuencia una duda en los sujetos con enfermedad 
de la motoneurona. En el estudio de Blondet et 
al.67 de 2009, donde participaron 43 pacientes con 
ELA, se compararon pacientes con PEG frente a 
PRG y concluyeron que la realización de la PRG 
era más eficaz y mejor tolerada que la PEG porque 
tenía menor riesgo de descompensaciones respi-
ratorias. En otro estudio retrospectivo de Allen et 
al. de 201368 que se realizó con 108 pacientes con 
ELA, se compararon las dos técnicas y encontra-
ron que la PEG fracasó más a menudo que la PRG 
y la aspiración posprocedimiento ocurrió más fre-
cuentemente en aquellos con PEG que en los que 
tenían PRG. No obstante, y a pesar de estos traba-
jos, en la actualidad no podemos recomendar la 
gastrostomía radiológica frente a la gastrostomía 
endoscópica en pacientes con ELA por ser escasos 
los estudios y de baja calidad de evidencia y, ade-
más, la experiencia de cada hospital es un hecho 
fundamental a tener en cuenta.

En cuanto a la enfermedad de Parkinson, hay po-
cos estudios que comparen la idoneidad de nu-
trición por SNG o gastrostomía. No obstante, en 
lo que sí coinciden la mayoría de los estudios es 
en que, si se coloca una sonda, lo más adecuado 
sería que esta finalizase en el duodeno o el yeyu-
no para poder realizar una administración con-
tinua con infusor de levodopa/carbidopa, que 
obvie el vaciamiento gástrico errático y así me-
jore la absorción y eficacia de los fármacos y su 
respuesta terapéutica69. 

Recomendación 25: Recomendamos que no se 
realice gastrostomía en pacientes con ictus agu-
do no severo durante las primeras 4 semanas. 
Evidencia moderada. Recomendación fuerte a 
favor (100 % totalmente de acuerdo).

Comentarios:

En la tercera parte del FOOD-Trial51 realiza-
do con pacientes que habían sufrido un ictus, 
se compararon los que recibieron NE con PEG 
frente a SNG. En esta parte del estudio partici-
paron 321 pacientes ingresados en hospitales de 
11 países, iniciándose la NE en los primeros 30 
días desde el ingreso por el ictus. El 49 % de los  
pacientes con PEG fallecieron, el 33 % vivieron 
con mal estado funcional y el 11,1 % con buen 
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pronóstico y funcionalidad. El estudio concluyó 
que realizar una PEG en un ictus de forma precoz 
(primer mes) no era recomendable por asociarse 
a un aumento significativo de la mortalidad o 
mal pronóstico del 7,8 %.

Por otra parte, las guías clínicas del año 2013 de la 
German Society for Clinical Nutrition48 recomien-
dan con una alta calidad de evidencia que, si por 
la gravedad del ictus agudo, se prevé que la NE 
vaya a durar más de 28 días, se realice PEG, pero 
tras conseguir la estabilidad clínica del paciente 
(al menos después de 14-28 días). Hay que recor-
dar que numerosos estudios demuestran que la 
disfagia tras un ictus isquémico desaparece en los 
primeros 14 días en un 73-86 % de los casos. Di-
chas guías también consideran que, si la SNG es 
extraída de forma accidental por el paciente de 
forma muy reiterada, se contemple en ellos reali-
zar una PEG para garantizar su nutrición, pero al 
menos pasados 14 días desde el evento vascular 
(con un nivel moderado de evidencia).

Recomendación 26: Recomendamos, en los pa-
cientes con cáncer de cabeza-cuello con probable 
indicación para una vía invasiva para NE (espe-
cialmente estadios T4, tumor de hipofaringe o pér-
dida severa de peso), colocar una gastrostomía de 
alimentación de forma profiláctica antes de empe-
zar el tratamiento con radioterapia-quimioterapia 
para evitar interrupciones del tratamiento, mejo-
rar el estado nutricional y la calidad de vida. Evi-
dencia moderada. Recomendación fuerte a favor 
(37,5 % totalmente de acuerdo; 62,5 % de acuerdo).

Comentarios:

Salas et al. en 200970 realizaron un estudio ensayo 
controlado aleatorizado de 6 meses de duración, 
donde compararon pacientes con cáncer avanza-
do de cabeza-cuello tratados con quimioterapia/
radioterapia a los que se les colocaba sistemáti-
camente una PEG antes de la aparición de mu-
cositis y disfagia (profiláctica) o una PEG no sis-
temática (instaurada al presentar disfagia severa 
o pérdida de peso > 15 %). No hubo diferencias 
significativas entre ambos grupos en mortalidad 
ni en el cambio del índice de masa corporal, aun-
que sí cierta mejoría de la calidad de vida en el 
grupo tratado con PEG profiláctica.

Por otra parte, en el estudio retrospectivo realiza-
do por Lewis et al. en 201440, en pacientes tratados 

con radioterapia y/o quimioterapia, se demos-
tró que la sonda profiláctica mostraba mayores 
beneficios nutricionales que la instaurada tras la 
aparición de la toxicidad orofaríngea. Asimismo, 
Silander et al.71 publicaron en 2012 un ensayo con-
trolado aleatorizado de 2 años de duración con 
pacientes en tratamiento por cáncer de cabeza 
y cuello avanzado; en él se comparaba también 
la utilidad de la PEG profiláctica frente a la con-
vencional realizada durante el tratamiento onco-
lógico. Observaron que el número de pacientes 
malnutridos (pérdida de peso > 10 % desde la in-
clusión en el estudio) aumentó en los 6 primeros 
meses en ambos grupos, pero este incremento fue 
menor durante el primer año en el grupo en el que 
se había instaurado la PEG profiláctica. Además, 
la capacidad funcional y la calidad de vida fueron 
mejores en este grupo de pacientes.

En una revisión sistemática canadiense72, los 
autores concluyen que los estudios son de evi-
dencia insuficiente para poder recomendar de 
forma sistemática la gastrostomía profiláctica en 
todos los pacientes con cáncer de cabeza y cuello 
que van a ser tratados con quimio-radioterapia. 
Aconsejan hacerlo de forma individualizada, so-
bre todo en aquellos que han perdido peso antes 
del tratamiento oncológico (> 5 % en el último 
mes o > 10 % en los últimos 6 meses), tienen un 
IMC inferior a 18,5 kg/m2, presentan ya algún 
grado de disfagia o tienen anorexia, deshidrata-
ción u odinofagia. Por otra parte, las guías clíni-
cas de la Clinical Oncology Society of Australia207 
revisadas en 2017208 sí recomiendan la gastrosto-
mía profiláctica en aquellos pacientes con tumo-
res de cabeza-cuello T4 o de hipofaringe que va-
yan a recibir quimio-radioterapia. 

Asimismo, las Guías de la Clinical Oncology 
Society of Australia (revisadas en 2017)73 consi-
deran que se debe instaurar profilácticamente 
una sonda de nutrición en aquellos pacientes 
con tumores de cabeza-cuello T4 o de hipofarin-
ge que vayan a recibir quimio-radioterapia para 
mejorar el estado nutricional, el coste y los fallos 
de tratamiento. En otros pacientes, debería ser 
decidido por un equipo multidisciplinar, depen-
diendo de la zona del tumor, la dosis y el tipo de 
radioterapia, la situación nutricional previa o la 
existencia ya de algún grado de disfagia.

En la tabla IV se recogen todos los estudios revi-
sados. 
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¿Cuándo y cómo reiniciar  
la alimentación oral?

Recomendación 27: En pacientes con sonda de 
alimentación por disfagia orofaríngea, propone-
mos la valoración periódica de la severidad de 
la misma y del estado nutricional para detectar 
a pacientes que puedan pasar a dieta oral adap-
tada. Consenso de expertos (100 % totalmente de 
acuerdo).

Comentarios:

La DOF, principalmente aquella no derivada 
de enfermedades neurodegenerativas, es con 
frecuencia reversible, requiriendo sonda de ali-
mentación solo de forma temporal. Por tanto, 
es imprescindible un estricto seguimiento de 
estos pacientes, con una periódica y exhaustiva 
valoración que permita conocer cuándo y cómo 
realizar su transición a dieta oral eficaz y segura. 
No obstante, son pocos y con poca evidencia los 
estudios que analizan la metodología y las conse-
cuencias de este obligado proceso.

Así, por ejemplo, en pacientes con ictus, un re-
ciente estudio de 2016 describe una incidencia 
inicial de disfagia del 21 % tras un ictus agudo 
que persiste solo en el 10 % de ellos a los 3 me-
ses74. Entre los estudios que analizan los factores 
predictivos para la recuperación de la deglu-
ción tras un ictus destacan el de Nakajima et al. 
de 201275 o el más reciente de Wilmskoetter de 
201776, que concluyen que la edad joven, la au-
sencia de dislipemia, la severidad del ictus (me-
dida preferiblemente por un score en la escala 
NIH-Stroke Scale en el día 10 tras el ictus) y la au-
sencia de una causa no cardioembólica del mis-
mo, podían predecir una más probable reversibi-
lidad de la disfagia. 

Asimismo, en los cánceres de cabeza-cuello que 
durante o tras el tratamiento quirúrgico, quimio-
terápico y/o radioterápico pueden requerir son-
da de alimentación, existe una alta probabilidad 
de recuperar la capacidad deglutoria al cabo del 
tiempo. Por ejemplo, en un estudio realizado por 
Akst et al. en 200477 en pacientes con cáncer de ca-
beza-cuello, la SNG pudo ser retirada en un 83 % 
de ellos durante los siguientes 12 meses de con-
cluir estos tratamientos. 

Por otra parte, existen algunos trabajos como el de 
Carnaby et al.78 y Gandolfi et al.79 que demuestran 
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una mayor y más precoz reversibilidad de la dis-
fagia en aquellos pacientes que son sometidos a 
programas intensivos, individualizados y pre-
coces de rehabilitación de la función deglutoria 
realizados por profesionales experimentados.

Recomendación 28: Proponemos, en pacientes 
clínicamente estables con disfagia orofaríngea y 
sonda de alimentación, disponer de una fibrolarin-
goscopia o una videofluoroscopia con resultado 
favorable antes de probar la transición a una dieta 
oral o, en su defecto, la realización de una prueba 
clínica tipo método de exploración clínica volu-
men-viscosidad. Consenso de expertos (87,5 % to-
talmente de acuerdo y 12,5 % de acuerdo).

Comentarios:

Son pocos los estudios que analizan específica-
mente la transición de la NE por sonda a la ali-
mentación oral, pero casi todos ellos coinciden 
en los beneficios obtenidos cuando antes de ini-
ciar este proceso, el paciente es tratado por un 
equipo de rehabilitadores, fisioterapeutas y/o 
logopedas. Estos conocen todo el proceso neuro-
lógico y muscular de la deglución y pueden en-
trenar y monitorizar repetidamente al paciente, 
vigilando su riesgo de penetración o aspiración, 
y otros problemas que puedan comprometer su 
seguridad como los residuos bucales, etc. 

Lo recomendable sería tener en todos estos pa-
cientes una fibrolaringoscopia o videofluoros-
copia previa a tomar la decisión. No obstante, 
realizar alguna de las dos pruebas diagnósticas 
citadas va a depender principalmente de la dispo-
nibilidad de cada hospital. Cuando no es posible 
realizar ninguna de estas técnicas, consideramos 
imprescindible la evaluación de la disfagia con 
alguna otra prueba clínica tipo método de explo-
ración clínica volumen-viscosidad (MECV-V) que 
nos permita, no solo descartar razonadamente 
una aspiración manifiesta, sino también conocer 
qué tipos de texturas son las más idóneas para la 
nutrición e hidratación de cada paciente. Asimis-
mo, se recomienda que en las primeras ingestas 
orales del paciente esté presente un profesional 
sanitario cualificado. Por otra parte, es impor-
tante iniciar dicha transición a fase oral cuando el 
paciente está clínicamente estable y en estado de 
suficiente alerta y la NE debería ser administra-
da previamente en forma de bolos para compro-
bar su tolerancia digestiva80. Además, cuando se 

va a iniciar la dieta oral es importante instruir al 
paciente y/o cuidador en una intensiva higiene 
bucal para minimizar la aspiración de bacterias 
bucales que pudieran favorecer una infección 
broncopulmonar en caso de aspiración81. 

Crary et al.82 publicaron un trabajo en 2014 en 
donde describían un proceso de transición a 
dieta oral, actualizando un organigrama des-
crito previamente por Buchholz en 199883. Los 
pacientes portadores de sonda de alimentación 
deberían pasar inicialmente una fase preparato-
ria hasta que se consiguiera su estabilización mé-
dica y nutricional y demostrasen su capacidad 
de deglutir. Inicialmente, la alimentación oral 
debería realizarse de forma intermitente, aso-
ciada a la nutrición enteral, con cantidades muy 
pequeñas y con dieta de textura modificada in-
dividualizada a cada paciente. Posteriormente, 
en una segunda fase se iría incrementando pro-
gresivamente la cantidad de alimentación oral 
y no se retiraría la sonda hasta que el sujeto no 
fuese capaz de tomar por boca al menos el 75 % 
de sus requerimientos nutricionales durante al 
menos 3 días seguidos. Durante este proceso se 
evaluarían constantemente parámetros clínicos 
del paciente tales como el peso, la hidratación y 
la ausencia de complicaciones respiratorias.

Bloque III. Tratamiento rehabilitador  
de la disfagia orofaríngea

El enfoque actual del tratamiento rehabilitador 
de la DOF se basa en las terapias clásicas y en las 
técnicas innovadoras de reciente aplicación en 
la rehabilitación de la disfagia. No obstante, en 
los últimos años se ha introducido otro concepto 
en la intervención de la disfagia: la prevención84. 
Este enfoque profiláctico va dirigido a prevenir 
los síntomas de disfagia en los pacientes con cán-
cer de cabeza y cuello. 

Las estrategias de tratamiento clásicas se clasifi-
can en dos grandes grupos: estrategias compen-
satorias y estrategias terapéuticas. 

Las estrategias compensatorias eliminan los 
síntomas de disfagia sin intervenir en la fisiolo-
gía de la deglución para modificarla. El objeti-
vo principal es reducir el riesgo de aspiración y 
buscan un efecto a corto plazo, por lo que son las 
primeras estrategias de tratamiento que usamos 
tras detectar la disfagia85. 
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Las estrategias terapéuticas facilitadoras son aque-
llas que pretenden modificar la fisiología del meca-
nismo alterado de la deglución, mejorar la fuerza, 
velocidad y coordinación de los movimientos que 
participan en la deglución. A diferencia de las es-
trategias compensatorias, el objetivo que buscamos 
con estas es un efecto más a largo plazo basado en 
los principios de la neuroplasticidad86.

Dentro de las terapias innovadoras, la más co-
nocida y con mayor apoyo en la literatura es la 
electroestimulación neuromuscular sensitiva 
y/o motora (EENM)87, aunque recientemente, 
las técnicas de estimulación cerebral no invasi-
va (estimulación magnética transcraneal y la es-
timulación eléctrica transcraneal por corriente 
directa88,89) se sitúan entre las más investigadas. 
El programa de terapia de Mc Neill90 y el vendaje 
neuromuscular o kinesiotape son consideradas 
como terapias alternativas a la terapia clásica.

¿Cuáles son las estrategias compensatorias 
y estrategias terapéuticas más eficaces 
durante la alimentación oral en personas 
con disfagia? Terapia clásica para la DOF: 
estrategias compensatorias

Recomendación 29: Recomendamos el uso de la 
maniobra doble mentón85 en pacientes neurológi-
cos con disfagia orofaríngea de leve a moderada 
con dificultad en la deglución de líquidos que pre-
senten retraso del disparo deglutorio y reducción 
del ascenso laríngeo. Evidencia baja. Recomenda-
ción fuerte a favor (100 % totalmente de acuerdo).

Comentarios:

La maniobra doble mentón es ampliamente 
aceptada en la práctica clínica para disminuir el 
riesgo de aspiración en pacientes con trastornos 
neurológicos (accidente cerebrovascular, enfer-
medad de Parkinson, enfermedades neurodege-
nerativas, daño cerebral adquirido, etc.). Sin em-
bargo, los pocos ensayos clínicos aleatorizados 
encontrados en la literatura no demuestran que 
sea superior a otras estrategias en la reducción de 
la aspiración en el paciente neurológico, e inclu-
so en algunos casos es menos eficaz en la preven-
ción de la aspiración en comparación con el uso 
de líquidos espesados91,92.

Hay varios factores que intervienen en la eficacia 
de la maniobra doble mentón según los estudios 

más recientes93. Entre ellos está el grado de seve-
ridad de disfagia: cuanto más grave, menos efec-
tiva es esta. Las alteraciones de las estructuras 
orofaringeas motora-sensitivas son un factor de 
interferencia; es una maniobra difícil de realizar 
en pacientes con disminución de fuerza en los 
músculos faciales y masticatorios con sello labial 
incompleto. También es menos eficaz en aquellos 
pacientes con sensibilidad intraoral reducida y 
una disminución de la reducción de la movilidad 
de la lengua con sello glosopalatino insuficien-
te, ya que presentan un pobre control motor del 
bolo. La mayoría de los pacientes con disminu-
ción de la elevación laríngea se benefician de la 
maniobra, no así en el caso de elevación normal, 
ya que el efecto biomecánico de la maniobra si-
mula el efecto de la excursión vertical laríngea.

Esta maniobra también es menos efectiva en pa-
cientes con residuos excesivos en senos piriformes.

El grado de flexión cervical influye en la eficacia 
de la maniobra94. El grado mínimo para ser eficaz 
varía de unos estudios a otros, ya que los puntos 
de referencia de toma de medidas varían. 

De esto podemos concluir que la maniobra doble 
mentón no es una simple postura fisiológica, re-
quiere mayor control neuromotor y ciertas habi-
lidades cognitivas. La maniobra doble mentón es 
efectiva en casos de disfagia leve a moderada con 
dificultad en la deglución de líquidos en pacien-
tes neurológicos con retraso del disparo degluto-
rio y reducción del ascenso laríngeo.

Terapia clásica para la DOF: estrategias 
terapéuticas facilitadoras

Recomendación 30: Recomendamos el uso del 
ejercicio de Shaker y el entrenamiento de la mus-
culatura espiratoria85 en pacientes con disfagia 
orofaríngea de diversa etiología. Evidencia mo-
derada. Recomendación fuerte a favor (75 % to-
talmente de acuerdo; 25 % de acuerdo).

Comentarios: 

La mayoría de los estudios encontrados son dise-
ños de pequeño tamaño y con evidencia limitada 
a largo plazo.

El ejercicio de Shaker y el entrenamiento de la mus-
culatura espiratoria son considerados ejercicios 
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no deglutorios, tienen como objetivo fortalecer 
grupos musculares específicos, en la mayoría de 
ellos están implicados los suprahioideos y la evi-
dencia de su eficacia es relativamente buena.

Dos ensayos controlados aleatorizados demues-
tran la eficacia del ejercicio de Shaker95,96. Ambos 
encuentran que el ejercicio es eficaz para restau-
rar la alimentación oral en pacientes con fracaso 
deglutorio debido a la apertura anómala del es-
fínter esofágico superior.

El entrenamiento de la fuerza muscular espira-
toria se ha introducido recientemente como un 
tratamiento potencial para la disfagia. Consiste 
en realizar una espiración forzada contra una re-
sistencia ajustable para generar una alta presión 
espiratoria favoreciendo la actividad de la muscu-
latura suprahiodea y secundariamente favorecer 
el movimiento de ascenso del complejo hiolarin-
geo97. Un estudio recientemente publicado confir-
ma que el entrenamiento de la musculatura espi-
ratoria es un tratamiento eficaz para el desarrollo 
de la actividad muscular suprahioidea también en 
DOF tras ictus. Se observaron mejoras en los re-
sultados de aspiración y penetración98.

Recomendación 31: Sugerimos el uso de las 
maniobras de deglución forzada, maniobra de 
Masako, maniobra supraglótica, maniobra su-
per-supraglótica, maniobra de Mendelsohn y 
programas de ejercicios de fortalecimiento lin-
gual85 en pacientes con disfagia orofaríngea de 
diversa etiología. Evidencia baja. Recomenda-
ción débil a favor (37,5 % totalmente de acuerdo; 
62,5 % de acuerdo).

Comentarios:

Los estudios encontrados que evalúan la eficacia 
de las maniobras supraglótica, super-supraglóti-
ca, maniobra de Masako y deglución forzada ca-
recen de suficiente calidad metodológica, son es-
casos los ensayos controlados aleatorizados y los 
tamaños muestrales son pequeños. En estudios 
recientes con diseños de mejor calidad se ha es-
tudiado el efecto de algunas de estas maniobras 
combinadas con estimulación eléctrica neuro-
muscular, obteniéndose resultados positivos en 
la mejoría de la función de la deglución. 

La maniobra de Mendelsohn permite aumen-
tar la cantidad y duración de la elevación larín-

gea, favoreciendo el aumento de la duración y 
la amplitud de apertura del esfínter esofágico 
superior. Esta maniobra requiere entrenamiento 
adecuado para realizarse correctamente. Actual-
mente se entrena con el uso simultáneo de técni-
cas de biofeedback, que proporcionan a los pacien-
tes objetivos visibles para ejecutar el tratamiento 
adecuadamente99. En un ensayo controlado alea-
torizado de pequeño tamaño realizado en pa-
cientes que manifestaron DOF tras ictus se regis-
traron cambios significativos en las mediciones 
de la duración del movimiento superior y ante-
rior del hioides después de 2 semanas de trata-
miento. Se observaron mejoras en la duración de 
la apertura del esfínter esofágico superior, pero 
los resultados no fueron estadísticamente signifi-
cativos. Las medidas de penetración/aspiración, 
residuo y severidad de la disfagia mejoraron du-
rante todo el estudio, pero no se observaron di-
ferencias entre el tratamiento y las semanas de 
no tratamiento100. No se han encontrado estudios 
que valoren la efectividad de esta maniobra a lar-
go plazo. Encontramos evidencia limitada tam-
bién en personas con disfagia de otras etiologías.

En relación con los programas de ejercicio de for-
talecimiento lingual, hay mayor controversia en 
la literatura sobre la efectividad de estos en la me-
joría clínica de la DOF debido a que, hasta ahora, 
los estudios que comparan diferentes protocolos 
de ejercicios de fortalecimiento de la lengua son 
escasos y generalmente se realizan en poblacio-
nes sanas101,102. Aunque el número de estudios que 
documentan los resultados positivos en personas 
con DOF ha aumentado gradualmente, el número 
total de sujetos incluidos sigue siendo limitado. 
Estos muestran que el ejercicio lingual permite a 
los pacientes que han sufrido un ictus y presen-
tan disfagia aguda o crónica aumentar la fuerza 
lingual con mejoras asociadas en las presiones de 
deglución, protección de las vías respiratorias y 
volumen lingual103,104. También algunos autores 
plantean que el resultado de los programas de 
ejercicios de fortalecimiento de la lengua depende 
de una serie de factores, como la composición y la 
ejecución del protocolo de ejercicio105.

Técnicas innovadoras para el tratamiento  
de la disfagia

Recomendación 32: Sugerimos el uso de la es-
timulación eléctrica neuromuscular combina-
da con la terapia clásica en el tratamiento de la 
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disfagia orofaríngea secundaria a daño cerebral 
adquirido. Evidencia baja. Recomendación dé-
bil a favor (25 % totalmente de acuerdo; 75 % de 
acuerdo).

Comentarios:

La EENM se ha utilizado como una interven-
ción terapéutica para la disfagia. Sin embargo, 
los efectos terapéuticos de la EENM carecen 
de pruebas de apoyo. Pocos estudios avalan el 
uso de la EENM por sí sola, algunos de adecua-
da calidad metodológica, pero de bajo tamaño 
muestral. Estudios recientes demuestran mayor 
eficacia en la disfagia postictus combinada con 
terapia clásica106-108. En un ensayo controlado 
aleatorizado publicado recientemente de 47 pa-
cientes que presentaron disfagia tras un acciden-
te vascular cerebral, la maniobra de Masako y la 
estimulación eléctrica neuromuscular aplicadas 
conjuntamente mostraron efectos significativos 
en la mejora de la función de la deglución, pero 
no se observó diferencia significativa entre los 
dos métodos de tratamiento108. En otro estudio 
reciente se investigaron los efectos de la deglu-
ción forzada combinada con la estimulación 
eléctrica neuromuscular sobre el movimiento del 
hueso hioides y la función de deglución en pa-
cientes tras sufrir ictus. El grupo experimental 
reveló un aumento significativo en el movimien-
to anterior y superior del hueso hioides y mejoría 
de la fase faríngea de la deglución109.

Este tipo de intervención de terapias combinadas 
puede utilizarse como un nuevo enfoque tera-
péutico en DOF tras ictus.

Recomendación 33: Sugerimos el uso de la es-
timulación eléctrica faríngea (EEF) en el trata-
miento de la disfagia en los accidentes cerebro-
vasculares y en la esclerosis múltiple. 

Evidencia baja. Recomendación débil a favor 
(62,5 % de acuerdo; 37,5 % indiferente).

Comentarios:

La EEF se considera uno de los tratamientos 
novedosos en el tratamiento rehabilitador de la 
disfagia neurógena. Se lleva a cabo a través de 
catéteres intraluminales que se introducen por 
vía transnasal y permiten la estimulación de la 
faringe directamente. Este tipo de estimulación 

periférica favorece la excitabilidad corticobulbar 
e induce la reorganización de la corteza motora 
de la deglución.

Un metaanálisis de tres ensayos controlados 
aleatorizados sobre el tratamiento con EEF para 
la disfagia postictus concluyó que se asocia con 
menos aspiración radiológica y disfagia clínica, 
lo que lleva a una posible reducción del tiempo 
de hospitalización110.

En una revisión publicada recientemente se con-
cluye que la EEF faríngea es una opción de tra-
tamiento prometedora para la disfagia en los 
accidentes cerebrovasculares y los pacientes pos-
tictus. Comentan que, a pesar de existir un ensa-
yo clínico reciente de gran tamaño en disfagia su-
baguda tras accidente cerebrovascular111 que no 
demostró superioridad de la estimulación real 
frente a la simulada en la aspiración radiológica 
o en la disfagia clínica, varios factores, incluida 
la terapia insuficiente de los que recibieron esti-
mulación real, pudo haber contribuido a estos 
resultados. Estos resultados contrastan con los 
pequeños estudios del metaanálisis anterior.

En relación con la efectividad de la EEF sobre la 
esclerosis múltiple, en esta revisión se hace alu-
sión a un ensayo controlado aleatorizado de 20 
pacientes afectados y con disfagia grave, en el 
que el grupo de estimulación real mostró mejoría 
significativa en todas las medidas de resultado 
de deglución en comparación con el grupo de es-
timulación simulada112. 

Son necesarios estudios que evalúen el efecto de 
la EEF en la disfagia debida a diferentes trastor-
nos neurológicos, así como la asociación de la 
EEF en combinación con otros tratamientos de 
rehabilitación113.

Recomendación 34: Sugerimos el uso de estimu-
lación magnética transcraneal (rTMS) en la recu-
peración de la deglución en pacientes con disfagia 
orofaríngea secundaria a daño cerebral adquirido 
en lesiones hemisféricas unilaterales. Evidencia 
baja. Recomendación débil a favor (12,5 % total-
mente de acuerdo; 87,5 % de acuerdo).

Comentarios:

La estimulación cerebral no invasiva se basa en 
el principio de la neuroplasticidad, que se define 

02. ABORDAJE DISFAGIA.indd   49 3/5/23   11:18



> 50 < Nutr Clin Med
María Isabel Rebollo-Pérez, Juana María Rabat-Restrepo, Paola Díaz-Borrego et al.

Título revista

como los cambios en las vías neuronales para au-
mentar el funcionamiento neural a través de la 
sinaptogénesis, la reorganización, fortalecimien-
to y supresión de la red. Las dos técnicas más 
comúnmente utilizadas son la estimulación eléc-
trica transcraneal por corriente directa (tDCS) y 
estimulación magnética transcraneal (rTMS).

En los últimos cinco años ha habido un aumen-
to en el número de estudios que analizan la esti-
mulación cerebral no invasiva. Se han publicado 
recientemente al menos dos revisiones. En la 
primera revisión se incluyeron seis ensayos con-
trolados aleatorizados de personas con disfagia 
secundaria a trastornos cerebrovasculares. El me-
taanálisis de los estudios mostró mejoras estadís-
ticamente significativas en pacientes que recibie-
ron estimulación cerebral no invasiva real frente 
a la estimulación simulada inmediatas y a los 2 
meses tras intervención. Sin embargo, al analizar 
la intervención específica, se encontró que solo la 
intervención rTMS dio como resultado una mejo-
ra estadísticamente significativa en comparación 
con la estimulación simulada. El grupo tDCS no 
tuvo una mejoría estadísticamente significativa en 
comparación con el grupo de estimulación simu-
lada114. En la siguiente revisión se incluyeron ocho 
ensayos controlados aleatorizados en los que se 
evaluó también el efecto de la estimulación cere-
bral no invasiva en personas afectadas de disfagia 
tras sufrir un accidente vascular cerebral. En los 
resultados se observó que hubo un efecto peque-
ño pero significativo en la mejoría de la gravedad 
de la disfagia. El metaanálisis mostró que los tres 
estudios de tDCS tenían un efecto sobre la mejo-
ría de la gravedad de la disfagia no significativo, 
mientras que los estudios que utilizaban la rTMS 
mostraron un tamaño de efecto mayor y estadísti-
camente significativo115.

A pesar de que estos resultados son prometedo-
res, aún existe controversia en cuanto al sitio de 
estimulación, dosis y efectos en diferentes tipos 
de pacientes. Se necesitan más ensayos controla-
dos aleatorizados con tamaños de muestra más 
grandes para poder investigar los efectos a corto 
y largo plazo de la estimulación cerebral no inva-
siva en la disfagia neurógena116.

Recomendación 35: No recomendamos el pro-
grama de terapia de Mc Neill ni el uso del venda-
je neuromuscular para el tratamiento de la disfa-
gia orofaríngea. Evidencia baja. Recomendación 

fuerte en contra (75 % totalmente de acuerdo; 
25 % de acuerdo).

Comentarios:

El programa de terapia de Mc Neill carece de 
estudios de calidad que avalen su eficacia en el 
tratamiento de la  DOF, se desconoce el tipo de 
programa de ejercicios, no ha sido publicado. Del 
mismo modo, respecto al uso del vendaje neuro-
muscular, solo se ha encontrado un estudio que 
valore la eficacia del mismo con una muestra pe-
queña de 22 pacientes que presentaron DOF tras 
ictus117. Se requieren más estudios, con muestras 
más grandes y de mayor rigor metodológico 
para poder valorar la eficacia de estos tratamien-
tos a largo plazo.

Tratamiento rehabilitador de la disfagia 
orofaríngea en pacientes con cáncer  
de cabeza y cuello

Recomendación 36: Sugerimos el tratamiento 
rehabilitador tanto preventivo como terapéuti-
co en la disfagia orofaríngea secundaria al trata-
miento de cáncer de cabeza y cuello. Evidencia 
baja. Recomendación débil a favor (87,5 % total-
mente de acuerdo; 12,5 % de acuerdo).

Comentarios:

Es necesario realizar una mención especial a la 
DOF secundaria al tratamiento del cáncer de ca-
beza y cuello. En la mayoría de los casos, esta se 
manifiesta durante el tratamiento de forma agu-
da, pudiendo llegar a desaparecer tras el mismo, 
y en otros casos puede permanecer o aparecer a 
los años tras recibir la radioterapia, quedando 
en ocasiones como secuela. Por este motivo se 
investigan terapias preventivas antes o durante 
el tratamiento. En relación con estos tratamien-
tos encontramos escasa evidencia en la literatu-
ra. Recientemente se ha publicado una revisión 
en Cochrane Database Systematic Reviews118 con 
el objetivo de determinar los efectos de los ejerci-
cios terapéuticos, realizados antes, durante y/o 
inmediatamente después del tratamiento con 
intención curativa del cáncer de cabeza y cuello 
en estadio avanzado, en la deglución, aspiración 
y eventos adversos tales como infecciones res-
piratorias, neumonías por aspiración y pérdida 
de peso importante. Los autores no encontraron 
evidencia de que realizar ejercicios terapéuticos 
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antes, durante y/o inmediatamente después del 
tratamiento de cáncer de cabeza y cuello conduz-
ca a una mejoría en la deglución. Esta ausencia 
de evidencia puede deberse al pequeño número 
de participantes en los ensayos. 

En un metaanálisis publicado en el año 2018 en 
el que se incluyeron 12 ensayos controlados alea-
torizados, los revisores identificaron beneficios 
tanto en intervenciones tempranas como en tar-
días en pacientes con cáncer de cabeza y cuello 
tratados con radioterapia y/o quimioterapia, 
aunque no se encontraron mejoras en los resulta-
dos de mediciones de la calidad de vida119. 

Los ejercicios profilácticos durante el tratamien-
to de radioterapia y quimioterapia en el cáncer 
de cabeza y cuello han demostrado ser eficaces 
en algunos estudios como el de Virani et al.120. Se 
trata de un estudio aleatorizado doble ciego y 
prospectivo en el que se evalúa la eficacia de rea-
lizar ejercicios profilácticos durante radioterapia 
y/o quimioterapia en 50 pacientes con cáncer de 
cabeza y cuello. El grupo de ejercicio tuvo signi-
ficativamente menos sondas de PEG inmediata-
mente después del tratamiento, así como a los 3 
meses después del tratamiento (35 % y 10 %), en 
comparación con el grupo de deglución repetiti-
va (69 % y 50 %).

Encontramos evidencia negativa en el uso de la 
EENM en pacientes con cáncer de cabeza y cuello. 
En un estudio reciente, ensayo doble ciego, alea-
torizado y controlado de 170 pacientes con cáncer 
de cabeza y cuello que experimentaron disfagia 
postratamiento, encontraron que la EENM no 
agregó beneficio a los ejercicios de deglución tra-
dicionales. Por desgracia, los ejercicios de deglu-
ción tampoco fueron eficaces por sí mismos121.

También hemos encontrado evidencia negativa 
en los programas de ejercicio de fortalecimiento 
lingual. En un ensayo controlado aleatorizado122 
de 23 pacientes con cáncer de cabeza y cuello, los 
resultados mostraron una evidencia negativa de 
los efectos del protocolo de ejercicios de fortale-
cimiento lingual en esta población. Los autores 
argumentan que el cumplimiento del paciente y 
el momento del tratamiento pueden ser factores 
subyacentes a estos resultados.

Para los pacientes con cáncer de cabeza y cuello 
que presentan disfagia de moderada a grave cau-

sada por radioterapia, las terapias rehabilitado-
ras actuales son de ayuda limitada para revertir 
la disfagia a largo plazo.

Es necesario diseñar e implementar estudios con 
mayor rigor metodológico. Es esencial que haya 
un acuerdo sobre los principales resultados pri-
marios, la elección de herramientas de evalua-
ción validadas para medirlas y los momentos en 
que se realizan esas mediciones.

En la tabla V se recogen todos los artículos revi-
sados. 

>>conclusIones

En los últimos años se ha renovado el interés por 
la DOF debido a su alta prevalencia e incidencia 
y a sus importantes repercusiones sobre la cali-
dad de vida y morbimortalidad de los pacientes, 
así como sobre los costes sanitarios. 

En este sentido, aunque han aumentado exponen-
cialmente las publicaciones (artículos científicos, 
monografías y manuales sobre el tema), existen 
todavía numerosas áreas de incertidumbre, y una 
amplia variabilidad en la práctica clínica.

Desde su constitución, el grupo GEDYN tiene el 
firme compromiso de profundizar en el estudio 
de la disfagia orofaríngea basándose en las me-
jores evidencias disponibles con el fin de siste-
matizar el abordaje de la misma. Asimismo, tiene 
también la voluntad de difundir a todos los pro-
fesionales interesados el fruto de su trabajo de in-
vestigación en este campo. 

La primera iniciativa ha sido la publicación de 
este consenso, para el que se ha llevado a cabo 
una revisión exhaustiva de la literatura para res-
ponder a las preguntas que normalmente nos ha-
cemos en nuestra práctica clínica habitual. 

Tras la publicación de la primera parte del mis-
mo donde se abordó el cribado, el diagnóstico y 
el tratamiento dietético de la DOF, en esta segun-
da parte nos hemos centrado en la terapia médi-
ca nutricional y el tratamiento rehabilitador. Es-
peramos que las recomendaciones que recoge el 
consenso sean útiles en el trabajo asistencial con 
los pacientes afectados de disfagia.
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bra

 
do

ble
 m

ent
ón

Pa
cie

nte
s 

con
 DO

F 
de

 eti
olo

gía
 

div
ers

a. N
: 

97,
 H:

 56
, 

M:
 41

. Ed
ad

 
me

dia
: 67

,1 ±
 

13,
7 a

ño
s

Est
ud

io d
e 

coh
ort

es 
ret

ros
pe

ctiv
o 

Gr
up

o e
fica

z: 
res

pu
est

a 
ma

nio
bra

, 
Gr

up
o 

ine
fica

z: n
o 

res
pu

est
a a

 
ma

nio
bra

 

Se 
rea

lizó
 VD

F a
 tod

os 
los

 
pac

ien
tes

 en
 po

sic
ión

 NE
UT

RA
 

y p
ost

ura
 CH

IN
 TU

CK
 tra

s 
ins

tru
cci

on
es,

 du
ran

te d
egl

uci
ón

 
de 

5 b
olo

s d
e 5

 ml
 líq

uid
o (b

ari
o 

dil
uid

o e
n a

gu
a); 

se v
alo

ró 
la p

ene
tra

ció
n-a

spi
rac

ión
 

me
dia

nte
 esc

ala
 de

 8 p
un

tos
 de

 
pen

etr
aci

ón
- as

pir
aci

ón
 (PP

AS
). 

La
 red

ucc
ión

 de
 ≥ 1

 pu
nto

 
en 

la p
osi

ció
n c

hin
-tu

ck 
sup

on
e u

na
 di

sm
inu

ció
n 

de
 pe

net
rac

ión
-as

pir
aci

ón
 

sig
nifi

cat
iva

. Po
ste

rio
rm

ent
e 

se 
div

idi
ó la

 m
ue

str
a e

n d
os 

gru
po

s: G
 efi

caz
 y G

 ine
fica

z y
 

se 
com

pa
rar

on
 en

tre
 sí

Co
mp

ara
ció

n 
ent

re g
rup

os,
 

gru
po

 efi
caz

 
fre

nte
 al 

no
 

efi
caz

Efi
cac

ia d
el m

éto
do

 
chi

n-t
uck

: 19
 de

 97
 (19

,6 %
) 

suj
eto

s p
res

ent
aro

n u
na 

dis
mi

nu
ció

n s
ign

ific
ativ

a e
n 

las
 pu

ntu
aci

on
es d

e la
 esc

ala
 8 

PP
AS

. M
ás m

uje
res

 en
 el g

rup
o 

efic
az.

 Pa
rám

etr
os 

de 
VD

F: 
pre

sen
cia

 de
 res

idu
os 

en 
sen

o 
pir

ifo
rm

e si
gn

ific
ativ

am
ent

e 
má

s fr
ecu

ent
e e

n e
l gr

up
o 

ine
fica

z (p
 ≤ 0

,03
), T

TO
, 

TR
D, 

TT
F d

ism
inu

yer
on

 
sig

nifi
cat

iva
me

nte
 co

n c
hin

-
tuc

k e
n a

mb
os 

gru
po

s (p
 ≤ 0

,05
), 

no
 dif

ere
nci

a e
ntr

e g
rup

os.
 

Án
gu

lo ó
pti

mo
 de

 fle
xió

n d
el 

cue
llo:

 17
,5°

 (S:
 0,7

3, E
: 0,

65)

Est
ud

io 
inm

edi
ato

 
del

 efe
cto

 
chi

n- t
uck

 
sin

 
for

ma
ció

n 
pre

via
. N

o 
EC

A

Tam
añ

o 
mu

est
ral

 
ace

pta
ble

. 
Dis

fag
ia 

de
 di

ver
sa 

eti
olo

gía

No
 di

fer
enc

ia. 
En

 di
sfa

gia
 

de
 se

ver
a 

pre
do

mi
na

 el 
rie

sgo

La
 efe

ctiv
ida

d d
e la

 m
an

iob
ra 

chi
n-t

uck
 es

 
me

no
r d

e lo
 es

pe
rad

o. C
hin

-tu
ck p

od
ría

 
ser

 m
eno

s e
fica

z e
n a

qu
ello

s q
ue

 tie
nen

 
res

idu
os 

exc
esi

vo
s e

n e
l se

no
 pi

rifo
rm

e 
El 

gra
do

 de
 fle

xió
n d

el c
ue

llo
 es

 
im

po
rta

nte
, se

 req
uie

re 1
7,5

° d
e fl

exi
ón

 
mí

nim
o p

ara
 ob

ten
er b

ene
fici

o c
on

 la 
ma

nio
bra

 ch
in-

tuc
k

Ba
ja
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María Isabel Rebollo-Pérez, Juana María Rabat-Restrepo, Paola Díaz-Borrego et al.

Título revista

Ta
bl

a V
.1

 (c
on

T.
).

 e
st

ra
te

Gi
as

 co
m

Pe
ns

at
or

ia
s y

 es
tr

at
eG

ia
s t

er
aP

éu
ti

ca
s m

ás
 ef

ic
ac

es
 du

ra
nt

e l
a a

li
m

en
ta

ci
ón

 or
al

 en
 Pe

rs
on

as
 co

n d
is

fa
Gi

a

1.
1.

 T
ER

A
PI

A
 C

LÁ
SI

C
A

: E
ST

R
A

TE
G

IA
S 

C
O

M
PE

N
SA

TO
R

IA
S

Au
tor

/añ
o 

Ob
jet

ivo
 de

l es
tud

io
Po

bla
ció

n 
(N

)
Tip

o d
e 

est
ud

io
Int

erv
en

ció
n

Co
mp

ara
ció

n
Re

su
lta

do
s

Se
sgo

Mo
du

lad
ore

s  
de

 la 
cal

ida
d

Ba
lan

ce 
rie

sgo
s-

be
ne
fic
ios

Co
me

nta
rio

s
Ca

lid
ad

 

 Lo
gem

ann
 JA

 
et a

l. (2
008

)
 Ev

alu
ar 

cuá
l d

e la
s tr

es 
int

erv
enc

ion
es 

(ch
in-

dow
n, l

íqu
ido

 es
pe

sad
o 

vis
cos

ida
d n

éct
ar 

o 
esp

esa
do

 a m
iel)

 red
uce

 
má

s la
 as

pir
aci

ón
 de

 
líq

uid
os 

fin
os

 De
me

nci
a y

/o 
Par

kin
son

. 
N: 

711
.  

Ed
ad:

 50
-95

.  
H: 

498
, M

: 21
3. 

Par
kin

son
: 22

8, 
dem

enc
ia: 

351
, 

Par
kin

son
 má

s 
dem

enc
ia: 

132

 EC
A

Va
lor

ar 
la e

lim
ina

ció
n d

e 
asp

ira
ció

n m
ed

ian
te c

hin
-

dow
n, l

íqu
ido

 es
pe

sad
o 

néc
tar

, líq
uid

o e
spe

sad
o 

a m
iel 

me
did

a m
ed

ian
te 

VD
F

 Co
mp

ara
ció

n 
ent

re g
rup

os 
tra

s a
pli

car
 

las
 tre

s 
int

erv
enc

ion
es 

a to
do

s e
llo

s 
asi

gn
ad

as 
al a

zar
. G

1: 
Pa

rki
nso

n; G
2: 

de
me

nci
a; G

3: 
Pa

rki
nso

n m
ás 

de
me

nci
a

 Sig
nifi

cat
iva

me
nte

 m
ás 

pa
cie

nte
s 

asp
ira

ron
 líq

uid
os 

usa
nd

o la
 m

an
iob

ra 
chi

n-d
ow

n q
ue

 us
an

do
 líq

uid
os 

esp
esa

do
s a

 vis
cos

ida
d n

éct
ar 

(68
 % 

vs.
 

63 
%)

 o l
íqu

ido
s e

spe
sad

os 
a v

isc
osi

da
d 

mi
el (

68 
vs.

 53
 %)

. La
 m

ita
d d

e lo
s 

pa
cie

nte
s n

o r
eci

bie
ron

 be
nefi

cio
 de

 
nin

gu
na

 int
erv

enc
ión

Se 
ob

ser
vó

 un
a ta

sa 
sig

nifi
cat

iva
me

nte
 

má
s a

lta
 de

 be
nefi

cio
 en

 pa
cie

nte
s 

con
 Pa

rki
nso

n s
olo

 co
mp

ara
do

s 
con

 pa
cie

nte
s co

n d
em

enc
ia c

on
 o 

sin
 en

fer
me

da
d d

e P
ark

ins
on

. Lo
s 

pa
cie

nte
s co

n d
em

enc
ia m

ás 
sev

era
 

pre
sen

tar
on

 m
eno

s e
fec

tiv
ida

d e
n 

tod
as 

las
 int

erv
enc

ion
es

 No
 va

lor
a 

efe
cto

s 
a la

rgo
 

pla
zo

 Tam
añ

o 
mu

est
ral

 
gra

nd
e

 Pre
do

mi
na

 
el r

ies
go

 en
 

pa
cie

nte
s co

n 
de

me
nci

a

 La
 ele

cci
ón

 de
l p

aci
ent

e c
on

 
esc

ala
s d

e c
ali

da
d d

e v
ida

 es
 

un
 im

po
rta

nte
 co

mp
on

ent
e d

e 
prá

ctic
a c

lín
ica

 ba
sad

o e
n la

 
evi

de
nci

a, l
os 

pa
cie

nte
s p

ref
erí

an
 

la m
an

iob
ra 

chi
n-d

ow
n a

 tom
ar 

líq
uid

os 
esp

esa
do

Alt
a

 Ro
bb

ins
 J  

et a
l. (2

008
)

 Co
mp

ara
r la

 efe
ctiv

ida
d 

de
 la 

po
stu

ra 
chi

n-d
ow

n 
y d

os 
con

sis
ten

cia
s 

(né
cta

r o
 m

iel)
 de

 líq
uid

os 
esp

esa
do

s e
n la

 inc
ide

nci
a 

de
 ne

um
on

ía d
ura

nte
 3 

me
ses

 en
 pa

cie
nte

s co
n 

de
me

nci
a o

 en
fer

me
da

d 
de

 Pa
rki

nso
n

 N =
 51

5. 
De

me
nci

a 
N:

 26
0, 

Pa
rki

nso
n 

N:
 15

4, 
Pa

rki
nso

n 
má

s 
de

me
nci

a 
N:

 10
1

EC
A 

 Lo
s p

art
icip

an
tes

 fu
ero

n 
asi

gn
ad

os 
ale

ato
ria

me
nte

 
a b

ebe
r to

do
s lo

s lí
qu

ido
s 

en 
un

a p
ost

ura
 ch

in-
dow

n 
(n 

= 2
59)

 o b
ebe

r lí
qu

ido
s 

esp
esa

do
s-n

éct
ar 

(n 
= 1

33)
 

o e
spe

sad
os-

mi
el  

(n 
= 1

23)
 en

 un
a p

osi
ció

n 
de

 ca
bez

a n
eu

tra

 Co
mp

ara
ció

n 
ent

re g
rup

os
 Ne

um
on

ía: 
52 

suj
eto

s, i
nci

de
nci

a 3
 

me
ses

: 11
 % 

Inc
ide

nci
a a

 los
 3 m

ese
s ch

in-
dow

n: 
0,0

98
Líq

uid
os 

esp
esa

do
s: 0

,11
6.  

OR
: 0,

84 
néc

tar
: 0,

084
,  

mi
el: 

0,1
50 

OR
: 0,

5
Má

s p
aci

ent
es 

asi
gn

ad
os 

a lí
qu

ido
s 

esp
esa

do
s q

ue
 aq

ue
llo

s a
sig

na
do

s a
 

la i
nte

rve
nci

ón
 de

 po
stu

ra 
chi

n-d
ow

n 
tuv

ier
on

 de
shi

dra
tac

ión
 (6 

% v
s. 2

 %)
, 

inf
ecc

ión
 de

l tr
act

o u
rin

ari
o (6

 % 
vs.

 3 %
) 

y fi
ebr

e (4
 % 

vs.
 2 %

) 

 No
 do

ble
 

cie
go

Tam
añ

o 
mu

est
ral

 
gra

nd
e

Pre
do

mi
na 

el 
rie

sgo
 en

 el 
gru

po
 

de
 pa

cie
nte

s 
con

 líq
uid

os 
esp

esa
do

s: m
ayo

r 
de

shi
dra

tac
ión

 
y r

ies
go

 de
 

inf
ecc

ion
es.

 
Pre

do
mi

nan
 

los
 be

nefi
cio

s 
en 

gen
era

l, 
dis

mi
nu

ye 
tas

a 
de

 ne
um

on
ía a

 
los

 3 m
ese

s

 No
 se

 pu
ed

en 
ha

cer
 co

ncl
usi

on
es 

de
fin

itiv
as 

sob
re l

a s
up

eri
ori

da
d 

de
 nin

gu
na

 de
 las

 int
erv

enc
ion

es 
eva

lua
da

s. L
a in

cid
enc

ia 
acu

mu
lad

a d
e n

eu
mo

nía
 a l

os 
3 m

ese
s fu

e m
uch

o m
eno

r d
e lo

 
esp

era
do

 en
 es

ta p
ob

lac
ión

 frá
gil

 
de

 an
cia

no
s. L

a in
ves

tig
aci

ón
 

fut
ura

 de
 la 

po
stu

ra 
de

 ch
in-

do
wn

 
com

bin
ad

a c
on

 líq
uid

o e
spe

sad
o-

néc
tar

 pu
ed

e ju
stifi

car
se 

pa
ra 

de
ter

mi
na

r si
 es

ta c
om

bin
aci

ón
 

pre
vie

ne 
me

jor
 la 

neu
mo

nía
 qu

e 
cua

lqu
ier

a d
e la

s in
ter

ven
cio

nes
 

de
 for

ma
 ind

ep
end

ien
te

 Alt
a

Ro
sen

bek
 JC

 
et a

l. (1
996

)
 1.  P

rop
orc

ion
ar 

da
tos

 
de

 va
ria

bil
ida

d e
n lo

s 
pa

rám
etr

os 
de

 du
rac

ión
 

de
 la 

de
glu

ció
n, e

n 
pa

cie
nte

s co
n d

isfa
gia

 
sec

un
da

rio
s a

 ict
us

2.  E
xam

ina
r lo

s e
fec

tos
 

a c
ort

o p
laz

o d
e la

 
ap

lica
ció

n t
érm

ica
 

sob
re e

sta
s m

ism
as 

me
did

as 
de

 du
rac

ión

 N:
 22

, AV
C, 

exc
lui

do
: 1

EC
A 

cru
zad

o
 Ap

lica
ció

n t
érm

ica
 

de
 pi

lar
es 

far
íng

eos
 

an
ter

ior
es A

: 10
 

de
glu

cio
nes

 sin
 ter

ap
ia, 

B: 1
0 d

egl
uci

on
es 

con
 

ap
lica

ció
n d

e te
rap

ia, 
30 

mi
nu

tos
 de

 rep
oso

 
ent

re a
mb

os 
(pe

río
do

 de
 

lav
ad

o).
 G1

: A
BA

B (
N:

 9),
 

G2
: BA

BA
 (N

: 13
)

Co
mp

ara
ció

n 
ent

re g
rup

os
 La

 du
rac

ión
 de

 la 
de

glu
ció

n e
n lo

s 
22 

suj
eto

s co
n ic

tus
 di

sfá
gic

os 
fue

 
alt

am
ent

e v
ari

abl
e d

ent
ro 

y e
ntr

e lo
s 

suj
eto

s. L
a a

pli
cac

ión
 tér

mi
ca 

red
ujo

 la 
du

rac
ión

 de
 la 

eta
pa

 de
 tra

nsi
ció

n y
 la 

du
rac

ión
 tot

al d
e la

 de
glu

ció
n

 
Mu

est
ra 

pe
qu

eña
Pre

do
mi

na
n lo

s 
ben

efi
cio

s
La

 ap
lica

ció
n t

érm
ica

 red
ujo

 de
 

for
ma

 sig
nifi

cat
iva

 la 
du

rac
ión

 de
l 

est
ad

o d
e tr

an
sic

ión
 y d

ura
ció

n 
tot

al d
e la

 de
glu

ció
n c

om
pa

rad
os 

con
 el 

no
 tra

tam
ien

to

Ba
ja

AV
C: 

xx
x; D

OF
: d

isf
ag

ia o
rog

arí
ng

ea;
 EC

: en
say

o c
on

tro
lad

o; E
CA

: en
say

o c
on

tro
lad

o a
lea

tor
iza

do
; E

ES
: es

fín
ter

 es
ofá

gic
o i

nfe
rio

r; O
R: 

odd
s ra

tio
; T

RD
: ti

em
po

 re
tra

so 
dis

pa
ro;

 TT
F: 

tie
mp

o d
e tr

án
sit

o f
arí

ng
eo

; T
TO

: ti
em

po
 de

 trá
ns

ito
 or

al;
 VD

F: 
vid

eo
flu

oro
sco

pia
.
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Abordaje integral del paciente con disfagia orofaríngea

Título revista

Ta
bl

a V
.2

. e
st

ra
te

Gi
as

 co
m

Pe
ns

at
or

ia
s y

 es
tr

at
eG

ia
s t

er
aP

éu
ti

ca
s m

ás
 ef

ic
ac

es
 du

ra
nt

e l
a a

li
m

en
ta

ci
ón

 or
al

 en
 Pe

rs
on

as
 co

n d
is

fa
Gi

a

TE
R

A
PI

A
 C

LÁ
SI

C
A

: E
ST

R
A

TE
G

IA
S 

FA
C

IL
IT

A
D

O
R

A
S

Au
tor

/añ
o 

Ob
jet

ivo
 de

l es
tud

io
Po

bla
ció

n 
(N

)
Tip

o d
e 

est
ud

io
Int

erv
en

ció
n

Co
mp

ara
ció

n
Re

su
lta

do
s

Se
sgo

Mo
du

lad
ore

s  
de

 la 
cal

ida
d

Ba
lan

ce 
rie

sgo
s-

be
ne
fic
ios

Co
me

nta
rio

s
Ca

lid
ad

 

 Sh
ake

r R
  

et a
l. (2

002
)

 Efe
ctiv

ida
d d

el 
eje

rci
cio

 de
 Sh

ake
r 

en 
la e

lim
ina

ció
n d

el 
res

idu
o p

osd
egl

uto
rio

 y 
asp

ira
ció

n p
osd

egl
uto

ria
 

en 
pa

cie
nte

s co
n d

isfa
gia

 
y a

lte
rac

ión
 de

l E
ES

 N: 
27.

 Di
sfa

gia
 

sev
era

, 
etio

log
ía 

mi
xta

, to
dos

 
con

 SN
G

 EC
A

27 
pa

cie
nte

s e
stu

dia
do

s 
me

dia
nte

 VD
F y

 ev
alu

aci
ón

 
fun

cio
na

l d
e la

s p
un

tua
cio

nes
 

de
 de

glu
ció

n (
esc

ala
 FO

AM
S) 

an
tes

 y d
esp

ué
s d

e 6
 se

ma
na

s 
de

 un
 pr

og
ram

a d
e e

jer
cic

ios
 

de
 ele

vac
ión

 de
 ca

bez
a. S

iet
e 

de
 los

 27
 pa

cie
nte

s, a
sig

na
do

s 
al a

zar
, pa

rtic
ipa

ron
 en

 un
 

sim
ula

cro
 de

 eje
rci

cio
 an

tes
 

de
 en

tra
r en

 el 
pro

gra
ma

 de
 

eje
rci

cio
s. O

nce
 de

 27
 fu

ero
n 

asi
gn

ad
os 

al a
zar

 al 
pro

gra
ma

 
de

 eje
rci

cio
 rea

l

 Co
mp

ara
ció

n 
ent

re g
rup

os
 Au

nq
ue

 no
 hu

bo
 ca

mb
ios

 en
 la 

fun
ció

n d
e la

 de
glu

ció
n y

 en
 la 

bio
me

cán
ica

 de
spu

és 
de

l ej
erc

icio
 

sim
ula

do
, de

spu
és 

de
 6 s

em
an

as 
de

 eje
rci

cio
 rea

l, lo
s 11

 pa
cie

nte
s 

mo
str

aro
n u

na
 m

ejo
ría

 sig
nifi

cat
iva

 
en 

su 
ap

ert
ura

 de
 EE

S, e
xcu

rsió
n  

lar
íng

ea 
ant

eri
or (

P <
 0,0

1) y
 

res
olu

ció
n d

e la
 as

pir
aci

ón
 

po
sde

glu
ció

n y
 fu

ero
n c

ap
ace

s 
de

 rea
nu

da
r la

 ali
me

nta
ció

n o
ral

. 
Re

sul
tad

os 
sim

ila
res

 se
 en

con
tra

ron
 

cua
nd

o lo
s 7

 pa
cie

nte
s e

n e
l gr

up
o 

de
 sim

ula
ció

n s
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 rea

l
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o 
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est
ra 

pe
qu

eño

 Pre
do

mi
na

n lo
s 
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efi

cio
s

 La
 eti

olo
gía

 y l
a d

ura
ció

n d
e 

la d
isfa

gia
 no

 afe
cta

ron
 al 

res
ult

ad
o. E

l p
rog

ram
a d

e 
eje

rci
cio

s d
e fo

rta
lec

im
ien

to 
mu

scu
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 su
pra

hio
ide

o 
pro

pu
est

o e
s e
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z p

ara
 

res
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 la 

ali
me

nta
ció

n 
ora

l en
 alg

un
os 

pa
cie

nte
s co

n 
fra

cas
o d

egl
uto

rio
 de
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o a
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ap

ert
ura

 an
óm

ala
 de

l E
ES

Mo
de

rad
a
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gem

na
n J

A 
et a

l.  (2
009

)
 Efe

ctiv
ida

d d
el 

eje
rci

cio
 de

 Sh
ake

r 
en 

la e
lim

ina
ció

n d
el 

res
idu

o p
osd

egl
uto

rio
 y 

asp
ira

ció
n p

osd
egl

uto
ria

 
en 

pa
cie

nte
s co

n d
isfa

gia
 

y a
lte

rac
ión

 de
l E

ES

 N:
 19

. 
Dis

fag
ia 

sev
era

, 
eti

olo
gía

 
mi

xta

 EC
A

 19 
pa

cie
nte

s co
n D

OF
 en

 VD
F 

con
 afe

cta
ció

n E
ES

 y c
on

 
his

tor
ia d

e a
spi

rac
ión

 pr
evi

a. 
Tod

os 
los

 pa
cie

nte
s fu

ero
n 

asi
gn

ad
os 

al a
zar

 a l
a te

rap
ia 

de
 de

glu
ció

n t
rad

icio
na

l o 
al 

eje
rci

cio
 de

 Sh
ake

r d
ura

nte
 

6 s
em

an
as.

 Ca
da

 pa
cie

nte
 

rec
ibi

ó u
n t

rag
o d

e b
ari

o 
mo

difi
cad

o a
nte

s y
 de

spu
és 

de
 la 

ter
ap

ia, 
inc

luy
end

o 
do

s tr
ago

s ca
da

 un
o d

e 3
 m

l 
y 5

 m
l d

e b
ari

o lí
qu

ido
 y 3

 
ml

 de
 pu

dín
 de

 ba
rio

. C
ad

a 
est

ud
io V

DF
 en

ma
sca

rad
o 

fue
 en

via
do

 a u
n la

bo
rat

ori
o 

cen
tra

l y 
dig

ita
liz

ad
o c

on
 el 

fin
 de

 m
ed

ir e
l m

ov
im

ien
to d

e 
hio

ide
s y

 lar
íng

eo,
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í co
mo

 la 
ap

ert
ura

 de
 EE

S

 Co
mp

ara
ció

n 
ent

re g
rup

os
 Hu

bo
 sig

nifi
cat

iva
me

nte
 m

eno
s 

asp
ira

ció
n d

esp
ué

s d
e la

 ter
ap

ia e
n 

pa
cie

nte
s e

n e
l gr

up
o S

ha
ker

 (60
 %)

 
com

pa
rad

o c
on

 el 
gru

po
 de

 ter
ap

ia 
tra

dic
ion

al (
0 %

): p
 = 0

,02
8) 

Lo
s re

sid
uo

s e
n la

s d
isti

nta
s 

loc
ali

zac
ion

es 
ora

les
 y f

arí
ng

eas
 no

 
difi

rie
ron

 en
tre

 los
 gr

up
os 

(0 e
n c

ad
a 

gru
po

), p
 = 0

,90
 

Me
did

as 
de

 de
glu

ció
n: d

esp
ué

s 
de

 la 
ter

ap
ia t

rad
icio

na
l hu

bo
 

au
me

nto
s si

gn
ific

ati
vo

s d
esd

e 
an

tes
 ha

sta
 de

spu
és 

de
 la 

ter
ap

ia, 
en 

mo
vim

ien
to l

arí
ng

eo 
sup

eri
or 

(p 
= 0

,00
9) y

 m
ov

im
ien

to h
ioi

de
o 

sup
eri

or 
(p 

= 0
,04

4) e
n t

rag
os 

de
 3 

ml
 y m

ov
im

ien
to l

arí
ng

eo 
an

ter
ior

 
con

 bo
los

 de
 líq

uid
o d

e 3
 m

l (p
 = 

0,0
26)

, lo
 qu

e in
dic

a u
na

 m
ejo

ra 
sig

nifi
cat

iva
 en

 la 
fisi

olo
gía

 de
 la 

de
glu

ció
n. D

esp
ué

s d
e la

 ter
ap

ia 
tra

dic
ion

al y
 de

 la 
ter

ap
ia d

e S
ha

ker
, 

hu
bo

 un
 au

me
nto

 sig
nifi

cat
ivo

 en
 

el a
nch

o d
e la

 ab
ert

ura
 de

l E
ES

 en
 3 

ml
 de

 tra
go

s d
e p

udd
ing

 de
 la 

pre
 a 

po
ste

rap
ia

 
Tam

añ
o 

mu
est

ra 
pe

qu
eño

. 
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ble
 cie

go

Pre
do

mi
nan

 los
 

ben
efic

ios
 Pu

ed
e u

tili
zar

se 
con

 
con

fia
nz

a e
n p

aci
ent

e c
on

 
DO

F d
e d

ife
ren

te e
tio

log
ía 

con
 alt

era
ció

n e
n la

 ap
ert

ura
 

de
 EE

S

Mo
de
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a
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Título revista
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ia
s t

er
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ti

ca
s m
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m
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n d
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a
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R

A
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A
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LÁ
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C
A

: E
ST

R
A

TE
G
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FA
C
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IT

A
D

O
R

A
S
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tor

/añ
o 
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jet

ivo
 de

l 
est

ud
io
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ció
n 

(N
)
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o d

e 
est

ud
io

Int
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en
ció

n
Co

mp
ara

ció
n

Re
su

lta
do

s
Se

sgo
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du
lad

ore
s  

de
 la 

cal
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d
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lan
ce 

rie
sgo
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be
ne
fic
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Co
me

nta
rio

s
Ca

lid
ad
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ug

h 
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 et a
l. 
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 De
ter

mi
na
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el u
so 
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ens
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ma
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end
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oh
n 

en 
pa

cie
nte

s 
po

st-
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C p
od
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iol
og
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de

 la 
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glu
ció

n, 
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mi
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ció
n 
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 pe

net
rac

ión
, 

asp
ira

ció
n

 N: 
18.

 Di
sfa

gia
 

pos
t-A

VC
  

(6 s
em

ana
s- 

22 
me

ses
 

pos
tict

us)

 EC
A 

cru
zad

o
Gr

up
o A

: 2 
sem

an
as 

de
 

tra
tam

ien
to s

egu
ido

 de
  

2 s
em

an
as 

sin
 tra

tam
ien

to 
(BB
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) 

Gr
up

o B
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an

as 
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tra

tam
ien
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egu
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2 s

em
an

as 
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 tra
tam

ien
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l d

e c
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a s
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an
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ra 

pe
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a d
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n m
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ida
s 

en 
1 y

 2 s
em

an
as 

de
spu

és 
de

l 
tra

tam
ien

to y
 no

 tra
tam

ien
to

 Co
mp

ara
ció

n 
ent

re g
rup

os
 Se 

reg
istr

aro
n c
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l m
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 m
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e s
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s d
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ció
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de

 la 
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fag
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o e
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 en
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el t
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ien
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s d
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tam

ien
to 

 En
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ent
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d d

e lo
s 
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 tra

tam
ien

to 
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rri
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n 
de

spu
és 

de
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pe

río
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s d
e 

tra
tam

ien
to y

, 
po

r lo
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po
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an
 ha
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sid
o in

flu
enc

iad
os 

po
r la

s 2
 se

ma
na

s 
an

ter
ior

es 
de

 
tra

tam
ien

to

 Tam
añ

o 
mu

est
ra 

pe
qu

eño

 Pre
do

mi
na

n lo
s 

ben
efi

cio
s

 Re
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ad

o s
u u

so 
en 

pa
cie

nte
s co

n A
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. Se
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uie

ren
 es

tud
ios

 pa
ra 

val
ora

r ef
ect

os 
a la

rgo
 pl
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Ba
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 Cla
rk 
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et a
l. (2

014
)

 De
mo

str
ar 

au
me

nto
 de

 
las

 pr
esi

on
es 

lin
gu

op
ala

tal
es 

an
ter

ior
es 

du
ran

te 
las

 de
glu

cio
nes

 
for

zad
as 

en 
pa

rtic
ipa

nte
s 

san
os

 N:
 40

, sa
no

s 
H:

 5, 
M:

 35
. 

Ed
ad

 m
ed

ia: 
H:

 34
 añ

os,
 

M:
 22

 añ
os

 EC
A c

on
  

3 g
rup

os
 Lo

s p
art

icip
an

tes
 fu

ero
n 

asi
gn

ad
os 

ale
ato

ria
me

nte
 a 

tre
s g

rup
os 

de
 tra

tam
ien

to:
 

de
glu

ció
n f

orz
ad

a p
rec

ed
ida

 
de

 so
rbo

s d
e a

lto
 es

fue
rzo

 co
n 

pa
jita

s d
e re

sis
ten

cia
 cre

cie
nte

 
(N

: 18
), d

egl
uci

ón
 for

zad
a 

pre
ced

ida
 de

 es
fue

rzo
 

má
xim

o d
e e

lev
aci

ón
 lin

gu
al 

(N
: 15

), d
egl

uci
ón

 de
 es

fue
rzo

 
rea

liz
ad

a d
e fo

rm
a a

isla
da

 
(N

: 7)
. Tr

es 
ser

ies
 de

 di
ez 

rep
eti

cio
nes

 de
 su

 pr
og

ram
a 

de
 en

tre
na

mi
ent

o a
sig

na
do

 
dia

ria
me

nte
 du

ran
te 4

 
sem

an
as 

 Co
mp

ara
ció

n 
ent

re g
rup

os
 Lo

s g
rup

os 
pa

rtic
ipa

nte
s 

san
os 

qu
e s

e e
ntr

ena
ron

 
du

ran
te 4

 se
ma

na
s co

n 
la d

egl
uci

ón
 de

 es
fue

rzo
 

com
bin

ad
a c

on
 so

rbo
s d

e a
lto

 
esf

ue
rzo

, el
eva

ció
n li

ng
ua

l o 
en 

ais
lam

ien
to i

ncr
em

ent
aro

n 
la p

res
ión

 lin
gu

al y
 la 

pre
sió

n 
lin

gu
op

ala
tal

 an
ter

ior
 du

ran
te 

las
 de

glu
cio

nes
 de

 es
fue

rzo

 Ses
go

 de
 ed

ad
, 

pa
rtic

ipa
nte

s 
jóv

ene
s. S

esg
o 

de
 se

xo.
 No

 
est

rat
ific

aci
ón

 po
r 

ed
ad

 y s
exo

 en
 los

 
gru

po
s

Po
bla

ció
n 

san
a

No
 va

lor
abl

e
 No

 ev
ide

nci
a e

n p
aci

ent
es 

con
 di

sfa
gia

. Es
tos

 ha
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zgo
s 

pro
po

rci
on

an
 ap

oy
o p

ara
 

un
a m

ayo
r in

ves
tig

aci
ón

 de
 

los
 be

nefi
cio

s d
e la

 for
ma

ció
n 
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de
glu

ció
n f

orz
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s co
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isfa
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Título revista
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O
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tor

/añ
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ivo
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est

ud
io

Po
bla

ció
n 

(N
)

Tip
o d

e 
est

ud
io

Int
erv

en
ció

n
Co

mp
ara

ció
n

Re
su

lta
do

s
Se

sgo
Mo

du
lad

ore
s  

de
 la 

cal
ida

d
Ba

lan
ce 

rie
sgo

s-
be
ne
fic
ios

Co
me

nta
rio

s
Ca

lid
ad

 

 Pa
rk 

T e
t al

. 
(20

16)
 Ev

alú
a e

l va
lor

 
de

 un
 en

foq
ue

 
pre

ven
tiv

o 
me

dia
nte

 el 
de

sar
rol

lo d
e la

 
TP

ES
 

 N: 
27,

 an
cia

nos
 

san
os,

 H:
 4, 

M:
 23

 Est
ud

io 
cua

si-
exp

eri
me

nta
l. 

An
tes

-
de

spu
és

27 
ind

ivi
du

os 
ma

yo
res

 
(pr

om
ed

io d
e 7

3 a
ño

s) 
rea

liz
aro

n T
PE

S d
e 4

 
sem

an
as 

(10
 rep

eti
cio

nes
 

3 v
ece

s/d
ía, 

3 d
ías

/
sem

an
a).

 El
 pr

og
ram

a d
e 

eje
rci

cio
s fu

e a
da

pta
do

 a u
n 

pro
ced

im
ien

to d
om

icil
iar

io 
y a

uto
ad

mi
nis

tra
do

. La
 

pre
sió

n m
áxi

ma
 de

 la 
len

gu
a fu

e m
ed

ida
 po

r el
 

Iow
a O

ral
 Pe

rfo
rm

an
ce 

Ins
tru

me
nt 

y la
 am

pli
tud

 
má

xim
a d

e la
 ac

tiv
ida

d 
de

l m
úsc

ulo
 su

bm
ent

al 
po

r el
ect

rom
iog

raf
ía d

e 
sup

erfi
cie

. La
s co

mp
ara

cio
nes

 
est

ad
ísti

cas
 se

 rea
liz

aro
n 

me
dia

nte
 un

a p
rue

ba 
de

 
pa

res
 em

pa
rej

ad
os 

t (p
 < 0

,05

 No
 gr

up
o 

con
tro

l
 Lo

s re
sul

tad
os 

de
 es

te 
est

ud
io d

em
ost

rar
on

 qu
e 

los
 TP

ES
 tu

vie
ron

 efe
cto

s 
est

ad
ísti

cam
ent

e s
ign

ific
ati

vo
s 

y p
osi

tiv
os 

sob
re e

l au
me

nto
 de

 
la p

res
ión

 m
áxi

ma
 de

 la 
len

gu
a, 

pe
ro 

la a
mp

litu
d m

áxi
ma

 de
 la 

ele
ctr

om
iog

raf
ía d

e s
up

erfi
cie

 
sub

me
nta

l no
 di

firi
ó e

ntr
e a

nte
s 

y d
esp

ué
s d

e lo
s e

jer
cic

ios

 No
 gr

up
o c

on
tro

l
 Po

bla
ció

n 
san

a
No

 va
lor

ab
le

 No
 ev

ide
nci

a e
n p

aci
ent

es 
con

 di
sfa

gia
. El

 TP
ES

, un
 

eje
rci

cio
 co

mb
ina

do
, fu

e 
po

sib
le p

orq
ue

 do
s e

jer
cic

ios
 

tuv
ier

on
 ev

ent
os 

fisi
oló

gic
os 

com
un

es.
 La

 inv
est

iga
ció

n 
fut

ura
 ne

ces
ita

 refi
na

r el
 TP

ES
 

y a
pli

car
lo a

 pa
cie

nte
s co

n 
dis

fag
ia

Ba
ja

 Ro
bb

ins
 JA

  
et a

l. (2
007

)
 Ex

am
ina

r 
los

 efe
cto

s 
de

l ej
erc

icio
 

lin
gu

al e
n la

 
rec

up
era

ció
n 

de
 la 

de
glu

ció
n 

po
stic

tus

 N:
 10

  
AV

C  
(n 

= 6
, 

agu
do

: ≤ 
3 m

 
po

str
au

ma
,  

n =
 4, 

cró
nic

o: 
> 3

 m
 

po
str

au
ma

), 
de

 51
 a 9

0 
añ

os 
(m

ed
ia, 

69,
7 a

ño
s)

 Est
ud

io 
pro

spe
ctiv

o 
de

 
int

erv
enc

ión
 

de
 co

ho
rte

, 
con

 
seg

uim
ien

to 
de

 4 y
 8 

sem
an

as

 Lo
s su

jeto
s re

ali
zar

on
 un

 
pro

gra
ma

 de
 eje

rci
cio

 lin
gu

al 
iso

mé
tric

o d
e 8

 se
ma

na
s 

com
pri

mi
end

o u
n b

ulb
o ll

eno
 

de
 air

e e
ntr

e la
 len

gu
a y

 el 
pa

lad
ar 

du
ro.

 Se
 rec

og
ier

on
 

pre
sio

nes
 lin

gu
ale

s 
iso

mé
tric

as 
y d

egl
uci

ón
, 

pa
rám

etr
os 

de
 flu

jo e
n b

olo
, 

die
ta y

 un
 cu

est
ion

ari
o d

e 
cal

ida
d d

e v
ida

 es
pe

cífi
co 

pa
ra 

dis
fag

ia e
n la

 se
ma

na
 

4 y
 la 

sem
an

a 8
. Tr

es 
de

 los
 

10 
suj

eto
s fu

ero
n s

om
eti

do
s 

a re
son

an
cia

 m
agn

éti
ca 

en 
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a in
ter

val
o d

e ti
em

po
 pa

ra 
me

dir
 el 

vo
lum

en 
lin

gu
al 

 No
 gr

up
o 

con
tro

l
 Tod

os 
los

 su
jeto

s a
um

ent
aro

n 
sig

nifi
cat

iva
me

nte
 la 

pre
sió
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 de
 ep

igl
oti

s 
p <

 0,0
5, c

am
bio

s e
n m

ov
im

ien
to 

ho
riz

on
tal

 y p
un

tua
ció

n F
DS

  
p >

 0,0
5

 N p
equ

eña
, no

 
do

ble
 cie

go
 Au

sen
cia

 de
 

evi
de

nci
a 

dir
ect

a (n
o 

com
pa

ra 
con

 otr
o 

tra
tam

ien
to)

 Pre
do

mi
na

n lo
s 

ben
efi

cio
s

 Pa
ra 

acu
mu

lar
 m

ás 
evi

de
nci

a s
erí

an
 ne

ces
ari

os 
má

s e
stu

dio
s co

n m
ás 

suj
eto

s y
 pa

cie
nte

s co
n 

dis
fag

ia d
e o

tra
s e

tio
log

ías

Ba
ja

 By
eon

 H 
et a

l. 
(20

16)
Co

mp
ara

r la
s m

ejo
ras

 en
 

la f
un

ció
n d

e la
 de

glu
ció

n 
me

dia
nte

 la 
int

erv
enc

ión
 

de
 la 

ma
nio

bra
 de

 
Ma

sak
o y

 la 
EE

NM
 en

 
pa

cie
nte

s co
n d

isfa
gia

 
cau

sad
a p

or 
un

 AV
C

 N: 
47,

 AV
C 

 EC
A

47 
pa

cie
nte

s co
n d

isfa
gia

 
cau

sad
a p

or 
AV

C <
 6 m

ese
s 

de
 ev

olu
ció

n. S
e c

las
ific

aro
n 

en 
do

s g
rup

os:
 m

an
iob

ra 
de

 
Ma

sak
o (n

 = 2
3) y

 EE
NM

 
(n 

= 2
4).

 La
 rec

up
era

ció
n d

e 
la d

egl
uci

ón
 se

 reg
istr

ó c
on

 
la F

DS
 ba

sad
a e

n e
stu

dio
s 

vid
eofl

uo
ros

cóp
ico

s

 Co
mp

ara
ció

n 
ent

re g
rup

os 
 La

 m
an

iob
ra 

de
 M

asa
ko

 y 
la E

EN
M 

mo
str

aro
n e

fec
tos

 
sig

nifi
cat

ivo
s e

n la
 m

ejo
ra 

de
 la 

fun
ció

n d
e la

 de
glu

ció
n e

n lo
s 

pa
cie

nte
s co

n d
isfa

gia
 po

r A
VC

, 
pe

ro 
no

 se
 ob

ser
var

on
 di

fer
enc

ias
 

sig
nifi

cat
iva

s e
ntr

e lo
s d

os 
mé

tod
os 

de
 tra

tam
ien

to

 
 N a

cep
tab

le
 Pre

do
mi

na
n lo

s 
ben

efi
cio

s
 Lim

ita
cio

nes
: to

do
s lo

s 
suj

eto
s in

clu
ido

s fu
ero

n 
pa

cie
nte

s co
n d

isfa
gia

 
sub

agu
da

Lo
s re

sul
tad

os 
no

 pu
ed

en 
ser

 ge
ner

ali
zad

os 
pa

ra 
tod

os 
los

 ca
sos

 de
 di

sfa
gia

 ya
 qu

e 
no

 us
an

 SN
G

Alt
a

 Bü
llo

w M
  

et a
l. (2

008
)

Ev
alu

ar 
y c

om
pa

rar
 el 

res
ult

ad
o d

e E
EN

M 
fre

nte
 

al T
T d

e la
 de

glu
ció

n e
n 

pa
cie

nte
s co

n ic
tus

 N: 
25,

 AV
C,  

H: 
16,

 M:
 9

 EC
A

12 
pa

cie
nte

s fu
ero

n a
sig

na
do

s 
al a

zar
 pa

ra 
EE

NM
 y 1

3 
pa

ra 
TT

. La
s m

ed
ida

s p
re y

 
po

ste
nsa

yo
 fu

ero
n e

val
ua

da
s 

me
dia

nte
 VD

F d
e la

 
de

glu
ció

n, e
sta

do
 nu

tric
ion

al, 
pru

eba
 de

 la 
fun

ció
n m

oto
ra 

ora
l y 

un
a e

sca
la a

na
lóg

ica
 

vis
ua

l d
e a

uto
eva

lua
ció

n d
e 

cal
ida

d d
e v

ida
. To

do
s lo

s 
suj

eto
s re

cib
ier

on
 15

 se
sio

nes
 

de
 ter

ap
ia. 

Gr
up

o E
EN

M:
 un

a 
ses

ión
 de

 60
 m

inu
tos

 ca
da

 
día

. Lo
s p

aci
ent

es 
fue

ron
 

tra
tad

os 
5 d

ías
 a l

a s
em

an
a 

du
ran

te 3
 se

ma
na

s. G
rup

o T
T: 

mo
difi

cac
ión

 de
 la 

die
ta,

 si 
pro

ced
e; u

n c
lín

ico
 de

ter
mi

nó
 

ma
nio

bra
s a

pro
pia

da
s u

 otr
as 

téc
nic

as 
de

 tra
tam

ien
to 

 Co
mp

ara
ció

n 
ent

re g
rup

os 
 Se 

enc
on

tra
ron

 efe
cto

s p
osi

tiv
os 

est
ad

ísti
cam

ent
e s

ign
ific

ati
vo

s e
n 

la t
era

pia
 tan

to p
ara

 el 
EE

NM
 co

mo
 

pa
ra 

el T
T c

om
bin

ad
o, p

ero
 no

 
hu

bo
 di

fer
enc

ias
 es

tad
ísti

cam
ent

e 
sig

nifi
cat

iva
s e

n e
l ef

ect
o d

e la
 

ter
ap

ia e
ntr

e lo
s g

rup
os.

 La
s 

cor
rel

aci
on

es 
ent

re m
ed

icio
nes

 
fue

ron
 ba

jas
. La

 ex
pe

rie
nci

a 
sub

jeti
va 

de
 m

ejo
ra 

de
l p

aci
ent

e 
tuv

o u
na

 ba
ja c

orr
ela

ció
n c

on
 el 

res
ult

ad
o d

e la
 ev

alu
aci

ón
 ob

jeti
va 

(VD
F)

 Lo
s p

aci
ent

es 
pa

ra 
est

e 
ens

ayo
 

no
 fu

ero
n 

est
rat

ific
ad

os 
po

r le
sio

nes
 

hem
isfé

ric
as,

 
la g

rav
ed

ad
 

de
 AV

C, 
o e

l 
tie

mp
o d

e 
po

stin
icio

 N p
equ

eña
 

 Pre
do

mi
na

n lo
s 

ben
efi

cio
s

 No
 di

fer
enc

ias
 

est
ad

ísti
cam

ent
e 

sig
nifi

cat
iva

s e
n e

l ef
ect

o 
de

 la 
ter

ap
ia e

ntr
e e

l gr
up

o 
EE

NM
 y e

l gr
up

o T
T

Ba
ja
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Abordaje integral del paciente con disfagia orofaríngea

Título revista

Ta
bl

a V
.3

 (c
on

T.
).

 e
st

ra
te

Gi
as

 co
m

Pe
ns

at
or

ia
s y

 es
tr

at
eG

ia
s t

er
aP

éu
ti

ca
s m

ás
 ef

ic
ac

es
 du

ra
nt

e l
a a

li
m

en
ta

ci
ón

 or
al

 en
 Pe

rs
on

as
 co

n d
is

fa
Gi

a

2.
 T

ER
A

PI
A

S 
IN

N
O

VA
D

O
R

A
S

Au
tor

/añ
o 

Ob
jet

ivo
 de

l es
tud

io
Po

bla
ció

n 
(N

)
Tip

o d
e 

est
ud

io
Int

erv
en

ció
n

Co
mp

ara
ció

n
Re

su
lta

do
s

Se
sgo

Mo
du

lad
ore

s  
de

 la 
cal

ida
d

Ba
lan

ce 
rie

sgo
s-

be
ne
fic
ios

Co
me

nta
rio

s
Ca

lid
ad

 

 Pa
rk 

JW
 et a

l. 
(20

12)
Efe

cto
 de

 la 
de

glu
ció

n 
for

zad
a c

om
bin

ad
o 

con
 la 

est
im

ula
ció

n 
elé

ctr
ica

 de
 

sup
erfi

cie
 ut

iliz
ad

a 
com

o u
na

 for
ma

 
de

 en
tre

na
mi

ent
o 

de
 res

iste
nci

a e
n 

pa
cie

nte
s co

n d
isfa

gia
 

po
st-

AV
C 

 N: 
20,

 AV
C

 EC
A

20 
pa

cie
nte

s fu
ero

n d
ivi

did
os 

al a
zar

 en
 do

s 
gru

po
s: l

os 
qu

e s
e s

om
eti

ero
n a

 de
glu

ció
n 

for
zad

a c
on

 es
tim

ula
ció

n e
léc

tric
a m

oto
ra 

inf
rah

ioi
de

a (g
rup

o e
xp

eri
me

nta
l, n

 = 1
0) y

 
de

glu
ció

n f
orz

ad
a c

on
 es

tim
ula

ció
n e

léc
tric

a 
sen

sor
ial

 inf
rah

ioi
de

a (g
rup

o d
e c

on
tro

l, n
 = 1

0).
 

A l
os 

pa
cie

nte
s d

e a
mb

os 
gru

po
s se

 les
 pi

dió
 

tra
gar

 co
n e

sfu
erz

o p
ara

 ele
var

 su
 co

mp
lejo

 
hio

lar
ing

eo 
cua

nd
o c

om
enz

ó la
 es

tim
ula

ció
n. 

Se 
rea

liz
aro

n m
ed

icio
nes

 bio
me

cán
ica

s ci
ega

s 
de

 la 
ext

ens
ión

 de
 la 

exc
urs

ión
 hio

lar
íng

ea,
 de

 la 
an

chu
ra 

má
xim

a d
e la

 ab
ert

ura
 de

l E
ES

 y d
e la

 
PA

S a
nte

s y
 de

spu
és 

de
l en

tre
na

mi
ent

o

 Co
mp

ara
ció

n 
ent

re g
rup

os
 En

 el 
gru

po
 ex

pe
rim

ent
al, 

el 
de

spl
aza

mi
ent

o v
ert

ica
l m

áxi
mo

 de
 

la l
ari

ng
e a

um
ent

ó s
ign

ific
ati

vam
ent

e 
de

spu
és 

de
 la 

int
erv

enc
ión

 (p
 < 0

,05
). 

El 
de

spl
aza

mi
ent

o v
ert

ica
l m

áxi
mo

 de
l 

hu
eso

 hio
ide

s y
 el 

an
cho

 m
áxi

mo
 de

 
la a

ber
tur

a E
ES

 au
me

nta
ron

, pe
ro 

el 
au

me
nto

 no
 fu

e s
ign

ific
ati

vo
  

(p 
= 0

,06
6).

 No
 hu

bo
 au

me
nto

 en
 el 

gru
po

 
con

tro
l

  N p
equ

eña
 Pre

do
mi

na
n lo

s 
ben

efi
cio

s
 La

 de
glu

ció
n 

for
zad

a 
com

bin
ad

a c
on

 
la e

stim
ula

ció
n 

elé
ctr

ica
 m

oto
ra 

au
me

ntó
 la 

ext
ens

ión
 de

 
la e

xcu
rsi

ón
 

lar
íng

ea

Mo
de

rad
a

 Pa
rk 

JS e
t al

. 
(20

16)
Inv

est
iga

r lo
s e

fec
tos

 
de

 la 
de

glu
ció

n c
on

 
esf

ue
rzo

 co
mb

ina
da

 
con

 la 
EE

NM
 so

bre
 

el m
ov

im
ien

to d
el 

hu
eso

 hio
ide

s y
 la 

fun
ció

n d
e d

egl
uci

ón
 

en 
pa

cie
nte

s co
n ic

tus

 N: 
50,

 AV
C 

con
 dis

fag
ia 

lev
e

 EC
A 

sim
ple

 
cie

go
,  

6 s
em

an
as

En
 el 

gru
po

 ex
pe

rim
ent

al, 
la i

nte
nsi

da
d d

el 
EE

NM
 se

 inc
rem

ent
ó g

rad
ua

lm
ent

e h
ast

a q
ue

 
los

 pa
rtic

ipa
nte

s si
nti

ero
n u

na
 se

nsa
ció

n d
e 

aga
rre

 en
 su

 cu
ello

 y r
eal

iza
ron

 un
 es

fue
rzo

 de
 

tra
gar

 du
ran

te l
a e

stim
ula

ció
n. 

En
 el 

gru
po

 pl
ace

bo
, se

 sig
uió

 el 
mi

sm
o 

pro
ced

im
ien

to e
xce

pto
 pa

ra 
la i

nte
nsi

da
d, 

qu
e s

e in
cre

me
ntó

 gr
ad

ua
lm

ent
e h

ast
a q

ue
 los

 
pa

rtic
ipa

nte
s si

nti
ero

n u
na

 se
nsa

ció
n e

léc
tric

a. 
Se 

rea
liz

aro
n e

stu
dio

s d
e d

egl
uci

ón
 po

r V
DF

 
an

tes
 y d

esp
ué

s d
e la

 int
erv

enc
ión

 y s
e a

na
liz

ó 
la c

ine
má

tica
 de

l hu
eso

 hio
ide

s y
 la 

fun
ció

n d
e la

 
de

glu
ció

n b
asá

nd
ose

 en
 VD

F

 Co
mp

ara
ció

n 
con

 gr
up

o 
con

tro
l

 El 
gru

po
 ex

pe
rim

ent
al r

eve
ló u

n a
um

ent
o 

sig
nifi

cat
ivo

 en
 el 

mo
vim

ien
to a

nte
rio

r y
 

sup
eri

or 
de

l hu
eso

 hio
ide

s y
 m

ejo
ría

 de
 la 

fas
e fa

rín
gea

 de
 de

glu
ció

n

  N a
cep

tab
le

 Pre
do

mi
na

n lo
s 

ben
efi

cio
s

 Est
a in

ter
ven

ció
n 

pu
ed

e u
tili

zar
se 

com
o u

n 
nu

evo
 en

foq
ue

 
ter

ap
éu

tico
 en

 
pa

cie
nte

s co
n 

ictu
s y

 di
sfa

gia

Alt
a

 Ro
fes

 L e
t al

. 
(20

13)
Ev

alu
ar 

y c
om

pa
rar

 
la e

fica
cia

 y l
a 

seg
uri

da
d d

el 
tra

tam
ien

to c
on

 la 
est

im
ula

ció
n e

léc
tric

a 
sup

erfi
cia

l (e
-st

im
) 

en 
las

 int
ens

ida
de

s 
sen

siti
vas

 y m
oto

ras
 

en 
pa

cie
nte

s co
n D

OF
 

cró
nic

a p
ost

eri
or 

a A
VC

 N: 
20,

 AV
C

 EC
A

Se 
asi

gn
aro

n a
lea

tor
iam

ent
e v

ein
te p

aci
ent

es 
a: 

1.  e
-st

im
 se

nso
ria

l (i
nte

nsi
da

d d
e tr

ata
mi

ent
o:  

75 
% d

el u
mb

ral
 m

oto
r) 

2.  e
-st

im
 m

oto
ra 

(in
ten

sid
ad

 de
 tra

tam
ien

to:
 

um
bra

l m
oto

r)
La

 VD
F s

e re
ali

zó 
al i

nic
io y

 al 
fin

al d
el e

stu
dio

 
pa

ra 
eva

lua
r lo

s si
gn

os 
de

 de
ter

ior
o d

e la
 efi

cac
ia 

y la
 se

gu
rid

ad
 de

 la 
de

glu
ció

n y
 el 

mo
me

nto
 de

 
la r

esp
ue

sta
 de

 la 
de

glu
ció

n

 Co
mp

ara
ció

n 
con

 gr
up

o 
con

tro
l

 De
spu

és 
de

 la 
est

im
ula

ció
n s

ens
ori

al, 
el n

úm
ero

 de
 de

glu
cio

nes
 ins

egu
ras

 
se 

red
ujo

 en
 un

 66
,7 %

 (p
 < 0

,00
1),

 el 
tie

mp
o d

e c
ier

re d
el v

est
íbu

lo l
arí

ng
eo 

en 
un

 22
,94

 % 
(p 

= 0
,02

7) y
 un

 m
áxi

mo
 

en 
un

 18
,6 %

 (p
 = 0

,03
6).

 De
spu

és 
de

 
la e

stim
ula

ció
n m

oto
ra,

 el 
nú

me
ro 

de
 

de
glu

cio
nes

 ins
egu

ras
 se

 red
ujo

 en
 un

 
62,

5 %
 (p

 = 0
,00

2),
 el 

tie
mp

o d
e c

ier
re 

de
l ve

stíb
ulo

 lar
íng

eo 
en 

un
 38

,26
 % 

(p 
= 

0,0
09)

 y u
n m

áxi
mo

 en
 24

,8 %
 (p

 = 0
,00

8).
 

Ad
em

ás,
 el 

est
ím

ulo
 m

oto
r re

du
jo e

l 
res

idu
o fa

rín
geo

 en
 un

 66
,7 %

 (p
 = 0

,00
2),

 
el t

iem
po

 de
 ap

ert
ura

 de
l E

ES
 su

pe
rio

r en
 

un
 39

,39
 % 

(p 
= 0

,00
9) y

 un
 au

me
nto

 de
 

la f
ue

rza
 de

 pr
op

uls
ión

 de
l bo

lo e
n 2

11,
1 

% (
p =

 0,0
08)

  N p
equ

eña
 Pre

do
mi

na
n lo

s 
ben

efi
cio

s
 El 

e-s
tim

 de
 

sup
erfi

cie
 es

 
un

 tra
tam

ien
to 

seg
uro

 y e
fec

tiv
o 

pa
ra 

los
 pa

cie
nte

s 
con

 di
sfa

gia
 po

st-
 

AV
C c

rón
ica

Mo
de

rad
a
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Título revista

Ta
bl

a V
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 (c
on

T.
).

 e
st

ra
te

Gi
as

 co
m

Pe
ns

at
or

ia
s y

 es
tr

at
eG
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s t
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aP

éu
ti

ca
s m

ás
 ef

ic
ac

es
 du

ra
nt

e l
a a

li
m

en
ta

ci
ón

 or
al

 en
 Pe

rs
on
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 co

n d
is

fa
Gi

a

2.
 T

ER
A

PI
A

S 
IN

N
O

VA
D

O
R

A
S

Au
tor

/añ
o 

Ob
jet

ivo
 de

l es
tud

io
Po

bla
ció

n 
(N

)
Tip

o d
e 

est
ud

io
Int

erv
en

ció
n

Co
mp

ara
ció

n
Re

su
lta

do
s

Se
sgo

Mo
du

lad
ore

s  
de

 la 
cal

ida
d

Ba
lan

ce 
rie

sgo
s-

be
ne
fic
ios

Co
me

nta
rio

s
Ca

lid
ad

 

 Lim
 KB

 et a
l. 

(20
09)

Ev
alu

ar 
la e

fec
tiv

ida
d 

de
 la 

EE
NM

 en
 

pa
cie

nte
s co

n d
isfa

gia
 

po
st-

AV
C 

 N: 
36,

 AV
C

 EC
A

El 
gru

po
 de

 co
ntr

ol (
N:

 12
) re

cib
ió s

olo
 

tra
tam

ien
to d

e e
stim

ula
ció

n t
áct

il-t
érm

ica
, 

mi
ent

ras
 qu

e e
n e

l gr
up

o e
xp

eri
me

nta
l  

(N
: 16

) se
 ap

lica
ron

 sim
ult

án
eam

ent
e E

EN
M 

y t
rat

am
ien

tos
 de

 es
tim

ula
ció

n t
áct

il-t
érm

ica
. 

La
 fu

nci
ón

 de
 la 

de
glu

ció
n s

e e
val

uó
 a t

rav
és 

de
l si

ste
ma

 de
 pu

ntu
aci

ón
 de

 la 
fun

ció
n d

e 
la d

egl
uci

ón
, la

 PA
S y

 el 
tie

mp
o d

e tr
án

sito
 

far
íng

eo.
 

Ad
em

ás,
 se

 m
idi

ó la
 pu

ntu
aci

ón
 de

 
inc

om
od

ida
d d

ura
nte

 los
 tra

tam
ien

tos
 y l

a 
pu

ntu
aci

ón
 de

 sa
tisf

acc
ión

 4 s
em

an
as 

de
spu

és 
de

 los
 tra

tam
ien

tos

 Co
mp

ara
ció

n 
con

 gr
up

o 
con

tro
l

 Am
bo

s g
rup

os 
mo

str
aro

n m
ejo

ría
, 

pe
ro 

el g
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es 

de
 rT

MS
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ula
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 du

ran
te 2

 se
ma

na
s

La
s m

ed
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s d
e re

sul
tad

o s
e 

tom
aro

n a
l in
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, 1 

sem
an

a y
 1 m

es 
de

spu
és 

de
 la 

EM
Tr

 Gr
up

o c
on

tro
l

 Lo
s p

art
icip

an
tes

 qu
e 

rec
ibi

ero
n r

TM
S a

ctiv
o 

ha
bía

n m
ejo

rad
o la

s 
fun

cio
nes

 de
 de

glu
ció

n y
 la 

cal
ida

d d
e v
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 rel

aci
on

ad
a 

con
 la 

de
glu

ció
n a

 la 
sem

an
a 

y 1
 m

es 
de

spu
és 

de
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est
im

ula
ció

n

N p
equ

eño
, 

est
ud

io 
pre

lim
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r

rTM
S a

lto
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te C

oci
ent

e 
cos

te-
ben

efi
cio

 
ele

vad
o

 El 
est

ud
io d

em
ost

ró 
qu

e e
l rT

MS
 ex

cita
do

r 
ap

lica
do

 so
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 la 
cor

tez
a 

mo
tor

a d
e la

 len
gu

a e
s 

un
 en

foq
ue

 fac
tib

le e
n 

ind
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os 

con
 di

sfa
gia

 
cró

nic
a p

ost
eri
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a A

VC
. 

Se 
nec

esi
tan

 es
tud

ios
 de

 
mu

est
ra 

má
s g

ran
de

Ba
ja
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 e
st
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te

Gi
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m

Pe
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at
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ia
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 es
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eG
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aP

éu
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ca
s m
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 ef

ic
ac

es
 du

ra
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e l
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m
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 en
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rs
on
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n d
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a
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N
O
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D

O
R

A
S
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l 
est

ud
io
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ció
n 

(N
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Tip
o d

e 
est

ud
io

Int
erv

en
ció

n
Co

mp
ara

ció
n

Re
su

lta
do

s
Se

sgo
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du
lad

ore
s  

de
 la 

cal
ida

d
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lan
ce 

rie
sgo

s-
be
ne
fic
ios

Co
me

nta
rio

s
Ca

lid
ad

 

 Pa
rk 

JW
  

et a
l. (2

013
)

En
con

tra
r el

 
efe

cto
 ter

ap
éu

tico
 

de
 es

tim
ula

ció
n 

ma
gn

éti
ca 

tra
nsc

ran
eal

 
rep

eti
tiv

a (r
TM

S) 
de

 alt
a fr

ecu
enc

ia 
sob

re l
a c

ort
eza

 
mo

tor
a fa

rín
gea

 
no

 afe
cta

da
 en

 
pa

cie
nte

s d
isfá

gic
os 

po
st-

AV
C

 N: 
18,

 AV
C

 EC
A

El 
gru

po
 ex

pe
rim

ent
al r

eci
bió

 rT
MS

 
de

 5 H
z s

ob
re e

l có
rte

x m
oto

r fa
rín

geo
 

con
tra

-le
sio

na
l d

ura
nte

 10
 m

inu
tos

 po
r 

día
 du

ran
te 2

 se
ma

na
s. E

l gr
up

o d
e 

con
tro

l re
cib

ió e
stim

ula
ció

n s
im

ula
da

 
baj

o la
 m

ism
a c

on
dic

ión
. El

 es
tud

io d
e la

 
de

glu
ció

n p
or 

VD
F s

e re
ali

zó 
de

 nu
evo

 
jus

to d
esp

ué
s d

el c
ese

 de
l tr

ata
mi

ent
o 

y 2
 se

ma
na

s d
esp

ué
s. L

a e
val

ua
ció

n s
e 

rea
liz

ó m
ed

ian
te l

a e
sca

la d
e d

isfa
gia

 
vid

eofl
uo

ros
cóp

ica
 y l

a P
AS

 Gr
up

o c
on

tro
l

 La
 es

cal
a d

e d
isfa

gia
 

vid
eofl

uo
ros

cóp
ica

 m
ed

ia y
 la 

PA
S 

de
l gr

up
o e

xp
eri

me
nta

l fu
ero

n 3
3,6

 ± 
12,

1 y
 3,4

1 ±
 2,3

2, r
esp

ect
iva

me
nte

, y 
las

 pu
ntu

aci
on

es 
se 

red
uje

ron
 a 2

5,3
 

± 9
,8 y

 1,9
3 ±

 1,5
2 ju

sto
 de

spu
és 

de
 2 

sem
an

as 
de

 int
erv

enc
ión

 (P
 < 0

,05
). 

Est
e e

fec
to d

uró
 ha

sta
 2 s

em
an

as 
de

spu
és 

de
l tr

ata
mi

ent
o. N

o h
ub

o 
cam

bio
s e

n e
l gr

up
o d

e c
on

tro
l.

De
spu

és 
de

 rT
MS

, la
 pr

eva
len

cia
 

de
 as

pir
aci

ón
 y d

e re
sid

uo
s 

far
íng

eos
 se

 red
ujo

 a 3
3,3

 % 
y 3

3,3
 %,

 
res

pe
ctiv

am
ent

e 

  N p
equ

eña
 rTM

S a
lto

 
cos

te C
oci

ent
e 

cos
te-

ben
efi

cio
 

ele
vad

o

Un
 rT

MS
 de

 alt
a 

fre
cue

nci
a d

e 5
Hz

 
en 

la c
ort

eza
 m

oto
ra 

far
íng

ea 
con
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-le

sio
na

l 
po

drí
a s

er b
ene

fici
oso

 
pa

ra 
los

 pa
cie

nte
s 

dis
fág

ico
s p

ost
-AV

C. 
Est

a in
ter

ven
ció

n p
ue

de
 

uti
liz

ars
e c

om
o u

n n
ue

vo
 

mé
tod

o d
e tr

ata
mi

ent
o 

en 
pa

cie
nte

s co
n d

isfa
gia

 
po

st-
ictu

s 

Ba
ja

 Kim
 L. 

et a
l. 

(20
12)

Inv
est
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r el

 efe
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de
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est
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ula

ció
n 

ma
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éti
ca 

tra
nsc
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eal

 
rep

eti
tiv
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ecu

pe
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n d
e 
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n 
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s p
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al 
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os 
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ula
ció

n d
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lta
 fre

cue
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a 
Gr
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o d
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lta
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nci
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e re
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mb
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 y u
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z d
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 se
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 m
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o d
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liz
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enc
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S c
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Mo
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s p
un
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ia y
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ap
aci
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d m
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ra 

se 
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ent

e d
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ué
s d
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a 
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ue

go
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 de
spu

és 
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pli

tud
 de

l M
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 po
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S d

e u
n s
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pu
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n s
e e

val
uó

 an
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 y a
l m

es 
en 

16 
de
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 pa

cie
nte

s

 Gr
up

o c
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tro
l

 El 
gru

po
 rT

MS
 rea

l m
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ró 
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a 
me
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a s

ign
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vam

ent
e m
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la d

isfa
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 y l
a d

isc
ap

aci
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d m
oto

ra 
qu

e s
e m

an
tuv

o d
ura

nte
 2 m

ese
s d

e 
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uim
ien

to 
Est

o fu
e a

com
pa

ña
do

 po
r u

n 
au

me
nto

 sig
nifi

cat
ivo

 en
 la 

am
pli

tud
 

de
 M

EP
 es

ofá
gic

o ta
nto

 en
 el 

hem
isfe

rio
 afe

cta
do

 co
mo

 en
 el 

no
 

afe
cta

do
 

N p
equ

eña
rTM

S a
lto

 
cos

te C
oci

ent
e 

cos
te-

ben
efi

cio
 

ele
vad

o

 rTM
S p

ue
de

 se
r u

n 
com

ple
me

nto
 út

il a
 la 

ter
ap

ia c
on

ven
cio

na
l 

pa
ra 

la d
isfa

gia
 de

spu
és 

de
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C
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ja

AV
C: 

acc
ide

nte
 ce

reb
rov

asc
ula

r; D
OF

: d
isf

ag
ia 

oro
far

íng
ea

; D
OF

: d
isf

ag
ia 

oro
far

íng
ea

; D
SR

S: 
esc

ala
 de

 cla
sifi

cac
ión

 de
 se

ve
rid

ad
 de

 la
 di

sfa
gia

; E
CA

: en
say

o c
on

tro
lad

o a
lea

tor
iza

do
; E

EN
M:

 es
tim

ula
ció

n e
léc

tri
ca 

ne
ur

om
us

cu
lar

; E
ES

: es
fín

ter
 es

ofá
gic

o s
up

eri
or;

  
EM

: es
cle

ros
is m

últ
ipl

e; F
DS

: es
cal

a d
e d

isf
ag

ia f
un

cio
na

l; F
DS

: fu
nc

tio
na

l d
ysp

ha
gia

 sc
ale

; K
T: k

ine
sio

 tap
ing

; M
EP

: p
ote

nc
ial

 ev
oca

do
 m

oto
r; P

AS
: es

cal
a d

e p
en

etr
aci

ón
-as

pir
aci

ón
; rT

MS
: es

tim
ula

ció
n m

ag
né

tic
a t

ran
scr

an
eal

; SE
S: e

sti
mu

lac
ión

 elé
ctr

ica
 sim

ula
da

; SN
G:

 
son

da
 na

sog
ást

ric
a; T

CE
: tr

au
ma

tis
mo

 cr
an

eo
en

cef
áli

co;
 tD

CS
: es

tim
ula

ció
n e

léc
tri

ca 
tra

ns
cra

ne
al p

or 
cor

rie
nte

 di
rec

ta;
 TT

: tr
ata

mi
en

to 
tra

dic
ion

al;
 VD

F: 
vid

eo
flu

oro
sco

pia
.
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Título revista

Ta
bl

a V
.4

. e
st

ra
te

Gi
as

 co
m

Pe
ns

at
or

ia
s y

 es
tr

at
eG

ia
s t

er
aP

éu
ti

ca
s m

ás
 ef

ic
ac

es
 du

ra
nt

e l
a a

li
m

en
ta

ci
ón

 or
al

 en
 Pe

rs
on

as
 co

n d
is

fa
Gi

a

2.
 C

Á
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U
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e 
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rie
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me

nta
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lid
ad

 

 Vir
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 A  
et a

l. (2
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)
Ev

alú
a la

 efi
cac

ia d
e 

rea
liz

ar 
eje

rci
cio

s 
pro

filá
ctic

os 
du

ran
te 

RT
 y/

o Q
T e

n C
CC

 N: 
50 

 EC
A 

pro
spe

ctiv
o. 

Do
ble

 cie
go

Do
s g

rup
os:

 1) 
el g

rup
o d

e e
jer

cic
io 

(n 
= 2

6) y
 2) 

el g
rup

o d
e d

egl
uci

ón
 

rep
eti

tiv
a (n

 = 2
4) 

Me
did

as:
 es

tud
io c

on
 ba

rio
 

mo
difi

cad
o

La
s p

un
tua

cio
nes

 de
 la 

Esc
ala

 de
 

Ing
est

a O
ral

 Fu
nci

on
al (

FO
IS)

 y l
as 

col
oca

cio
nes

 de
 PE

G s
e c

om
pa

rar
on

 
en 

el p
ret

rat
am

ien
to,

 po
str

ata
mi

ent
o 

y a
 los

 3 m
ese

s 

Co
mp

ara
ció

n 
en

tre
 gr

up
os

 El 
gru

po
 de

 eje
rci

cio
 ret

iró
 

sig
nifi

cat
iva

me
nte

 m
ás 

son
da

s P
EG

 a l
os 

3 m
ese

s 
de

spu
és 

de
l tr

ata
mi

ent
o e

n 
com

pa
rac

ión
 co

n e
l gr

up
o 

de
 de

glu
ció

n r
ep

eti
tiv

a  
(16

 % 
vs.

 50
 %)

 
En

tre
 los

 pa
cie

nte
s q

ue
 

rec
ibi

ero
n R

T-Q
T, e

l 
gru

po
 de

 eje
rci

cio
 tu

vo
 

sig
nifi

cat
iva

me
nte

 
me

no
s so

nd
as 

PE
G 

inm
ed

iat
am

ent
e d

esp
ué

s 
de

l tr
ata

mi
ent

o, a
sí c

om
o 

3 m
ese

s d
esp

ué
s d

el 
tra

tam
ien

to (
35 

% y
 10

 %)
,  

en 
com

pa
rac

ión
 co

n 
el g

rup
o d

e d
egl

uci
ón

 
rep

eti
tiv

a (6
9 %

 y 5
0 %

) 

  Do
ble

 cie
go

.  
N a

cep
tab

le
 Pre

do
mi

na
n lo

s 
ben

efi
cio

s
Lo

s h
all

azg
os 

ind
ica

n 
ben

efi
cio
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gn

ific
ati

vo
s 

de
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gim
en 
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 eje

rci
cio

 
en 

la r
ed

ucc
ión

 de
 la 

de
pe

nd
enc

ia d
e P

EG
 

y la
s d

ific
ult

ad
es 

de
 la 

ing
est

a o
ral

 
Se 

pre
cis

an
 m

ás 
inv

est
iga

cio
nes

 pa
ra 

de
ter

mi
na

r si
 ca

mb
ios

 
en 

el r
égi

me
n d

e 
de

glu
ció

n r
ep

eti
tiv

a 
com

o la
 alt

era
ció

n d
e la

 
con

sis
ten

cia
 ut

iliz
ad

a 
o e

l au
me

nto
 de

 la 
fre

cue
nci

a/
int

ens
ida

d 
de

l p
rog

ram
a, p

ue
de

n 
me

jor
ar 

los
 res

ult
ad

os

 Per
ry 

A  
et a

l. (2
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)
Co

chr
ane

 
rev

iew

De
ter

mi
na

r lo
s e

fec
tos

 
de
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 eje

rci
cio

s 
ter

ap
éu

tico
s, r

eal
iza

do
s 

an
tes

, du
ran

te y
/o

 
inm

ed
iat

am
ent

e 
de

spu
és 

de
l 

tra
tam

ien
to d

e C
CC

, en
 

la d
egl

uci
ón

, as
pir

aci
ón

 
y e

ven
tos

 ad
ver

sos
 

6 e
stu

dio
s: 3

26 
pa

rtic
ipa

nte
s 

con
 ed

ad
es 

com
pre

nd
ida

s 
ent

re 3
9 y

 
83 

añ
os,

 co
n 

un
 se

sgo
 de

 
gén

ero
 ha

cia
 

los
 ho

mb
res

 
(73

 % 
a 9

5 %
  

ent
re l

os 
est

ud
ios

)

 Re
vis

ión
 

sis
tem

áti
ca 

Co
chr

an
e 

Da
tab

ase

Eje
rci

cio
s te

rap
éu

tico
s v

ers
us 

tra
tam

ien
to h

abi
tua

l. O
tro

s p
osi

ble
s 

pa
res

 de
 co

mp
ara

ció
n in

clu
yer

on
: 

eje
rci

cio
s te

rap
éu

tico
s v

ers
us 

eje
rci

cio
s si

mu
lad

os 
y e

jer
cic

ios
 

ter
ap

éu
tico

s m
ás 

ter
ap

ia u
sua

l 
ver

sus
 ter

ap
ia u

sua
l (P

EG
, SN

G)

 No
 se

 en
con

tró
 ev

ide
nci

a 
de

 qu
e lo

s e
jer

cic
ios

 
ter

ap
éu

tic
os 

fue
ran

 m
ejo

res
 

qu
e la

 ter
ap

ia h
ab

itu
al,

 o 
cua

lqu
ier

 ot
ro 

tra
tam

ien
to,

 
pa

ra 
me

jor
ar 

la s
egu

rid
ad

 
y la

 efi
cac

ia d
e la

 de
glu

ció
n 

ora
l (r

esu
lta

do
 pr

im
ari

o) 
o 

pa
ra 

me
jor

ar 
cua

lqu
ier

a d
e 

los
 re

sul
tad

os 
sec

un
da

rio
s 

N g
ran

de
No

 di
fer

en
cia

Est
a a

use
nci

a d
e 

evi
de

nci
a p

ue
de

 de
ber

se 
al p

equ
eño

 nú
me

ro 
de
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>>Resumen

La diabetes mellitus tipo 2 afecta aproximadamente al 25 % de las personas 
mayores de 65 años y se prevé que este porcentaje aumente drásticamente en 
los próximos años en relación con la mayor longevidad de la población y los 
cambios en el estilo de vida. Más allá de las complicaciones micro y macrovas-
culares asociadas a la diabetes, la sarcopenia se ha descrito como una nueva 
complicación que se caracteriza por pérdida de masa muscular esquelética y 
de función muscular. El objetivo de esta revisión narrativa es proporcionar una 
actualización sobre la prevalencia de sarcopenia en las personas con diabetes 
mellitus tipo 2, y su asociación con variables clínicas como:  edad, sexo, duración 

de la diabetes, control glucémico, complicaciones micro y macrovasculares asociadas, composición cor-
poral, ingesta de nutrientes, ejercicio físico y fármacos hipoglucemiantes.
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DOI: 10.7400/NCM.2023.17.1.5119

<<AbstRAct

Type 2 diabetes mellitus affects approximately 25 % of people over 65 years of 
age and this percentage is expected to increase dramatically in the coming years 
in relation to increased longevity of the population and changes in lifestyle. 
Beyond the micro- and macrovascular complications associated with diabetes, 
sarcopenia has been described as a new complication characterised by loss of 

skeletal muscle mass and muscle function. The aim of this narrative review is to provide an update on 
the prevalence of sarcopenia in people with type 2 diabetes mellitus, and its association with clinical 
variables such as age, sex, duration of diabetes, glycaemic control, associated micro- and macrovascular 
complications, body composition, nutrient intake, physical exercise, and hypoglycaemic drugs.
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>>IntRoduccIón

El término diabetes mellitus (DM) abarca un gru-
po de enfermedades metabólicas caracterizadas 
por hiperglucemia crónica y alteraciones en el 
metabolismo de los carbohidratos. 

En 2021 se estima que había 536,6 millones 
de personas con diabetes en el mundo, y para 
2045 se prevé que unos 783,2 millones de per-
sonas tendrán diabetes. La prevalencia mun-
dial se estima en 10,5 % (10,8 % en hombres y 
10,2 % en mujeres). La prevalencia aumenta 
con la edad, llegando al 24 % en personas entre 
75 y 79 años1. El aumento de la prevalencia de 
la diabetes se atribuye principalmente al enve-
jecimiento de la población y cambios en los há-
bitos de vida (sedentarismo y dieta). La dismi-
nución de la mortalidad de la diabetes debido 
a la mejora de la atención médica, así como al 
aumento de la incidencia de obesidad son tam-
bién factores importantes para el aumento de 
la prevalencia2.

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es el tipo más 
común de diabetes y representa alrededor del 90-
95 % de todos los casos. La mayoría de las perso-
nas con DM2 presentan sobrepeso u obesidad, lo 
que provoca resistencia a la insulina3.

La fisiopatología de la DM2 se caracteriza por re-
sistencia a la insulina e hiperinsulinemia inicial; 
posteriormente existe disminución de la capaci-
dad de las células β pancreáticas para producir 
insulina4.

En el estudio di@betes realizado en España, la 
incidencia de DM2 fue de 11,6 casos/1000 perso-
nas-año, siendo los principales factores de riesgo 
para desarrollar diabetes la edad, el sexo mascu-
lino y la obesidad. Un alto porcentaje de las per-
sonas con diagnóstico de DM2 en España tiene 
más de 55 años en el caso de los varones y más de 
65 en caso de las mujeres5. Estas personas tienen 
más riesgo de sufrir comorbilidades, especial-
mente cardiovasculares, que complican su pro-
nóstico y tratamiento6.

La DM2 se comporta como un factor indepen-
diente en la pérdida de masa muscular esquelé-
tica. La resistencia a la insulina se asocia a una 
disminución de la estimulación de las vías de 
síntesis proteica y una mayor activación de las 

vías de degradación proteica que, en última ins-
tancia, podrían conducir a la pérdida de masa 
muscular en la diabetes tipo 27. Además de las 
complicaciones micro y macrovasculares deri-
vadas de la diabetes, las personas mayores con 
DM2 tienen elevadas tasas de discapacidad fun-
cional, comorbilidades y síndromes geriátricos, 
entre ellos, la sarcopenia8.

>>defInIcIón de sARcopenIA 

En los últimos años se han propuesto diferen-
tes definiciones de sarcopenia por consensos 
internacionales. En 2010, el Grupo de Trabajo 
Europeo sobre Sarcopenia en Personas Mayores 
(EWGSOP) desarrolló una definición y criterios 
diagnósticos para la sarcopenia, recomendando 
utilizar la presencia de masa muscular baja y de 
función muscular baja (fuerza o rendimiento). 
En 2018, hubo una actualización del mismo gru-
po de trabajo (EWGSOP2), definiéndose la sar-
copenia por niveles bajos de estos tres paráme-
tros: fuerza muscular (evaluada por la fuerza de 
agarre de la mano), cantidad/calidad muscular 
(evaluada por la masa magra apendicular o la 
masa muscular esquelética) y rendimiento fí-
sico (evaluado por la velocidad de la marcha o 
la batería de rendimiento físico breve [SPPB o 
Short Physical Performance Battery]) como in-
dicador de la gravedad8.

El grupo de trabajo EWGSOP2 propone una 
fuerza muscular baja como parámetro principal 
de la sarcopenia; siendo esta la medida más fia-
ble de la función muscular. Concretamente, la 
sarcopenia es probable cuando se detecta una 
fuerza muscular baja, y el diagnóstico se confir-
ma por la presencia de baja cantidad o calidad 
muscular. Cuando se detecta baja fuerza mus-
cular, baja cantidad/calidad muscular y bajo 
rendimiento físico, la sarcopenia se considera 
grave9.

La prevalencia de sarcopenia oscila entre el 10 % 
y el 40 %, en función de las distintas caracterís-
ticas de la población y de los diferentes criterios 
para evaluarla, siendo esta prevalencia más ele-
vada en adultos mayores, y sobre todo en ancia-
nos mayores hospitalizados8. 

Recientemente se ha publicado un metaanáli-
sis en el que observamos que la prevalencia de 
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sarcopenia en menores de 60 años oscila entre 
8-36 %, y en mayores de 60 años entre 10-27 %10.

Una prueba que evalúa específicamente el ries-
go de sarcopenia es el cuestionario SARC-F (A 
simple questionnaire to rapidly diagnose sarco-
penia). Es un cuestionario validado en español y 
puede ser contestado por el mismo paciente de 
forma fácil10. El cuestionario SARC-F incluye cin-
co componentes: fuerza, asistencia para caminar, 
levantarse de una silla, subir escaleras y caídas 
(figura 1). Estos ítems se seleccionaron para po-
der reflejar los cambios en el estado de salud aso-
ciados a las consecuencias de la sarcopenia. Las 
puntuaciones de la escala SARC-F van de 0 a 10 
(es decir, 0-2 puntos para cada componente; 0 = 
mejor a 10 = peor) y se dicotomizaron para repre-
sentar el estado sintomático (4+) frente al estado 
saludable (0-3)11.

Para definir sarcopenia debemos saber la can-
tidad/calidad muscular y su fuerza o función. 
Existen diferentes herramientas para valo-
rar la cantidad de la masa muscular, siendo las 
más empleadas la tomografía computarizada 
(TC), la absorciometría de rayos X de energía 
dual (DEXA) o la impedancia bioeléctrica (BIA) 
para la medición del índice musculoesquelético 
(SMI). Para evaluar la función muscular pode-
mos utilizar la dinamometría de mano (HGS) o 
algunos test funcionales como el Timed Up and 
Go Test (TUG) o el SPPB.

La sarcopenia y la fragilidad están estricta-
mente relacionadas y pueden dar lugar a una 

mayor dificultad para llevar a cabo las activi-
dades de la vida diaria. La fragilidad es una 
condición en la que el individuo es vulnerable 
a factores de estrés que dan lugar a discapa-
cidad, dependencia y mortalidad. No existe 
un consenso sobre la definición de fragilidad, 
pero una de las más comunes es el “fenotipo de 
fragilidad”. Consiste en cinco ítems: pérdida 
de peso involuntaria, agotamiento autodecla-
rado, debilidad, baja velocidad de la marcha y 
baja actividad física. Se considera frágil a una 
persona cuando cumple tres o más de estos 
criterios8. Otra definición para fragilidad sería 
mediante la escala FRAIL, en la que se tienen 
en cuenta ítems como cognición, estado de sa-
lud general, autonomía funcional, soporte so-
cial, uso de medicamentos, nutrición, estado 
de ánimo, incontinencia urinaria y desempeño 
funcional12.

En algunos individuos, la sarcopenia puede atri-
buirse principalmente al envejecimiento; pero en 
muchos casos pueden identificarse otras causas, 
diferenciándose así sarcopenia primaria y secun-
daria. La sarcopenia es primaria o relacionada con 
la edad cuando no hay evidencia de otra causa 
específica, mientras que se considera secundaria 
cuando existen factores causales distintos/adi-
cionales al envejecimiento, por ejemplo, alguna 
enfermedad sistémica. La inactividad física o una 
ingesta insuficiente de energía y/o proteínas tam-
bién pueden contribuir al desarrollo de sarcope-
nia (figura 2)9.

Figura 1. Cuestionario SARC-F. Adaptada de Malmstrom et al.11.
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>>sARcopenIA y dIAbetes mellItus 
tIpo 2 

En la actualidad, se está prestando una mayor 
atención a la sarcopenia en individuos con DM2, 
por el gran impacto que puede tener en la cali-
dad de vida, ya que la fragilidad y la sarcopenia 
están emergiendo como una “tercera categoría” 
de complicaciones de la diabetes8.

Durante el envejecimiento se producen mu-
chos cambios metabólicos, entre ellos el au-
mento de grasa visceral. El estado inflamato-
rio, el estrés oxidativo (OS) o la desnutrición 
están implicados en el desarrollo de estos, 
estando todos involucrados en el desarrollo  
de fragilidad y DM2, aunque el mecanismo 

exacto por el que se produce no se conoce del 
todo (figura 3)13.

En la DM2, se ha observado una mayor prevalen-
cia de sarcopenia con respecto a los individuos 
normoglucémicos. En un metaanálisis publicado 
en el año 2022, con un total de 6526 participantes 
(1832 con DM2 frente a 4694 controles, y con 1159 
casos de sarcopenia), se demostró que la preva-
lencia de sarcopenia es significativamente mayor 
en personas con DM2 que en los individuos sin 
diabetes (odds ratio [OR] 1,55; intervalo de con-
fianza del 95 %: 1,25-1,91; p < 0,001)8. 

En relación con la DM y la sarcopenia, existe 
interés en dilucidar diferentes cuestiones: si la 
sarcopenia se asocia con el control metabólico, 

Figura 2. Factores que causan y empeoran la cantidad y la calidad del músculo (sarcopenia); se pueden clasificar en primarios y secundarios. 
Adaptada de Cruz-Jentoft et al.9.

Figura 3. Relación entre fragilidad, diabetes mellitus de tipo 2, estrés oxidativo y envejecimiento. Adaptada de Alabadi et al.13.
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la duración de la enfermedad y la presencia de 
complicaciones diabéticas, y también el papel 
que desempeñan la alimentación y los fármacos 
antidiabéticos en su desarrollo.

>>obesIdAd sARcopénIcA 

Por otro lado, se debe tener en cuenta el aumento 
progresivo de la prevalencia de obesidad a nivel 
mundial, y cuando esta se combina con la sarco-
penia se denomina obesidad sarcopénica (OS), 
convirtiéndose también en un problema nuevo 
de salud pública a nivel mundial8. La pérdida de 
masa y función del músculo esquelético es común 
en individuos con obesidad debido a cambios me-
tabólicos causados por el sedentarismo, alteracio-
nes en el tejido adiposo, comorbilidades asociadas 
y por el propio proceso de envejecimiento.

Podemos definir OS como la combinación de 
obesidad, definida como un exceso de grasa cor-
poral, y sarcopenia, definida como baja masa y 
función del músculo esquelético14.

La pérdida de masa y función del músculo es-
quelético se produce normalmente con el enveje-
cimiento, y suele ir acompañada de un aumento 
de la grasa corporal (FM). Sin embargo, la sarco-
penia puede aparecer en personas con obesidad 
a cualquier edad.

Además, las personas con obesidad presentan 
una prevalencia elevada de enfermedades cróni-
cas no transmisibles, las cuales afectan negativa-
mente a la masa muscular. El sedentarismo des-
empeña un papel muy importante, siendo tanto 
causa primaria como consecuencia de la obesi-
dad y sarcopenia14.

Se ha demostrado que la OS es un factor de ries-
go importante para la fragilidad, comorbilidades 
y mortalidad en la población general, pero espe-
cialmente en población anciana, aunque existe 
una falta de criterios diagnósticos universales 
para su evaluación. La Sociedad Europea de 
Nutrición Clínica y Metabolismo (ESPEN) y la 
Asociación Europea para el Estudio de la Obesi-
dad (EASO) han promovido y desarrollado una 
iniciativa para el diagnóstico de OS por el grupo 
de expertos (tabla I).

Con respecto a la evaluación de la composición 
corporal, la obesidad se define como un aumento 
del porcentaje de FM. El uso de normalizaciones 
para la FM (por ejemplo, el índice de masa gra-
sa) puede conducir a resultados contradictorios. 
El grupo de expertos apoya la normalización de 
esta por peso corporal (kg), pero es consciente de 
los límites (en caso de aumento del agua corporal 
total). De esta forma, concluyen que se necesitan 
más estudios para validar los ajustes de la FM en 
personas con obesidad14.

Para el diagnóstico de sarcopenia se requie-
re una reducción relativa de la masa muscular 
esquelética (SMM) ajustada al peso corporal; el 
grupo de expertos considera que si disponemos 
de DEXA el parámetro más adecuado a medir 
es ALM/W; si se dispone de BIA, el parámetro 
más adecuado sería SMM/W, teniéndose en 
cuenta que la SMM se obtiene a partir de ecua-
ciones cuando se utiliza la BIA, lo que puede li-
mitar su fiabilidad14.

La obesidad sarcopénica se asocia a una mayor 
glucemia en ayunas, resistencia a la insulina y 
enfermedades cardiovasculares. Por un lado, 
la insulina pierde parte de su función en per-

Tabla I. Diagnóstico para evaluar la obesiDaD sarcopénica 

Cribado

Ambas condiciones deben estar presentes para comenzar con el diagnóstico de OS:
•  Elevado IMC o circunferencia de la cintura.
•  Parámetros sustitutivos de sarcopenia (síntomas o cuestionarios clínicos sospechosos,  

p. ej., SARC-F).

Diagnóstico

Ambas condiciones deben estar presentes para evaluar la presencia de OS::
•  Parámetros de función musculoesquelética alterados (dinamometría de mano o test 

funcionales).
•  Composición corporal alterada: masa grasa aumentada y masa muscular reducida 

(medida mediante BIA o DEXA).

BIA: impedancia bioeléctrica; DEXA: absorciometría de rayos X de energía dual; IMC: índice de masa corporal; OS: obesidad 
sarcopénica. Adaptada de Donini et al.14.
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sonas con DM2, apareciendo así una resistencia 
a la insulina. Por otro lado, la pérdida de masa 
muscular hace que este tejido responda peor  
a la insulina, consolidándose un círculo vicio-
so con negativas consecuencias para la salud  
(figura 4)8.

>>sARcopenIA en peRsonAs  
con dIAbetes mellItus tIpo 2:  
fActoRes AsocIAdos

Edad

Se ha observado una asociación significativa 
entre la prevalencia de sarcopenia y la edad en 
individuos con DM2. La mayoría de los estudios 
muestran que los individuos con DM2 y sarcope-
nia tienen una edad mayor que los que no pre-
sentan sarcopenia, y la prevalencia de sarcopenia 
en pacientes con DM2 se incrementa progresiva-
mente conforme aumenta la edad8.

En un metaanálisis reciente se observa que la 
prevalencia global de sarcopenia en menores de 
60 años oscila entre 8-36 %, y en mayores de 60 
años entre 10-27 %16, y en personas con diabetes 
es del 18 %17.

Sexo

El impacto que tiene el sexo en la prevalencia 
de la sarcopenia difiere entre los estudios que 
hay publicados. En algunos podemos obser-
var una mayor prevalencia de sarcopenia en 
hombres, pero en otros en mujeres. En un me-
taanálisis publicado en 2022, la prevalencia de 
sarcopenia fue mayor en hombres que en muje-
res, utilizando el criterio de EWGSOP2 (11,0 % 
frente a 2 %)16.

Sin embargo, otros estudios no encontraron nin-
guna diferencia en la distribución por sexos entre 
los pacientes con DM2 y sarcopenia8. 

Figura 4. Diagrama del círculo vicioso del impacto de un estilo de vida no saludable sobre la diabetes, obesidad sarcopénica y otras enferme-
dades metabólicas. Adaptada de Wang et al.15.
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Duración de la diabetes mellitus 

Respecto a la duración de la DM2, los resultados 
son también heterogéneos. En el metaanálisis de 
Feng et al.17 se observa que en las personas con 
diabetes que presentan además sarcopenia, la 
duración de la diabetes es mayor que en el grupo 
sin sarcopenia. En el estudio de Cui et al. se divi-
de a los participantes según la duración de la dia-
betes: menos de 10 años, entre 10-20 años y supe-
rior a 20 años, y la prevalencia de sarcopenia fue 
del 27,6 %, 21,8 % y 52,6 %, respectivamente18.

Por otro lado, otros estudios no hallaron ningu-
na asociación entre la duración de la diabetes y la 
sarcopenia19; por ejemplo, en el metaanálisis de 
Anagnostis et al.20, no se observaron diferencias 
en la prevalencia de sarcopenia entre las perso-
nas con DM2 de más de 9 años de evolución (y 
menos de 8,5 años).

Control glucémico

En la mayoría de los estudios el control glucémi-
co, determinado mediante la hemoglobina glico-
silada o glicada (HbA1c), no se ha asociado a la 
prevalencia de sarcopenia21,22. Sin embargo, en el 
estudio de Sugimoto et al., los niveles de HbA1c 
se asociaron de forma lineal con la sarcopenia, 
en particular en individuos no obesos19. En otro 
estudio se demuestra que una HbA1c > 8,5 % au-
menta el riesgo de presentar sarcopenia, medida 
mediante dinamometría y SPPB23.

En contraste, también se ha podido observar 
unos niveles más bajos de HbA1c (6,5 %) en los 
varones ancianos con sarcopenia respecto a los 
que no presentaban sarcopenia (7,3 %)24.

Complicaciones micro y macrovasculares

La nefropatía, la retinopatía y la neuropatía son 
complicaciones crónicas microvasculares fre-
cuentes en la diabetes. 

Nefropatía diabética

La nefropatía diabética ocurre en el 20-40 % de 
las personas con diabetes3. Se ha observado que 
la prevalencia de nefropatía diabética es similar 
en pacientes con y sin sarcopenia25; sin embargo, 
en algunos estudios se observa que la sarcopenia 
es un factor de riesgo para la progresión de la al-

buminuria y un predictor negativo para la remi-
sión de la albuminuria en pacientes con DM226. 
En la misma línea, en el trabajo de Huang et al., 
se concluye que la incidencia de nefropatía dia-
bética grave (ERC estadio 5) entre las personas 
con DM2 y sarcopenia fue mayor que entre los 
pacientes con DM2 y sin sarcopenia27. 

En el estudio de Lin et al., se observa una asocia-
ción lineal significativa entre la reducción del 
área del músculo recto anterior medido median-
te ecografía y el riesgo de presentar nefropatía 
diabética28.

Retinopatía diabética

La retinopatía diabética es la causa más frecuente 
de ceguera en adultos entre 20 y 74 años en países 
desarrollados3. Esta puede ser causa de limitación 
de la movilidad, y algunos estudios han demostra-
do la asociación entre sarcopenia y discapacidad 
visual29. Fukuda et al. observaron que la sarcopenia 
y la disminución de la fuerza muscular se asocia-
ban significativamente con la progresión de reti-
nopatía diabética (OR 7,78) y particularmente con 
la retinopatía diabética proliferativa (OR 6,25)30.

Neuropatía diabética

Las neuropatías diabéticas son un grupo hetero-
géneo de trastornos con manifestaciones clínicas 
diversas. Es importante el reconocimiento tem-
prano y el manejo apropiado, ya que el 50 % pue-
den ser asintomáticas3. 

La neuropatía diabética se considera un factor 
de riesgo independiente para el desarrollo de 
sarcopenia según varios estudios publicados31. 
Nomura et al. informaron que las mujeres y los 
hombres mayores de 50 años que presentaron 
neuropatía diabética tenían menor fuerza de ex-
tensión de rodilla en comparación con las perso-
nas sin neuropatía32. Por otro lado, también se ha 
observado que la prevalencia de la neuropatía 
diabética es mayor en el grupo de mujeres con 
sarcopenia que en el de hombres33. 

Complicaciones macrovasculares

La DM2 se asocia al desarrollo de complicacio-
nes macrovasculares como aterosclerosis, cardio-
patía isquémica, enfermedad arterial periférica y 
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accidente cerebrovascular, con prevalencias del 
29,1 %, 20 % y 7,6 %, respectivamente, en adultos 
con DM23.

En el estudio de Ida et al. se ha observado una 
mayor prevalencia de enfermedad cardiovascu-
lar en el grupo de mujeres mayores de 65 años 
que presentaban sarcopenia33. También cabe des-
tacar que las personas con DM2 que presentan 
un mayor porcentaje de grasa visceral (medida 
mediante BIA) tuvieron menor calidad muscular 
(fuerza de agarre [kg]/masa muscular del bra-
zo [kg]) y mayor prevalencia de enfermedades 
cardiovasculares en hombres y mujeres34. Otros 
estudios asocian una baja masa muscular con 
presencia de ateroesclerosis carotídea y con en-
fermedad arterial periférica35. 

También se ha informado que la prevalencia esti-
mada de sarcopenia es del 42 % en los pacientes 
que han sufrido un accidente cerebrovascular, 
sobre todo durante la fase temprana36. En un es-
tudio de 475 pacientes con cardiopatía isquémica 
que se sometieron a una intervención coronaria 
percutánea y TC de abdomen, se observó que la 
disminución de masa muscular esquelética me-
dida por TC es predictor de mortalidad y evento 
adverso cardiovascular mayor37.

Índice de masa corporal y composición 
corporal

El índice de masa corporal (IMC) es significati-
vamente menor en los individuos que presentan 
DM2 y sarcopenia en comparación con los indi-
viduos con DM2 sin sarcopenia8. Sin embargo, la 
mayoría de los trabajos que analizan el IMC de 
las personas con DM2 hospitalizadas muestran 
que sus valores no son bajos, sino todo lo contra-
rio, presentan un IMC normal/alto. En este sen-
tido, la obesidad sarcopénica suele infradiagnos-
ticarse si únicamente se tiene en cuenta el peso 
y la talla sin una correcta valoración de la masa 
muscular15.

Fukuoka et al. agruparon a los individuos con 
DM2 en cuartiles de porcentaje de grasa corpo-
ral, las personas que tenían un IMC bajo o un 
porcentaje de grasa corporal elevado se asociaba 
a mayor prevalencia de la sarcopenia22. 

Midiendo la composición corporal mediante 
DEXA en personas con diabetes versus no diabe-

tes ambulatorias, observamos que las personas 
con diabetes presentan mayor masa grasa total 
y visceral, en comparación con las personas sin 
diabetes, mientras que no había diferencias sig-
nificativas en el componente muscular medido 
con masa muscular esquelética apendicular4. 

En un estudio transversal realizado en 182 per-
sonas con DM2 y 107 sin DM2, utilizaron la BIA 
para valorar el ángulo de fase. Encontraron un 
menor ángulo de fase en las personas con DM2 
(p < 0,0001), tanto en hombres como mujeres. Un 
ángulo de fase más bajo en personas con diabe-
tes se asocia a menor masa celular corporal. La 
masa celular corporal es el componente metabó-
licamente más activo del cuerpo humano, y com-
prende las células de los músculos y las vísceras. 
Estos tejidos son los más propensos a verse afec-
tados por la diabetes38. Todo ello permite insistir 
en la importancia de evaluar la composición cor-
poral y únicamente el peso o IMC.

Sarcopenia e ingesta de nutrientes

Una dieta equilibrada es un componente funda-
mental del estilo de vida en personas con DM2. 
Las recomendaciones nutricionales deben ser 
individualizadas y realizarse por profesionales 
sanitarios expertos4. Como se ha comentado, la 
obesidad sarcopénica es común en personas con 
DM2. Una pérdida de peso manteniendo o mejo-
rando la masa muscular ayuda a reducir la carga 
metabólica de la DM2. Pérdidas moderadas de 
peso del 5-10 %, mantenidas en el tiempo, pue-
den retrasar la progresión de un estado de pre-
diabetes a diabetes4.

Aunque la pérdida de peso puede conducir a la 
remisión de la DM2, también puede provocar 
pérdidas significativas de masa muscular si la 
dieta no es adecuada o deficitaria en proteínas, o 
si no se combina adecuadamente con ejercicio fí-
sico39. Okamura et al. informaron de que las per-
sonas con DM2 y sarcopenia tienen una ingesta 
de energía significativamente menor que los que 
no tenían sarcopenia (1499 frente a 1786 kcal/
día, respectivamente), mientras que no se obser-
varon diferencias en la ingesta de proteínas, hi-
dratos de carbono o grasas8. Existe una relación 
evidente entre la sarcopenia y la resistencia a la 
insulina, y posteriormente la DM2. Hay estudios 
que sugieren que la suplementación con deter-
minados aminoácidos (HMB, leucina, glutamina 
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y arginina) puede producir mejoras en la fuerza 
muscular y en el aumento de la masa muscular40. 

Sarcopenia y ejercicio físico

Los individuos con DM tipo 2 y sarcopenia reali-
zan menos actividad física que las personas sin 
diabetes según varios estudios publicados8. El ejer-
cicio debería formar parte del tratamiento habi-
tual de la DM2, tanto por los beneficios a nivel del 
control glucémico como cardiometabólicos, entre 
ellos, la mejora de la sensibilidad a la insulina y la 
reducción de la grasa visceral. La práctica regular 
de ejercicio físico (tanto de resistencia como aeró-
bico) puede dar lugar a mejoras en los resultados 
clínicos de estos pacientes4.

La actividad física ayuda a disminuir el riesgo de 
desarrollar diabetes por mejorar la función pan-
creática y de las células β. Un ensayo clínico alea-
torizado evaluó los efectos del ejercicio moderado 
e intenso sobre la grasa pancreática y la función 
de las células β. La grasa pancreática disminuyó 
tanto en el grupo sin diabetes (del 4,4 al 3,6 %) 
como en el grupo con prediabetes/DM2 (del 8,7 
al 6,7 %), sin que se observaran diferencias signi-
ficativas en cuanto a la mejora de la función de las 
células β en las distintas estrategias de ejercicio15.

La combinación de ejercicio aeróbico y de resis-
tencia mejora el metabolismo de la glucosa, dis-
minuyendo la glucemia en ayunas y mejorando 
la sensibilidad a la insulina; además de mejorar la 
masa muscular, la fuerza y el rendimiento físico41.

En un metaanálisis publicado en 2015, cualquier 
tipo de actividad física (intensidad baja, modera-
da y vigorosa), se asoció con una reducción es-
tadísticamente significativa del riesgo de DM2. 
La mayoría de las actividades se asociaron con 
una reducción del 25-40 % del riesgo relativo de 
DM242.

En la tabla II se resume la relación de los facto-
res asociados en las personas con DM tipo 2 y la 
masa muscular.

Influencia del consumo de fármacos  
para la diabetes sobre el riesgo  
de sarcopenia

El manejo farmacológico de las personas con 
DM2 ha cambiado mucho en los últimos años y 

las guías sugieren tener en cuenta las característi-
cas de estas personas individualizando los obje-
tivos de tratamiento3.

Entre estos objetivos, se está prestando cada vez 
más atención a la necesidad de reducir el riesgo 
de sarcopenia, especialmente en pacientes de 
edad avanzada. 

En los próximos apartados recogemos los princi-
pales estudios hasta la fecha que valoran el efecto 
de los diferentes fármacos sobre la composición 
corporal y el riesgo de sarcopenia. En cualquier 
caso, es importante destacar que se deben tomar 
con cautela los resultados de la mayoría de los 
estudios, ya que presentan un pequeño tamaño 
muestral, la duración es generalmente corta, no 
suelen aportar información sobre los hábitos die-
téticos y la actividad física de los participantes, 
existe falta de homogeneidad de las poblaciones 
de estudio en términos de edad e IMC y se uti-
lizan distintos métodos para la evaluación de la 
masa muscular.

Actualmente, los fármacos hipoglucemiantes 
más prescritos son la metformina, las tiazolidine-
dionas (TZD), las sulfonilureas, los inhibidores 
de la dipeptidil peptidasa-4 (iDPP-4), los agonis-
tas del receptor del péptido 1 similar al glucagón 
(GLP-1), los inhibidores del cotransportador de 
sodio-glucosa tipo 2 (iSGLT2) y la insulina43. En 
el estudio de Cui et al., en el que se incluyeron 132 

Tabla II. relación De los factores asociaDos  
a las personas con Diabetes mellitus tipo 2  

y la masa muscular

Factores asociados Masa muscular

 Edad

Sexo 

Duración de la diabetes

Control glucémico

Complicaciones 
crónicas de la diabetes

Índice de masa corporal

Ejercicio físico



Mujeres: ?/Hombres:  

/?

?



/=



: aumenta; : disminuye; =: neutro; ?: incierto.
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personas mayores de 65 años con DM2, el uso de 
fármacos hipoglucemiantes no difirió significati-
vamente entre los pacientes con o sin sarcopenia, 
excepto la metformina, que se utilizó con menos 
frecuencia en pacientes con sarcopenia18.

Los iDPP-4 parecen fármacos idóneos para pa-
cientes ancianos por su seguridad, efectividad y 
efecto neutro sobre la sarcopenia, y parece ade-
cuado considerar limitar el uso de iSGLT2 en pa-
cientes ancianos con sarcopenia o con alto riesgo 
de esta, a menos que otras condiciones clínicas 
justifiquen la necesidad de usarlos. La insulina 
parece capaz de reducir el riesgo de sarcopenia 
y el uso de agonistas de GLP-1 es útil para la 
pérdida de peso, pero debe acompañarse de un 
programa de ejercicio estructurado para evitar la 
pérdida de masa muscular.

En la tabla III se resume el efecto de los diferentes 
fármacos sobre el peso y la masa muscular. 

Metformina

Se ha observado que los varones con DM2 que 
utilizan metformina pierden significativamente 
menos masa muscular esquelética corporal total 
(SMM) y masa muscular esquelética apendicular 
que aquellos pacientes tratados sin metformina (u 
otro sensibilizador de la insulina como las TZD)44. 
Resultados similares nos ofrece en mujeres con 
DM2, que presentan una menor disminución en 
la velocidad de la marcha aquellas en tratamiento 
con metformina respecto a las que no la tomaban45.

Otros estudios observan que las personas recién 
diagnosticadas de DM2 y en tratamiento con me-
tformina (2000 mg al día) durante 24 semanas, 
tuvieron una reducción de la FM) y aumento de 
la SMM medidos por BIA; siendo los hombres 
los que mostraron un mayor aumento significa-
tivo de la SMM (+2,6 %) en comparación con las 
mujeres46. También se ha observado que las per-
sonas con DM2 tratadas con metformina (1700 
mg diarios) muestran una reducción significati-
va en la fuerza de prensión manual medida por 
dinamometría47.

Tiazolidinedionas

El empleo de las TZD en personas con DM2 tam-
bién se asocia a una menor reducción de la masa 
muscular y de la velocidad de la marcha44.

Yokota et al. investigaron los efectos de la piogli-
tazona (15 mg al día) tras 4 meses de tratamiento 
en personas con riesgo de DM2, y no se obser-
varon cambios en la FM medida por BIA, ni en 
el área transversal del músculo de la pantorrilla 
medida mediante ecografía48. Por el contrario, 
un ensayo realizado en personas sin DM2 mos-
tró que los hombres que recibieron pioglitazona 
(15 mg diario inicialmente, posteriormente 20 
mg) durante 16 semanas perdieron más volumen 
muscular en el muslo medido por TC, en compa-
ración con los hombres que no recibieron piogli-
tazona; sin embargo, el entrenamiento de resis-
tencia muscular fue efectivo para contrarrestar 
esa pérdida muscular49.

Tabla III. efecto De los meDicamentos hipoglucemiantes sobre el peso corporal y masa muscular  
en pacientes con Diabetes mellitus tipo 2

Medicamentos hipoglucemiantes Peso corporal Masa muscular

 Metformina

Sulfonilurea 

Insulina

Inhibidores de la dipeptidil peptidasa-4

Inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2

Tiazolidinedionas

Agonistas del receptor del péptido 1 similar al glucagón



/=



=







?/



?/

?/

?/

?/

?//=

: aumenta; : disminuye; =: neutro; ?: incierto.
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Sulfonilureas

En el estudio de Rizzo et al., en el que se incluye-
ron 80 personas mayores de 65 años con diagnós-
tico de DM2, se compararon las sulfonilureas con 
iDPP-4. Los resultados de masa libre de grasa 
(FFM) y SMM medida por BIA, dinamometría de 
mano y velocidad de la marcha fueron estadís-
ticamente peores en el grupo de sulfonilureas50. 
Sin embargo, en otros estudios muestran que el 
tratamiento con glimepirida (1 mg diario) du-
rante 24 semanas no produce cambios en la masa 
muscular ni en la FMM determinadas mediante 
DEXA51.

Inhibidores de la dipeptidil peptidasa-4 

Las personas con diabetes de edad avanzada tra-
tados con iDPP-4 tienen mejores valores de FFM, 
SMM medida mediante BIA y DEXA respecto a 
otros hipoglucemiantes50,51.

En un estudio aleatorizado controlado, los pa-
cientes fueron asignados a tratamiento con sita-
gliptina (50 mg/día) o ipragliflozina, y después 
de 12 semanas se observó una disminución sig-
nificativa en el índice de masa muscular (SMI) 
(−0,10 kg/m2) medido mediante BIA solo en 
el grupo de ipragliflozina, mientras que no se 
vieron cambios en el grupo de sitagliptina52. Si-
milares resultados se observaron en un estudio 
realizado con teneligliptina (20 mg/día) tras 24 
semanas de tratamiento53.

Agonistas del receptor del péptido 1  
similar al glucagón 

Los agonistas GLP-1 cada vez son más utilizados 
para el tratamiento de la diabetes a nivel mun-
dial por su efecto sobre la pérdida de peso3, que 
puede llegar hasta a ser de 6,1 kg (5,63-6,63) con 
el tratamiento con semaglutida 1 mg durante 56 
semanas54. En el estudio SUSTAIN 8, tras 52 se-
manas de tratamiento con semaglutida 1 mg, las 
personas con DM2 disminuyeron 5,7 kg de peso 
de media, siendo 3,5 kg de masa grasa y 2,2 kg de 
masa magra total medido con DEXA55.

Tras 6 meses de tratamiento con dulaglutida 
(0,75 mg/semanales) en personas DM2 que reci-
bían hemodiálisis y en tratamiento con insulina, 
se observó que la SMM disminuyó significati-
vamente (–3,8 %)53, al igual que la FM (–5,7 %). 

Por el contrario, también se ha evaluado el trata-
miento con liraglutida (3 mg diario) durante 24 
semanas, y no se observó empeoramiento en el 
SMI56, pero sí disminución del peso (–2 kg) y de 
la FM (–1,49 kg). Resultados similares encontra-
mos con exenatida (20 μg/dos veces al día) tras 
12 semanas de tratamiento57.

Inhibidores del cotransportador  
de sodio-glucosa tipo 2 

En los últimos años se han realizado ensayos clí-
nicos valorando los efectos de los iSGLT2 sobre 
diferentes parámetros de la sarcopenia, presen-
tando resultados dispares. 

Por un lado, hay estudios que muestran reduc-
ción del SMI y de SMM medidos con BIA y DEXA 
en personas en tratamiento con iSGLT258-60. En 
esta línea, destaca el ensayo clínico aleatorizado 
publicado por Shimizu et al., en el que la dapa-
gliflozina (5 mg/día) redujo significativamente 
la SMM (2,1 %) comparado con el tratamiento es-
tándar tras 24 semanas en pacientes con esteato-
sis hepática58. Por el contrario, el tratamiento con 
iSGLT2 (ipragliflozina 50 mg, luseogliflozina 2,5 
mg o dapagliflozina 5/10 mg al día) después de 
10 semanas aumentó la fuerza de prensión medi-
da por dinamometría de mano61.

Insulina

La evidencia sugiere que las personas con DM2 
y sarcopenia utilizan con mayor frecuencia trata-
miento insulínico62 debido a que presentan ma-
yor duración de la diabetes, peor control glucé-
mico y más complicaciones crónicas.

En el estudio de Bouchi et al. se encontró que los 
pacientes en tratamiento con insulina presenta-
ron un menor descenso del SMI con respecto a 
los pacientes que tenían tratamiento con antidia-
béticos orales63. Los pacientes tratados con insu-
lina tenían mayor duración de la diabetes y pre-
sentaban inicialmente menor fuerza de prensión 
medida con dinamometría y menor SMI. Tam-
bién se ha observado una mayor disminución 
del SMI en personas con diabetes tratadas con 
hipoglucemiantes orales en comparación con los 
tratados con insulina64.
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>>conclusIones

La prevalencia de sarcopenia en personas con 
DM2 es mayor que en las personas sin diabetes y 
está infradiagnosticada. El envejecimiento y una 
peor composición corporal son factores de riesgo 
independientes de sarcopenia.

La duración de la diabetes y el control glucémico 
son inconsistentes en relación con la prevalen-
cia de sarcopenia. Sin embargo, la presencia de 
complicaciones crónicas, especialmente la neu-

ropatía diabética, sí están relacionadas con la in-
cidencia de sarcopenia. Algunos fármacos para 
el tratamiento de la diabetes se asocian a dismi-
nución de la masa muscular, aunque el ejercicio 
físico podría contrarrestarlo. 

Es necesario diagnosticar la presencia de sarco-
penia, de obesidad sarcopénica y sus factores 
de riesgo en las personas DM2, especialmente 
en sujetos de edad avanzada, lo que permitiría 
aplicar estrategias apropiadas para prevenirla y 
tratarla.
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>>Resumen

Los aditivos de los alimentos se vienen utilizando desde hace muchos años para 
conservar, dar sabor, mezclar, espesar y dar color a los alimentos, y desempe-
ñan también un papel importante en la reducción de deficiencias nutricionales 
entre los consumidores. Estos productos químicos ayudan a garantizar la dis-

ponibilidad de alimentos sabrosos, nutritivos, seguros, con buen color, y asequibles que cumplan con las 
expectativas de los consumidores durante todo el año.
En la Unión Europea y en España, los aditivos alimentarios se estudian, regulan y controlan estricta-
mente. Los órganos reguladores requieren evidencias de que cada sustancia es segura en su nivel de uso 
previsto antes de que pueda introducirse en el mercado. Además, todos los aditivos están sujetos a una 
reevaluación a medida que la ciencia avanza y las tecnologías mejoran. Globalmente, los consumidores 
pueden sentirse seguros con los alimentos que consumen.
En esta revisión se abordan los conocimientos actualizados sobre colorantes, conservantes, antioxidantes, 
edulcorantes y glutamato monosódico. Todo ello sin olvidar que, a pesar de los estrictos controles regula-
torios, también su consumo puede conllevar algunos riesgos, fundamentalmente alergias o en ocasiones 
otros no bien conocidos o controvertidos. De ahí que dediquemos una parte de la revisión a las reacciones 
adversas y alergias relacionadas con su consumo ocasional o continuado.
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<<AbstRAct

Food additives have been used for many years to preserve, flavour, mix, 
thicken and colour foods, and they also play an important role in reducing 
nutritional deficiencies among consumers. These chemicals help ensure the 

availability of tasty, nutritious, safe, well-coloured, colourful, and affordable foods that meet consumer 
expectations yearround.
In the European Union and in Spain, food additives are strictly studied, regulated and controlled. 
Regulatory bodies require evidence that each substance is safe at its intended level of use before it can 
be placed on the market. Additionally, all additives are subject to re-evaluation as science advances and 
technologies improve. Consumers globally can feel confident about the food they eat.
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>>IntRoduccIón y defInIcIón

Se entiende por aditivos de los alimentos cual-
quier sustancia añadida a estos. En general, se 
trata de sustancias de carácter no nutritivo, com-
posición conocida, que se incorporan intencional-
mente en pequeñas cantidades para cumplir un 
objetivo tecnológico relacionado con la estabili-
dad, las características organolépticas, el color, el 
sabor y otros fines. A la vez, es necesario señalar 
que no están exentos de riesgos (alergias u otros) e 
incluso hay algunas controversias sanitarias sobre 
los mismos, lo que obliga a que exista una legisla-
ción que regule muchos de sus aspectos. 

Existen más de 400 sustancias admitidas en la 
Unión Europea y España que se pueden conside-
rar aditivos de los alimentos. La conservación de 
los alimentos en buenas condiciones ha preocu-
pado al ser humano desde hace miles de años. Se 
tienen datos de la antigüedad de que, desecando 
al sol, salando, confitando o ahumando, se pro-
longaba la conservación de los alimentos. Ade-
más de estas técnicas, en algunas civilizaciones 
ya se utilizaban nitratos para mejorar el aspecto 
y la conservación de los productos cárnicos. Los 
romanos quemaban azufre en sus bodegas para 
que el vino no se agriara. En la Edad Media em-
pezaron a añadir las especias que iban llegando 
de oriente a los embutidos para que retrasaran la 
putrefacción de las carnes. 

Por tanto, conceptualmente se podría definir adi-
tivo alimentario como “cualquier sustancia que, 
normalmente no se consuma como alimento en sí, ni 
se use como ingrediente característico en la alimen-
tación, independientemente de que tenga o no valor 
nutritivo y, cuya adición intencionada a los productos 
alimenticios tiene un propósito tecnológico en la fase 
de su fabricación, transformación, preparación, trata-
miento, envase, transporte o almacenamiento”1.

>>funcIones de los AdItIvos 
AlImentARIos 

Es indudable que los aditivos cumplen unas fun-
ciones de gran interés para fabricantes y consu-
midores2. De forma resumida, estas serían las 
siguientes.

• Conservar la consistencia de los productos 
alimenticios. Los emulsionantes dan textura 
consistente y evitan que los productos se des-
moronen. Los estabilizadores y espesantes 
proporcionan una textura uniforme.

• Mejorar o conservar el valor nutricional. Sue-
len ser vitaminas o minerales que completan 
o enriquecen alimentos.

• Evitar contaminación microbiana. Los conser-
vantes prolongan la vida útil de los alimentos 
protegiéndolos frente a la contaminación por 
hongos, bacterias u otros microorganismos.

• Conservar el buen sabor de los alimentos. La 
mayoría son antioxidantes y ayudan a que 
los alimentos horneados mantengan su sabor 
evitando que las grasas o aceites se enrancien 
o que las frutas se oxiden al aire.

• Controlar la acidez y alcalinidad. Para ello se 
usan acidulantes y otros productos que modi-
fican la acidez o alcalinidad con el fin de obte-
ner mejor sabor o color.

• Proporcionar color y sabor. Fundamental-
mente están los distintos colorantes, que van 
a dar o restituir color a los alimentos, y los po-
tenciadores de sabor, que realzan el sabor o 
aroma de un alimento.

This review addresses the updated knowledge on colourings, preservatives, antioxidants, sweeteners 
and monosodium glutamate. All this without forgetting that, despite strict regulatory controls, its 
consumption can also carry some risks, mainly allergies or sometimes others that are not well known or 
controversial. Hence, we dedicate a part of the review to the adverse reactions and allergies related to 
its occasional or continuous consumption.
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>>IdentIfIcAcIón de AdItIvos  
y etIquetAdo de AlImentos 

La normativa legal exige que los aditivos figuren 
explícitamente en las etiquetas de los envases de 
los alimentos y bebidas que los contienen. En di-
chas etiquetas han de aparecer el nombre o nú-
mero E asignado y también debe figurar la fun-
ción del aditivo. 

En primer lugar, se encontrará la letra E, el que 
aparezca la misma significa que el aditivo ha 
sido evaluado por los organismos reguladores 
y que se ha aceptado por considerarse seguro en 
todo el territorio de la Unión Europea. Seguida-
mente aparecen tres o cuatro dígitos: el primer 
dígito indica la categoría a la cual pertenece el 
aditivo. Cuando no figure ninguna letra antes 
del número, se referirá a sustancias que, a pesar 
de estar autorizado su uso, se consideran como 
provisionales. Actualmente se han establecido 
las siguientes categorías:

• E-1XX: Colorantes.

• E-2XX: Conservantes.

• E-3XX: Antioxidantes y reguladores del pH.

• E-4XX: Estabilizantes, espesantes, gelifican-
tes y emulsionantes.

• E-5XX: Acidulantes, correctores de acidez, 
antiaglomerantes.

• E- 6XX: Potenciadores del sabor.

• E- 9XX: Edulcorantes.

El segundo dígito hace referencia a la familia del 
aditivo. En concreto, cuando se trata de coloran-
tes indica el color. El resto de los dígitos se refie-
ren a la especie en concreto y sirven para identifi-
car la sustancia. Así, por ejemplo, si se rotula una 
etiqueta con el E-124 nos indica lo siguiente:

• Letra E: aditivo evaluado por organismos re-
guladores y considerado globalmente seguro.

• Número 1: indica que es un “colorante”.

• Número 2: indica que es de “color rojo intenso”.

• Número 4: identifica a la sustancia química, 
en este caso es el “rojo cochinilla A” (coloran-
te azoico).

Es indudable que dicha identificación facilita 
mucho el trabajo de médicos, nutricionistas y 
sanitarios en general en casos de reacciones de 
hipersensibilidad u otros problemas de salud 
relacionados con los aditivos3. En la figura 1 se 
reproduce una etiqueta en la que se puede obser-
var la utilidad de la identificación de los aditivos.

>>legIslAcIón de seguRIdAd sobRe 
AdItIvos de los AlImentos

Los aditivos de los alimentos, como hemos se-
ñalado antes, aportan una serie de beneficios en 
toda la cadena alimentaria, pero también su con-
sumo puede conllevar algunos riesgos, en oca-
siones no bien conocidos o controvertidos (tabla I). 

Figura 1. Ejemplo de etiquetado de alimentos con sus aditivos.

Tabla I. Posibles riesgos y beneficios de los 
aditivos de los alimentos

Beneficios

•  Evitan el enmohecimiento y endurecimiento de 
productos horneados.

•  Evitan la separación y el enranciamiento de salsas 
y aderezos.

•  Evitan el aterronamiento y endurecimiento de la 
sal común.

•  Evitan la pérdida de consistencia y color de frutas 
y verduras.

•  Evitan la pérdida de sabor de bebidas y postres 
helados.

•  Evita que se peguen los envoltorios a los alimentos.

Riesgos

•  Posible carcinogénesis.
•  Posible teratogénesis.
•  Posible mutagénesis.
•  Posible aparición de alteraciones neurológicas
•  Riesgo de reacciones alérgicas moderadas o graves.

04. ADITIVOS DE LOS ALIMENTOS.indd   91 3/5/23   11:20



> 92 < Nutr Clin Med
Antonio Dueñas-Ruiz, Marta Ruiz-Mambrilla, María Begoña Coco-Martín, Antonio Dueñas-Laita

Título revista

De ahí que sea necesario regular su presencia y 
en qué cantidad, mediante pruebas que aseguren 
su inocuidad. 

En este sentido, la Organización de las Naciones 
Unidas para la Alimentación y la Agricultura 
(FAO/OMS), y en concreto el Comité Mixto de 
Expertos en Aditivos Alimentarios (Joint Expert 
Committee on Food Additives, JECFA) estable-
ció que los aditivos deben someterse a estudios 
de toxicidad aguda (estudios de 24 horas), de 
toxicidad subcrónica (estudios de 30-60-90 días) 
y crónica (ensayos durante toda la vida y de la 
descendencia, en animales de experimentación), 
así como test de teratogénesis, carcinogénesis y 
mutagénesis.

Por otro lado, para establecer la cantidad máxi-
ma de aditivo que puede consumirse diaria-
mente durante toda la vida de un ser humano, 
sin que exista un riesgo apreciable para la salud 
humana, se ha definido la “ingesta diaria admi-
sible” (IDA), expresada en miligramos de aditi-
vo por kilogramo de peso corporal y día. Para 
su cálculo se toma la dosis que no haya causado 
ningún efecto tóxico en la especie animal más 
sensible y se reduce mediante un factor de se-
guridad para aplicarlo al uso humano. Normal-
mente, se admite un factor de seguridad de 100, 
aunque en algunos casos también puede usarse 
un factor de 1000.

A continuación, recogemos las disposiciones co-
munitarias sobre aditivos de directa aplicación en 
todos los países miembros de la Unión Europea:

• Reglamento (CE) N.º 1331/2008 del Parlamen-
to Europeo y del Consejo, de 16 de diciembre 
de 2008, por el que se establece un procedi-
miento de autorización común para los aditi-
vos, las enzimas y los aromas alimentarios.

• Reglamento (CE) N.º 1333/2008 del Parla-
mento Europeo y del Consejo, de 16 de di-
ciembre de 2008, sobre aditivos alimentarios.

• Reglamento (UE) N.º 257/2010 de la Comi-
sión, de 25 de marzo de 2010, por el que se es-
tablece un programa para la reevaluación de 
aditivos alimentarios autorizados de confor-
midad con el Reglamento (CE) N.º 1333/2008 
del Parlamento Europeo y del Consejo sobre 
aditivos alimentarios.

• Reglamento (UE) N.º 234/2011 de la Comi-
sión, de 10 de marzo de 2011, de ejecución 
del Reglamento (CE) N.º 1331/2008 del Par-
lamento Europeo y del Consejo, por el que se 
establece un procedimiento de autorización 
común para los aditivos, las enzimas y los 
aromas alimentarios.

• Reglamento (UE) N.º 231/2012 de la Comi-
sión, de 9 de marzo de 2012, por el que se 
establecen especificaciones para los aditivos 
alimentarios que figuran en los anexos II y III 
del Reglamento (CE) N.º 1333/2008 del Parla-
mento Europeo y del Consejo.

En España existe lógicamente legislación al res-
pecto, como el Real Decreto 142/2002, de 1 de fe-
brero, por el que se aprueba la lista positiva de 
aditivos distintos de colorantes y edulcorantes 
para su uso en la elaboración de productos ali-
menticios, así como sus condiciones de utiliza-
ción y sus posteriores modificaciones.

Es importante conocer que, en la Unión Europea, 
la Autoridad Europea de Seguridad Alimenta-
ria (European Food Safety Authority, EFSA) es 
el organismo que ofrece asesoramiento científi-
co independiente sobre los riesgos relacionados 
con los alimentos y en concreto con los aditivos. 
La EFSA asesora sobre los riesgos alimentarios 
existentes y emergentes. Su asesoramiento se 
aplica en la legislación y las políticas europeas y, 
de este modo, contribuye a proteger a los consu-
midores ante los riesgos en la cadena alimentaria. 
En España, es la Agencia Española de Seguridad 
Alimentaria y Nutrición (AESAN) el organismo 
que integra y desempeña las funciones relacio-
nadas con la seguridad alimentaria y la nutrición 
saludable. Finalmente, en Estados Unidos se uti-
liza la lista GRAS, acrónimo de Generally Recog-
nized As Safe. Según Ley Federal de Alimentos, 
Medicamentos y Cosméticos, cualquier sustancia 
que se agregue intencionalmente a los alimentos 
es un aditivo alimentario, que está sujeto a revi-
sión y aprobación previa a la comercialización por 
parte de la Food and Drug Administration (FDA). 

>>coloRAntes

Los colorantes de los alimentos son sustancias 
obtenidas de fuentes naturales o preparadas por 
síntesis que se añaden para reforzar o variar el co-
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lor de los productos alimenticios, ya que el color 
resulta decisivo a la hora de elegir un alimento por 
parte de los consumidores. En la tabla II se mues-
tran los productos pertenecientes a este grupo.

Colorantes naturales

En un sentido estricto, solo sería natural el color 
que un alimento tiene por sí mismo. Pero se ha-
bla de colorantes naturales cuando se obtienen 
de materiales biológicos no alimentarios proce-
dentes de plantas, algas e incluso insectos, o bien 
se forma espontáneamente color al calentar un 
alimento, como es el caso de la caramelización 
del azúcar. Los colorantes naturales son consi-
derados, en general, como inocuos y las limita-
ciones específicas en su utilización son menores 
que las que afectan a los colorantes de síntesis. 
Ejemplos de colorantes naturales serían el ama-
rillo de la curcumina procedente del rizoma de la 
cúrcuma (Curcuma longa), el rojo de la cochinilla 
procedente de hembras del insecto Dactylopius 
coccus, el verde de la clorofila de algunas algas o 
el rojo de remolacha procedente de la Beta vulga-
ris, entre otros4.

Colorantes sintéticos

Nos referimos a aquellos que se obtienen como 
productos de síntesis. Antiguamente se colorea-
ba el vino con fucsina; más adelante se dio color 
a la pasta (macarrones, espaguetis) o derivados 
lácteos grasos (mantequilla u otros) con dinitro-
cresol. Ejemplos de colorantes sintéticos serían 
el rojo de la cantaxantina, el naranja de la quino-
leína, el rojo violeta de la eritrosina o el rojo de 
la cochinilla A sintética. Es este grupo donde han 
surgido más controversias sobre su seguridad 
por el hipotético riesgo de carcinogénesis u otros 
problemas de salud5. 

Especial mención merecen algunos colorantes 
por su amplia utilización, beneficios o sus con-
troversias, de ahí que dediquemos algunas líneas 
a algunos de ellos. 

Amaranto (E-123)

Es un colorante utilizado para dar color rojo o 
pardo, autorizado en España. Se emplea en con-
servas de frutas, bebidas sin alcohol, vinos, he-
lados, confitería, yogur, chicle, chocolate, café, 
huevas de pescado u otros alimentos. La FAO/
OMS establece su IDA en 0,5 mg/kg/día. Su 
utilización se ha relacionado con la aparición de 
alergias en humanos6.

Tabla II. listado de colorantes (e-1XX)

•  E100 Curcumina 
•  E101  (i) Riboflavina 
•  E101 (ii) Riboflavina-5’-fosfato 
•  E102 Tartracina 
•  E104 Amarillo de quinoleína 
•  E110 Amarillo ocaso FCF, amarillo anaranjado S 
•  E120 Cochinilla, ácido carmínico, carmines 
•  E122 Azorrubina, carmoisina 
•  E123 Amaranto 
•  E124 Ponceau 4R, rojo de cochinilla A 
•  E127 Eritrosina 
•  E129 Rojo allura AC 
•  E131 Azul patente V 
•  E132 lndigotina, carmín de índigo 
•  E133 Azul brillante FCF 
•  E140 Clorofilas y clorofilinas 
•  (i) Clorofilas 
•  (ii) Clorofilinas 
•  E141 Complejos cúpricos de clorofilas y clorofilinas 
•  (i) Complejos cúpricos de clorofilas 
•  (ii) Complejos cúpricos de clorofilinas 
•  E142 Verde S 
•  E150a Caramelo natural 
•  E150b Caramelo de sulfito cáustico 
•  E150c Caramelo amónico 
•  E150d Caramelo de sulfito amónico 
•  E151 Negro brillante BN, Negro PN 
•  E153 Carbón vegetal 
•  E154 Marrón FK 
•  E155 Marrón HT 
•  E160a Carotenos 
•  (i) Mezcla de carotenos 
•  (ii) Betacaroteno 
•  E160b Bija, bixina, norbixina, annato 
•  E160c Extracto de pimentón, capsantina, capsorrubina 
•  E160d Licopeno 
•  E160e Beta-apo-8’-carotenal (C30) 
•  E160f Ester etílico del ácido beta-apo-8’-carotenoico 

(C30) 
•  E161b Luteína 
•  E161g Cantaxantina 
•  E162 Rojo de remolacha, betanina 
•  E163 Antocianinas 
•  E170 Carbonatos de cálcico 
•  (i) Carbonato cálcico 
•  (ii) Carbonato ácido de calcio 
•  E171 Dióxido de titanio 
•  E172 Óxidos e hidróxidos de hierro 
•  E173 Aluminio 
•  E174 Plata 
•  E175 Oro 
•  E180 Litolrrubina BK
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Tartrazina (E-102)

Es un colorante artificial azoico utilizado para 
dar color amarillo-anaranjado (tipo paella) 
a muchos alimentos. Se le llama amarillo 5 en 
países no europeos. Viene siendo utilizado 
desde 1916 y su uso está muy extendido. Está 
autorizado en España y se emplea en fiambres, 
yogur, helados, quesos, conservas, turrón, ga-
lletas, repostería, sopas, bebidas refrescantes 
y otros alimentos. La FAO/OMS establece su 
IDA en hasta 7,5 mg/kg/día. Se ha descrito su 
relación con alergias en el ser humano: urtica-
ria, angioedema, asma, reacciones cutáneas u 
otras. Se ha señalado la especial precaución que 
han de tener los asmáticos sensibles al ácido 
acetilsalicílico7.

Curcumina (E-100)

Es un colorante natural amarillo brillante muy 
utilizado que se extrae de la raíz de la cúrcuma, 
aunque también puede sintetizarse de manera 
artificial. No se tiene constancia de posibles efec-
tos adversos, más bien al contrario, se postula su 
efecto antineoplásico y antialérgico. In vitro y en 
modelos preclínicos es capaz de modular la fisio-
patología del dolor y las enfermedades neurode-
generativas, la inflamación intestinal y la alergia, 
pero también de las infecciones y el cáncer a tra-
vés de su efecto sobre la secreción de interleu-
cina 10. En los humanos, al menos una parte de 
los efectos positivos de la curcumina en la salud 
podría estar relacionado con su capacidad para 
mejorar los efectos mediados por la ya citada in-
terleucina 108.

La EFSA establece la ingesta diaria aceptable en 
un valor máximo de 3 mg/kg/día. Es un coloran-
te que se añade a alimentos muy conocidos como 
el curry y las mostazas, pero también en las con-
servas de pescado, conservas vegetales, yogur y 
queso fresco, entre otros muchos alimentos.

Cochinilla (E-120)

Se trata de un colorante natural rojo también lla-
mado ácido carmínico o carmines. Se obtiene por 
trituración de los cuerpos de las hembras del es-
carabajo Dactylopius coccus. Es ampliamente uti-
lizado como aditivo alimentario en las golosinas 
con sabor a fresa y otros muchos alimentos, como 
excipiente farmacéutico y en la composición de 

numerosos cosméticos. Es un colorante que pue-
de causar manifestaciones alérgicas tanto por vía 
inhalatoria como digestiva (niños que consumen 
golosinas) o por contacto cutáneo directo. Se ha 
descrito asma ocupacional y alveolitis alérgica 
por inhalación de carmín en trabajadores de fá-
bricas de colorantes y reacciones alérgicas facia-
les, angioedema, urticarias y anafilaxia. Todo 
ello le confiere un especial interés en el campo 
de la alergología del niño y el adulto9,10. La EFSA 

ha establecido un límite de consumo diario de 
0,7 mg/kg/día. 

>>conseRvAntes

Desde muy antiguo se usaron distintas técni-
cas de conservación de los alimentos como 
ahumado, salazón, vinagre, aceite u otras téc-
nicas. Le siguieron, con el paso de los años, el 
calentamiento, la deshidratación, la irradia-
ción o la congelación. Pero con la introducción 
de la tecnología en los alimentos se comenzó 
a utilizar distintos productos químicos como 
conservantes. Son sustancias que prolongan la 
vida útil de los productos alimenticios prote-
giéndolos frente al deterioro causado por dis-
tintos microorganismos (bacterias, levaduras, 
hongos u otros). Hay más de 35 conservantes 
admitidos en España y la Unión Europea. En 
la tabla III se muestran los productos pertene-
cientes a este grupo. Especial mención mere-
cen algunos conservantes por su amplia utili-
zación, beneficios o sus controversias o riesgo 
de alergias graves, de ahí que dediquemos 
unas líneas a algunos de ellos. 

Ácido sórbico y sorbatos (E-200,  
E-202 y E-203)

El ácido sórbico y sus sales (potásica y cálcica) 
se usan ampliamente desde 1950 para impedir 
el crecimiento de hongos en diversos alimentos. 
En concreto, el ácido sórbico es un ácido graso 
insaturado, muy poco soluble, que se utiliza 
en pan envasado, bollería, concentrados de zu-
mos, alimentos preparados con derivados de la 
leche, quesos en distintos formatos o cereales, 
entre otros. Son prácticamente atóxicos, siendo 
su LD50 muy elevada (5-10 g/kg) y su IDA de 
25 mg/kg/día.
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Ácido benzoico y benzoatos (E-210 a E219)

Se emplea habitualmente su sal sódica (E-211), pues 
es menos tóxica que el ácido benzoico. También 
existen sales potásicas (E-212) y cálcicas (E-213). 
Se utilizan en bebidas refrescantes, zumos indus-
triales, lácteos, cerveza sin alcohol, mermeladas, 
confituras y repostería, galletas, margarinas y 
salsas de tomate, entre otros alimentos. Tienen 
una baja toxicidad, siendo su LD50 de 2000 mg/
kg y su IDA de 5 mg/kg/día. Se han descrito 
alergias en humanos. 

Sulfitos (E-220 a E228)

Los sulfitos y metabisulfitos (sódicos, cálcicos y 
potásicos) son utilizados como conservantes des-
de hace más de 20 siglos. Los romanos ya los co-
menzaron a emplear en el vino, costumbre que se 
arrastra hasta nuestros días. Estos conservantes 
destruyen la vitamina B1 de los alimentos, por lo 
que en Estados Unidos fueron prohibidos por la 
FDA. Son muy utilizados en bebidas tipo zumos 
de uva, mostos, vinos, sidra o en el vinagre, mos-
taza, también en vegetales, frutas, dulces, con-
servas, patatas peladas, aceitunas, superficies de 
jamones para curar, gambas, cefalópodos y crus-
táceos frescos, entre otros.

A pesar de tener categoría GRAS en Estados Uni-
dos y estar autorizados en España y la Unión 
Europea, se han descrito numerosas muertes re-
lacionadas con alergias graves: broncoespasmo, 
urticaria, angioedema o colangitis esclerosante, 
dermatitis atópica y otras. Son especialmente 
peligrosos en asmáticos, de ahí la obligación de 
resaltar su presencia en el etiquetado. Los vinos 
han sido una de las principales fuentes de con-
tacto con los seres humanos11.

Nitratos y nitritos (E249 a E-252)

Los nitratos (NO3) y los nitritos (NO2) sódicos y 
potásicos se usan mucho en la conservación de 
toda la charcutería y queso curado, ya que previe-
nen el crecimiento de Clostridium botulinum. Los 
nitratos per se no son apenas tóxicos, con una DL50 
de 8-10 g/kg. Sin embargo, los nitritos son más tó-
xicos y su ingesta en cantidades suficientes podría 
generar una metahemoglobinemia. Pero lo real-
mente preocupante es su supuesta carcinogénesis 
(no admitida por todos) por su conversión a nitro-
saminas y nitrosamidas tras ponerse en contacto 
aminas y amidas de los alimentos en el estómago. 
El IDA de los nitritos es 0,06 mg/kg/día y el de los 
nitratos 3,7 mg/kg/día12.

>>AntIoxIdAntes

Son sustancias que se añaden a los alimentos 
para evitar la oxidación que el oxígeno del aire 
provoca en sus componentes, conservando así su 
color y sabor. Sobre todo, son útiles para evitar 
que se “enrancien” las grasas y los ácidos grasos 
(esenciales o no). Hay unos 20 antioxidantes ad-
mitidos en España. Se debe tener en cuenta que 
dicha oxidación es la forma de deterioro de los 
alimentos más importante después de las alte-
raciones producidas por microorganismos, y 
representa el factor limitante de la vida útil de 
muchos de ellos, desde las galletas de aperiti-
vo hasta el pescado congelado. En la tabla IV se 
muestran los productos pertenecientes a este 
grupo. Especial mención merecen algunos con-
servantes por su amplia utilización, beneficios o 
sus controversias, de ahí que dediquemos unas 
líneas a algunos de ellos. 

Tabla III. listado de antioXidantes (e-2XX y e1105)

•  EE200 Ácido sórbico 
•  E202 Sorbato potásico 
•  E203 Sorbato cálcico 
•  E210 Ácido benzoico 
•  E211 Benzoato sódico 
•  E212 Benzoato potásico 
•  E213 Benzoato cálcico 
•  E214 Etil p-hidroxibenzoato 
•  E215 Etil p-hidroxibenzoato sódico 
•  E218 Metil p-hidroxibenzoato 
•  E219 Metil p-hidroxibenzoato sódico 
•  E220 Dióxido de azufre

•  E221 Sulfito sódico 
•  E222 Sulfito ácido de sodio 
•  E223 Metabisulfito sódico 
•  E224 Metabisulfito potásico
•  E226 Sulfito cálcico 
•  E227 Sulfito ácido de calcio 
•  E228 Sulfito ácido de potasio 
•  E234 Nisina 
•  E235 Natamicina 
•  E239 Hexametilentetramina 
•  E242 Dimetil dicarbonato 
•  E249 Nitrito potásico

•  E250 Nitrito sódico 
•  E251 Nitrato sódico 
•  E252 Nitrato potásico 
•  E280 Ácido propiónico 
•  E281 Propionato sódico 
•  E282 Propionato cálcico 
•  E283 Propionato potásico 
•  E284 Ácido bórico 
•  E285 Tetraborato sódico, bórax 
•  E1105 Lisozima
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Galatos (E-310 a E-312)

Son fenoles liposolubles utilizados en grasas, 
pastelería, repostería y otros alimentos. Son poco 
tóxicos, aunque son posibles las alergias.

BHA y BHT (E-320 y E-321)

El butilhidroxianisol (BHA) y el butilhidroxi-
tolueno (BHT) se utilizaron inicialmente como 
antioxidantes del petróleo y caucho. En 1950 se 
introdujeron como antioxidantes de los alimen-
tos que contienen ácidos grasos no saturados, re-
postería, galletas, sopas deshidratadas o aceites. 
Se ha descrito un potencial carcinogénico en ani-
males de experimentación. Por ello, la FDA los 
ha retirado de la lista GRAS, aunque los conside-
ra tolerables. También existe un cierto riesgo de 
alergias y vasculitis en humanos. El IDA del BHA 
es e 0,3 mg/kg/día y el del BHT de 0,125 mg/
kg/día13.

>>edulcoRAntes

Sustancias muy utilizadas para endulzar sin 
añadir calorías, representando un mercado con 
enormes intereses económicos. Tienen sus gran-
des ventajas sanitarias (diabéticos, dietas hipoca-
lóricas, evitar caries dental), aunque sobre algu-
nas existen o han existido controversias. Como 

muchos edulcorantes artificiales se adicionan a 
los alimentos, es difícil evaluar el riesgo cancerí-
geno de una sola sustancia. Sin embargo, según 
la literatura actual, el posible riesgo de que los 
edulcorantes artificiales induzcan cáncer parece 
ser insignificante14. Existen 16 autorizados en Es-
paña y en la tabla V se enumeran los productos 
pertenecientes a este grupo. Especial mención 
merecen algunos conservantes por su amplia 
utilización, beneficios o sus controversias, de ahí 
que dediquemos unas líneas a algunos de ellos. 

Sacarina y sus sales (E-954)

El poder edulcorante de la sacarina, sintetizado 
en 1878, y sus sales es entre 300-550 veces el de la 
caña de azúcar. De todas las sales, es la sódica la 
más utilizada. No tiene valor calórico, se elimina 
inalterada por la orina. 

No se ha demostrado a las dosis utilizadas ha-
bitualmente que no tenga efectos tóxicos o can-
cerígenos. Aunque es cierto que en 1976 surgió 

Tabla IV. listado de conservantes  
(e-3XX y e586)

•  E300 Ácido ascórbico 
•  E301 Ascorbato sódico 
•  E302 Ascorbato cálcico 
•  E304 Ésteres de ácidos grasos del ácido ascórbico 
•  (i) Palmitato de ascorbilo 
•  (ii) Estearato de ascorbilo 
•  E306 Extracto rico en tocoferoles 
•  E307 Alfa-tocoferol 
•  E308 Gamma-tocoferol 
•  E309 Delta-tocoferol 
•  E310 Galato de propilo 
•  E311 Galato de octilo 
•  E312 Galato de dodecilo 
•  E315 Ácido eritórbico 
•  E316 Eritorbato sódico 
•  E319 Terbutilhidroquinona (THBQ) 
•  E320 Butilhidroxianisol (BHA) 
•  E321 Butilhidroxitoluol (BHT) 
•  E392 Extracto de romero 
•  E586 4-Hexilresorcinol

Tabla V. listado de edulcorantes  
(e-4XX, e-9XX)

•  E420 Sorbitol y jarabe de sorbitol 
•  (i) Sorbitol 
•  (ii) Jarabe de sorbitol 
• E421 Manitol 
• E950 Acesulfamo K 
• E951 Aspartamo 
• E952 Ácido ciclámico y sus sales de sodio y calcio 
•  (i) Ácido ciclámico 
•  (ii) Ciclamato sódico 
• (iii) Ciclamato cálcico 
• E953 lsomalt 
• E954 Sacarina y sus sales de sodio, potasio y calcio 
•  (i) Sacarina 
• (ii) Sacarina sódica 
• (iii) Sacarina cálcica 
• (iv) Sacarina potásica 
• E955 Sucralosa 
• E957 Taumatina 
•  E959 Neohesperidina dihidrochalcona, neohesperidina 

DC 
• E961 Neotamo 
• E962 Sal de aspartamo y acesulfamo 
• E965 Maltitol y jarabe de maltitol 
•  (i) Maltitol 
•  (ii) Jarabe de maltitol 
• E966 Lactitol 
• E967 Xilitol 
• E968 Eritritol
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una polémica —ya zanjada— por haber induci-
do cáncer de vejiga en animales de experimen-
tación, en estudios mal planteados (dosis muy 
altas). Otros diseños experimentales o pruebas 
de mutagénesis no confirmaron estos datos y 
continúa empleándose15. Actualmente su IDA es 
5 mg/kg/día.

Aspartamo (E-951)

Es un dipéptido compuesto por dos aminoáci-
dos: ácido aspártico y fenilalanina. Es 100-300 
veces más dulce que el azúcar. Se descubre en el 
año 1965 y su comercialización se realiza a partir 
de 1983, fundamentalmente añadido a bebidas.

Se metaboliza en un 50 % en fenilalanina, 40 % 
en ácido aspártico y 10 % en metanol (insuficien-
te para producir toxicidad). En 1996 un estudio 
señaló la relación entre aspartamo y tumores 
cerebrales en humanos, convulsiones en pilotos 
y trastornos de comportamiento en niños. Estu-
dios posteriores no confirmaron esas hipótesis, 
aunque sí su relación con lo que se ha denomi-
nado inflamación sistémica16. Con la única enfer-
medad que se ha encontrado un cierto vínculo es 
con la aparición de cefalea.

Sin embargo, es importante conocer que no debe 
ser consumido por niños o adultos con fenilceto-
nuria y debe estar anunciado en el envase que el 
producto posee una “fuente de fenilalanina”.

Ácido ciclámico, ciclamato sódico  
y cálcico (E-952)

Los ciclamatos se sintetizaron en 1937 y su po-
der edulcorante es unas 50 veces el del azúcar. Se 
utiliza en bebidas carbónicas y productos dieté-
ticos. Inicialmente no se demostró acción terató-
gena o carcinógena humana, aunque su posible 
efecto carcinogénico es contradictorio. La flora 
intestinal lo transforma en una sustancia simpa-
ticomimética llamada ciclohexilamina que se ha 
relacionado, con muchas dudas, con aparición 
de hipertensión, hipertiroidismo y síndrome co-
ronario agudo. Este producto y sus sales están 
prohibidos en Estados Unidos (en 1969 por ries-
go de teratogenia); sin embargo, la FAO y la OMS 
avalan su uso. Su IDA es de 11 mg/kg/día.

>>otRos AdItIvos: glutAmAto 
monosódIco

El glutamato monosódico es un aditivo que se in-
cluye en el capítulo de otros aditivos y su código 
es E621. Se englobaría entre los denominados po-
tenciadores del sabor. Es una sal sódica del ácido 
l-glutámico. En 1908 se aisló del alga Laminaria 
japonica, aunque actualmente se obtiene indus-
trialmente por fermentación de azúcares. Este 
ácido es uno de los aminoácidos más comunes de 
la naturaleza y juega un papel esencial en el cuer-
po humano como neurotransmisor.

Es utilizado desde hace muchos años (1911) y re-
cibió el calificativo de GRAS en 1958, está apro-
bado por la OMS en 1974 y por la FAO en 1979. 
Posteriores revisiones ratifican las autorizacio-
nes, siendo de amplia utilización en la cocina 
china y japonesa. En ellas se usa como compo-
nente de la salsa de soja, pero también se adicio-
na a aceitunas, fiambre, conservas vegetales y de 
pescado, pastelería, caldos, salsas preparadas y 
otros alimentos. Se dice que da un sabor que no 
es dulce, amargo, agrio o salado, por lo que se le 
llama en Japón “umami”. También se encuentra 
en bajas concentraciones de glutamato libre en el 
tomate y los champiñones.

Se relacionó con el denominado síndrome del 
restaurante chino (ver más adelante), pero su to-
xicidad es muy baja, habiéndose situado su IDA 
en 12 mg/kg/día. En los distintos estudios reali-
zados se observó que no atraviesa la barrera pla-
centaria, ni existen datos de teratogenia, no pasa 
a la leche materna, no se han encontrado víncu-
los con síndromes de hiperactividad infantil y no 
se ha demostrado daño neurológico en adultos. 
Las organizaciones internacionales solventes re-
conocen su ausencia de toxicidad crónica.

>>ReAccIones AdveRsAs y AleRgIAs 
A AdItIvos 

Manifestaciones clínicas

Las reacciones adversas inducidas por los aditi-
vos alimentarios son muy semejantes a las produ-
cidas por propios alimentos, aunque en general 
son más pobres. Se han descrito relacionadas con 
estos productos químicos los siguientes cuadros.
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• Urticaria y/o angioedema. Es la sintomatolo-
gía más frecuente. La exacerbación de la ur-
ticaria es muy frecuente tras haber ingerido 
aditivos alimentarios. Los pacientes con ur-
ticaria crónica mejoran tras una dieta exenta 
de aditivos. Su mecanismo de acción se des-
conoce. 

• Urticaria de contacto. Aparición de lesiones 
urticariformes entre pocos minutos y una 
hora tras el contacto con la piel del agente 
implicado. El mecanismo puede ser tanto in-
munológico como no inmunológico, y se ha 
descrito fundamentalmente con especias.

• Dermatitis de contacto. Estas son raras. Los 
agentes responsables son fundamentalmen-
te el amarillo naranja, tartrazina, ciclamatos, 
parabenos, ácido sórbico, BHT, BHA y toco-
ferol α.

• Púrpura. Se han comunicado reacciones pur-
púricas asociadas a colorantes azoicos, ben-
zoatos y a la quinina de la tónica.

• Vasculitis. Descritas con el BHT contenido en 
chicles, tartrazina, benzoatos y rojo cochinilla.

• Síndrome de Melkersson-Rosenthal. Es un 
síndrome clínico caracterizado por la tríada: 
parálisis facial idiopática, lengua fisurada y 
edema orofacial, si bien abundan más las for-
mas oligosintomáticas o monosintomáticas 
de la enfermedad, se ha relacionado con la 
tartrazina y el benzoato sódico.

• Otras manifestaciones cutáneas. Exacerba-
ción del acné con colorantes, eritema multi-
forme-like y erupción fija medicamentosa por 
amaranto y tartrazina.

• Síndrome del restaurante chino. Fue descri-
to por Kwok en una prestigiosa revista en 
196817. Se ha descrito como un cuadro clínico 
brusco y alarmante, en relación con el consu-
mo de glutamato monosódico, proporcional 
en duración e intensidad a la cantidad de 
aditivo ingerida. Se caracteriza por opresión 
precordial, cefalea, sudoración, sensación de 
calor, rubor en la cara y el cuello, debilidad, 
lagrimeo, náuseas e inestabilidad cefálica. Se 
ha señalado que podría aparecer en todo suje-
to que ingiera más de 4 g, tratándose de into-

lerancia cuando aparece tras la ingesta de 3 g 
o menos. Pero a pesar de las preocupaciones 
planteadas por los primeros informes, déca-
das de investigación no han podido demos-
trar una relación clara y consistente entre la 
ingestión de glutamato monosódico y el de-
sarrollo de estas manifestaciones18.

• Shock anafiláctico y reacciones anafilactoides. 
En asociación con tartrazina, azul patentado 
y amarillo naranja.

• Cefaleas vasomotoras. 

• Síndrome mialgia-eosinofilia. Por consumo 
de aspartamo.

• Hipercinesia y trastornos en el aprendizaje y 
comportamiento. En relación con el consumo 
de tartrazina y otros colorantes, aunque los 
estudios no son nada concluyentes.

Diagnóstico de reacciones adversas  
por aditivos 

Se debe iniciar el estudio de patología por aditi-
vos alimentarios cuando se haya descartado pre-
viamente una verdadera alergia alimentaria, y 
cuando la evitación del alimento supuestamente 
implicado no conlleve una mejoría sintomática19. 

La realización de una buena anamnesis es funda-
mental, mediante una exhaustiva encuesta dieté-
tica, aunque un diagnóstico de seguridad es un 
auténtico reto. Al ser en su mayoría reacciones de 
hipersensibilidad no mediadas por inmunoglo-
bulina E (IgE), los estudios de hipersensibilidad 
inmediata como pruebas cutáneas o IgE especí-
fico tienen utilidad limitada diagnóstica y solo 
pueden servir como herramienta de apoyo.

Mayoritariamente hasta el momento, el uso de 
pruebas cutáneas o Radio Allergo Sorbent Test 
(RATS) para cuantificar los niveles de IgE sérica 
específica, contra un determinado aditivo no es 
fiable y únicamente puede servir como apoyo 
diagnóstico de sustancias naturales; sin embar-
go, algunos estudios mencionan hasta 40 % de 
pruebas cutáneas positivas en alergia documen-
tada a aditivos alimentarios, por lo que su papel 
podría ser de utilidad en caso de una reacción 
sospechada. Por medio de las mismas se han 
identificado algunos aditivos como los alérgenos 
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involucrados y se ha demostrado una reacción 
hipersensibilidad tipo I.

Las pruebas epicutáneas (parches) son útiles en 
reacciones inmediatas ocasionadas por sulfitos, 
glutamato monosódico, conservadores y colo-
rantes, o el test de aplicación abierta y test de fro-
tamiento también podrían aportar luz al proceso 
diagnóstico. En la actualidad, la confirmación 
del diagnóstico se podría llevar a cabo mediante 
la realización de una prueba de provocación oral 
a doble ciego controlado con placebo, con mejo-
ría de los síntomas tras una dieta sin aditivos19.

El algoritmo diagnóstico ante una reacción ad-
versa posiblemente relacionada por aditivos se 
refleja en la figura 2.

Tratamiento y prevención

El tratamiento de la alergia a aditivos no difiere 
del de cualquier otra alergia alimentaria. La me-
dida fundamental va a ser la evitación del agente 
causal19. El tratamiento agudo de las reacciones 
anafilácticas por aditivos, en caso de producirse, 
se realizará siguiendo el manejo general de la ana-
filaxia, resultando el empleo inmediato de adre-
nalina el procedimiento de elección. La adrenalina 
se administrará por vía intramuscular preferente-
mente al 1/1000 y a una dosis de 0,01 mg/kg/do-
sis, hasta 0,3-0,5 mg, según la edad, repitiéndose 
a los 5 minutos en caso de no obtenerse beneficio. 

Esta medida se apoyará de sueroterapia, bronco-
dilatadores, corticoides o antihistamínicos, según 
existan o no síntomas asociados como hipoten-
sión broncoespasmo u otros.

La urticaria inducida o exacerbada por aditivos 
se manejará con el tratamiento sintomático habi-
tual (corticoides y/o antihistamínicos), al igual 
que cualquier otra urticaria. Asimismo, la der-
matitis atópica o la dermatitis de contacto segui-
rán tratamiento sintomático habitual.

La crisis asmática que puede desencadenarse por 
aditivos (como por ejemplo los sulfitos) se tratará 
de igual manera que otra reagudización asmáti-
ca, siendo un control óptimo del asma, una medi-
da esencial para su manejo eficaz.

Cualquier otro tipo de reacción se tratará en fun-
ción de los síntomas que presente. Pero ha de 
tenerse claro que el pilar fundamental del tra-
tamiento a largo plazo es la prevención, basada 
fundamentalmente en la evitación del alérgeno, 
una vez identificado. En caso de tener que evitar 
solo uno o varios aditivos, deberemos informar 
al paciente sobre el código de la Unión Europea 
(número E-XXX) y/o el nombre del aditivo o 
aditivos que se deben evitar. También podemos 
proporcionarle una lista de alimentos libres de 
aditivos o de alimentos que contengan algunos 
de ellos (tablas VI, VII y VIII). En este sentido, es 
importante la educación del paciente, su familia 
y los educadores, así como proporcionarles el 
apoyo psicológico y seguimiento adecuados. La 
evolución es favorable en la mayoría de los casos 
con unos meses de tratamiento20.

El tratamiento preventivo con fármacos como el 
cromoglicato disódico o el ketotifeno en la intole-

Figura 2. Algoritmo diagnóstico ante una reacción adversa posi-
blemente relacionada con aditivos.

Anamnesis sugestiva

Dieta sin aditivos

Mejoría No mejoría

Plantear otro diagnósticoProvocación
simple ciego

Positiva Negativa

Provocación
doble ciego

Probar otro aditivo

Positiva Negativa

Diagnóstico

Tabla VI. dieta libre de aditivos alimenticios

•  No utilizar pasta dentífrica coloreada con benzoatos o 
salicilatos.

•  No ingerir ninguno de los productos siguientes:
•  –  Alimentos industriales que contengan huevo: flan y 

natillas.
•  –  Ciertos medicamentos a determinar por el alergó-

logo.
•  –  Conservas.
•  –  Dulces: pastas y galletas, mermeladas, caramelos, 

chicles, turrones y bombones.
•  –  Helados y refrescos en general: gaseosa, refrescos de 

cola y otros.
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rancia a aditivos es controvertido y en la mayoría 
de los casos no es eficaz. Algunos autores pro-
pugnan su utilización para la prevención de la 
reacción asmática inducida por el metabisulfito.

En cualquier caso, es necesario tener en cuenta 
una serie de recomendaciones, especialmente si 
la reacción fue grave:

• Identificación precoz de las reacciones anafi-
lácticas, tratamiento inmediato y rápido acce-
so a los servicios de urgencias. Los pacientes 
con riesgo de anafilaxia deben ser instruidos 
en el manejo de la adrenalina autoinyectable, 
e incluso deberían llevar una identificación 
de los aditivos a los que son alérgicos.

• En el caso de los niños, los familiares, profe-
sores y el personal de guarderías, deben ser 
informados sobre el manejo de los cuadros 
agudos que pueden sufrir los niños alérgicos 
y conocer, igualmente, qué niños lo son.

• Los pacientes con riesgo de reacción grave 
deberían evitar las comidas no controladas 
fuera de casa y el consumo de productos in-
dustriales.

• Deben leer cuidadosamente la composición 
y etiquetado de los alimentos manufactu-
rados antes de ingerirlos. Deben conocer el 
aditivo responsable y los diferentes térmi-
nos que pueden emplearse para nombrarlo. 
Esto puede resultar una tarea difícil según 
las normas vigentes sobre el etiquetado de 
los alimentos procesados en algunos paí-
ses, ya que no considera ingredientes a los 
aditivos presentes por estar contenidos en 
uno o varios ingredientes del producto o si 
no cumplen una función tecnológica en el 
producto final. Se debe perseguir por tanto 
el etiquetado correcto de los alimentos para 
evitar estos problemas.

Por último, existen diversas modalidades de tra-
tamientos con inmunomoduladores específicos, 
que podrían ofrecen resultados prometedores en 
algunos casos. 

>>ReflexIones

La conservación de los alimentos en buenas 
condiciones ha preocupado al ser humano des-
de hace muchos años. Existen varios cientos 
de sustancias admitidas en la Unión Europea 
y España que se pueden considerar aditivos de 
los alimentos, pues además de ayudar a con-
servar los alimentos, le dan color, evitan que se 
oxiden, sirven para endulzar sin aportar calo-
rías o se emplean como emulgentes, estabili-
zadores, espesantes y gelificantes, entre otras 
funciones.

Hoy en día tenemos la seguridad de que antes 
de que se autorice el uso de un aditivo ha de so-
meterse a una valoración científica rigurosa para 
garantizar su seguridad por las autoridades de la 
Unión Europea o la FAO/OMS. A partir del aná-
lisis de las pruebas toxicológicas, se determina 
una cantidad máxima del aditivo que no tenga 
efectos tóxicos demostrables. Dicho valor es la 
IDA para cada aditivo.

En este artículo se han revisado los grupos más 
importantes que debe conocer un sanitario de-

Tabla VII. contenido en sulfitos  
de diversos alimentos

•  Alto contenido en sulfitos: crustáceos y cefalópodos 
congelados, frutos secos (excluyendo pasas y ciruelas), 
melaza, patatas y frutas en conserva, sidra, vinagre, 
vino de mesa, zumo de limón y lima, zumo de uvas 
(blanco, blanco espumoso, rosado espumoso, rojo 
espumoso).

•  Moderado contenido en sulfitos: escabechados, licor 
marrasquino o marasquino, patatas secas, salsas y 
vinagre.

•  Bajo contenido en sulfitos: azúcar, cerveza, champiño-
nes, coco, ensaladas de fruta fresca, galletas, gelatina, 
jaleas y mermeladas caseras, maíz molido, masa para 
pasteles y pizza, sirope, patatas congeladas y en con-
serva, sopas deshidratadas y té instantáneo.

Tabla VIII. alimentos que contienen  
glutamato monosódico

•  Aceitunas y su relleno
•  Bollería y pastelería
•  Caldos deshidratados
•  Condimentos preparados
•  Conservas vegetales
•  Embutidos curados y jamón cocido
•  Mahonesa, mostaza, tomate frito y salsas preparadas
•  Pescado en conserva
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dicado a la nutrición clínica. Además, se han 
abordado los problemas agudos asociados a los 
mismos (las alergias) o las sospechas de posibles 
consecuencias a largo plazo, relacionados con la 
exposición a aditivos. Globalmente, a fecha de 
hoy, el balance es muy positivo, y salvo su po-
tencial alergizante, son un grupo de productos 
químicos en constante vigilancia que tecnológi-

camente ayuda en mucho a la estabilidad, pre-
sentación y seguridad de los alimentos. 

>>declARAcIón de conflIcto  
de InteRés

Sin conflicto de intereses.
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