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Resumen 

OBJETIVO: Evaluar objetivamente a través del cuestionario EAT-10 y la escala penetra-
ción-aspiración la respuesta a rehabilitación con maniobras de deglución a pacientes 
mayores de 65 años. 

MATERIALES Y MÉTODOS: Ensayo clínico controlado de dos brazos. Fase 1: se realizó 
el cribado de disfagia mediante el cuestionario Eating Assessment Tool (EAT-10) y la 
escala penetración-aspiración de Rosenbeck a pacientes mayores de 65 años. Fase 2: los 
pacientes identificados se sometieron a un proceso de distribución al azar por bloques 
para obtener dos grupos: un grupo control y grupo experimental, se evaluó mediante el 
cuestionario EAT-10 y la escala penetración-aspiración a ambos grupos a las 8 semanas 
de la intervención. Se realizó análisis estadístico inferencial.

RESULTADOS: Se aplicaron 100 cuestionarios, se incluyeron 34 pacientes (prevalencia 
de disfagia: 34%). No se encontró significación estadísticamente significativa entre 
el cuestionario EAT-10 y la escala penetración-aspiración posterior a la aplicación 
de maniobras de deglución en el grupo experimental a 8 semanas (p = 0.794 y p = 
0.302, respectivamente). Se encontró significación estadística en la escala de residuo 
postratamiento (p = 0.004). 

CONCLUSIONES: Se observó mejoría en las puntuaciones generales del grupo expe-
rimental posintervención. Se encontró significación estadística en la escala de residuo 
que está directamente relacionada con el riesgo de neumonía. 

PALABRAS CLAVE: Disfagia; deglución; trastorno de deglución. 

Abstract

OBJECTIVE: To evaluate through the EAT-10 questionnaire and the Penetration-Aspiration 
scale by means of swallowing videoendoscopy the response to rehabilitation with swal-
lowing maneuvers in patients over 65 years of age. 

MATERIALS AND METHODS: A two-arm controlled clinical trial. Phase 1: Dysphagia 
screening was performed using the Eating Assessment Tool (EAT-10) questionnaire and 
the Rosenbeck Penetration-Aspiration scale in patients older than 65 years. Phase 2: 
Patients identified with swallowing disorder underwent to a randomization process by 
blocks to obtain two groups, a control group and an experimental group, they were 
evaluated using the EAT-10 questionnaire and Penetration-Aspiration scale in both 
groups at 8 weeks of the intervention. Inferential statistical analysis was performed.

RESULTS: One-hundred questionnaires were applied; 34 patients were included (preva-
lence of dysphagia: 34%). No statistically significant significance was found between 
the EAT-10 questionnaire and the Penetration-Aspiration scale after the application of 
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swallowing maneuvers in the experimental group at 8 weeks (p = 0.794 and p = 0.302, 
respectively). Difference was observed in the average ranges in favor of the experimental 
group. Additionally, significant statistical significance was found in the post-treatment 
residue scale (p = 0.004). 

CONCLUSIONS: No statistical significance was found in the EAT-10 questionnaire and 
the Penetration-Aspiration scale after 8 weeks of intervention. Statistically significance 
was found in the residual scale, which is directly related to the risk of pneumonia.

KEYWORDS: Dysphagia; Swallowing; Swallowing disorder.

ANTECEDENTES 

La disfagia orofaríngea es consecuencia común 
de trastornos neurológicos y anatómicos que 
afectan el complejo mecanismo de la deglu-
ción. El 15% de las personas mayores de 65 
años sufre algún grado de disfagia.1 Múltiples 
procesos típicos del envejecimiento pueden 
alterar el equilibrio homeostático y el proceso 
de deglución normal en adultos mayores, la 
llamada presbifagia puede conducir a un evento 
patológico conocido como disfagia. La sarcope-
nia es una condición relacionada con la edad, 
caracterizada por la reducción gradual de la 
masa muscular, ambas condiciones, la sarcope-
nia y la disfagia son comunes en pacientes de 
edad avanzada, la prevalencia de sarcopenia se 
estima del 1 al 33%; la prevalencia específica de 
la disfagia sarcopénica aún no se ha estimado.2,3 
La disfagia se define como la dificultad para la 
deglución en el paso del alimento de la cavidad 
oral al estómago, esta condición se asocia con 
síntomas como regurgitación, aspiración tra-
queobronquial, dolor retroesternal relacionado o 
no con la alimentación, pirosis y odinofagia. La 
prevalencia aumenta en pacientes hospitalizados 
hasta en el 40%.4 Se considera uno de los fac-
tores de riesgo más prevalentes en los pacientes 
con neumonía por aspiración. Los pacientes 

con disfagia en cualquiera de sus causas tienen 
probabilidad de neumonía de 1.6 a 11.9 veces 
mayor que los pacientes sin disfagia.5 

La neumonía por aspiración es una afección 
caracterizada por evidencia de inflamación del 
parénquima pulmonar secundario a un evento 
de aspiración confirmado o sospechado de sus-
tancias colonizadas con patógenos bacterianos, 
representa del 5 al 24% de todas las causas 
de neumonía adquirida en la comunidad con 
mortalidad intrahospitalaria a 30 días 4 veces 
mayor. Los factores de riesgo de neumonía por 
aspiración incluyen la edad, disfagia, alteración 
del estado de alerta, enfermedades neurológicas, 
enfermedad por reflujo gastroesofágico, sexo 
masculino, tabaquismo, diabetes mellitus y ad-
ministración crónica de inhibidores de la bomba 
de protones o bloqueadores H2.5 El retraso en 
el inicio de la fase faríngea de la deglución y la 
hipomotilidad hiolaríngea se han descrito como 
predictores de aspiración y penetración en pa-
cientes con enfermedad de Parkinson, quienes 
reportan incidencia de disfagia de hasta el 80%, 
la mayoría en el primer año de diagnóstico.6 Estu-
dios previos han demostrado que hasta el 1-3% 
de los pacientes ambulatorios sanos evaluados 
mediante estudios de videofluoroscopia pueden 
mostrar algún grado de aspiración y penetración 
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con líquidos en el 10-15% sin consecuencias 
aparentes a corto o largo plazo en relación con 
la aparición de neumonía por aspiración; con 
base en esto se ha propuesto que cierto grado 
de aspiración con líquidos puede ser normal en 
adultos sanos; sin embargo, esto no es amplia-
mente aceptado por los expertos.7

El objetivo de este artículo es evaluar a través del 
cuestionario EAT-10 y la escala penetración-aspi-
ración mediante videoendoscopia de deglución 
la respuesta a rehabilitación con maniobras de 
deglución en pacientes mayores de 65 años de-
tectados con trastorno de la deglución.

MATERIALES Y MÉTODOS 

Ensayo clínico controlado de dos brazos, que 
se llevó a cabo en dos fases. Fase 1: se realizó 
el cribado de disfagia mediante el cuestionario 
Eating Assessment Tool (EAT-10) a los pacientes 
mayores de 65 años que acudieron a consulta en 
el servicio de Otorrinolaringología y Cirugía de 
Cabeza y Cuello de un hospital de tercer nivel, 
en el periodo comprendo de junio a diciembre 
de 2019. Posteriormente a los pacientes con 
resultado positivo, definido como una puntua-
ción igual o mayor a 3 en el cuestionario se les 
hizo una evaluación instrumentada mediante 
videoendoscopia de deglución con la escala 
penetración-aspiración de Rosenbeck. Los 
pacientes en los que se observó alteración en 
la dinámica de deglución, definida como una 
puntuación mayor o igual a 3 para cada con-
sistencia, se incluyeron para su distribución 
al azar en dos grupos. La Fase 2 del estudio se 
realizó de diciembre de 2019 a mayo de 2020, 
mediante distribución aleatoria por bloques. 
Se obtuvieron dos grupos, un grupo control al 
que se le indicaron maniobras de compensa-
ción (comer bien sentado, en ángulo de 90°, 
asistido, sin distracciones, esperar 30 minutos 
en la misma posición posterior a las comidas, 
hacer maniobra de chin tuck para cada trago) 

y grupo experimental al que se le indicaron las 
maniobras de rehabilitación más las maniobras 
de compensación durante 8 semanas. Se realizó 
una primera sesión dirigida y se proporcionó una 
bitácora para el registro del cumplimiento de las 
maniobras a ambos grupos, en el caso del grupo 
experimental se indicaron 20 repeticiones de 
cada uno de los ejercicios tres veces al día. Se 
evaluó mediante el cuestionario EAT-10 y escala 
penetración-aspiración por videoendoscopia de 
deglución a ambos grupos a las 8 semanas de 
la intervención. 

Criterios de inclusión: pacientes mayores de 65 
años asilados o no que acudieron a consulta 
externa. Se excluyeron los pacientes que no 
pudieron contestar el cuestionario EAT-10, aqué-
llos con un puntaje normal en el cuestionario o 
en la escala penetración-aspiración durante la 
videoendoscopia de deglución, y aquéllos que 
contaban con vía alterna de alimentación. 

Aspectos éticos

El estudio fue aprobado por el comité de ética 
del hospital, asimismo, todos los participantes 
y sus familiares se encontraban plenamente 
informados mediante consentimiento informado. 

Estadística

El análisis estadístico se realizó mediante el pro-
grama IMB SPSS Statistics, se aplicó estadística 
inferencial, para el cálculo de diferencias entre 
los dos grupos con pruebas paramétricas y no pa-
ramétricas de acuerdo con la homogeneidad de 
las variables, t de Student y U de Mann-Witney 
según el caso; se aplicó estadística descriptiva 
para las variables nominales. No se observaron 
complicaciones a las maniobras de intervención. 
Se perdieron dos pacientes durante la fase 1 del 
estudio porque no lograron completar la evalua-
ción durante la videoendoscopia de deglución, 
los cuales se excluyeron para el análisis. 
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gos promedio a favor del grupo experimental 
(Cuadro 1). Asimismo, se observó significación 
estadística significativa en la escala de residuo 
postratamiento (p = 0.004), que está clínicamen-
te relacionada con el riesgo de neumonía por 
aspiración (Cuadro 2). Se observó asociación 
significativa entre el cumplimiento de las manio-
bras de deglución y compensatorias en ambos 
grupos para los pacientes que contaban con 
asistencia (p = 0.052; Cuadros 3 y 4), así mismo 
peores puntuaciones en la escala penetración-
aspiración en pacientes no asilados para ambos 
grupos con medias de 5.15 ± 1.99 en pacientes 
asilados y 6.86 ± 1.46 en no asilados, los cuales 
en su mayoría no cuentan con asistencia.

DISCUSIÓN 

La correcta evaluación de los pacientes con 
disfagia mediante herramientas de cribado y pos-
terior diagnóstico a través de videofluoroscopia 
o videoendoscopia de deglución con la escala 
penetración-aspiración contribuye a la identifi-
cación de pacientes con riesgo de neumonía por 
aspiración. El tratamiento de esta enfermedad es 
multifactorial, uno de los pilares es la aplicación 
de las maniobras de la deglución, que son varian-
tes aplicadas al mecanismo normal de deglución 
con las que se busca aumentar la eficacia y se-
guridad de ésta. La eficacia y seguridad de estas 
maniobras está reportada por Balou y su grupo,8 
en el que se incluyeron 9 pacientes sanos identi-
ficados mediante videofluoroscopia con trastorno 
de deglución y a los que se les indicaron las 
maniobras de deglución, observaron mejoría en 
las escalas; sin embargo, no fue estadísticamente 
significativo probablemente debido al tamaño de 
la muestra. Al momento de la evaluación de resul-
tados en nuestro estudio no observamos diferencia 
estadísticamente significativa en las puntuaciones 
del cuestionario EAT-10 y escala penetración-
aspiración evaluada mediante videoendoscopia 
de deglución; sin embargo, sí hubo mejoría en 
la media de puntuaciones en ambas variables 

RESULTADOS

Se aplicaron 100 cuestionarios, se incluyeron 
34 pacientes para estudio, obteniendo una pre-
valencia de disfagia del 34%. Se realizó análisis 
estadístico inferencial mediante el programa 
IMB SPSS Statistics. Fase 1: se observaron las 
principales comorbilidades, 25 pacientes con 
diagnóstico de hipertensión arterial sistémica, 
seguido en frecuencia por enfermedades neu-
rovasculares. La media de edad fue de 83.06 
± 6.1 años. Al sexo femenino correspondieron 
23/34 pacientes y 11/34 al sexo masculino. La 
media del puntaje del cuestionario EAT-10 fue 
de 9.24 ± 5.01 para ambos grupos. El grupo 
control obtuvo una media del cribado con el 
cuestionario EAT-10 de 7.65 ± 4.75. contra 
el grupo experimental de 10.8 ± 4.99, no se 
encontró significación estadística entre ambos 
grupos (p = 0.857). La media del puntaje en la 
escala penetración-aspiración de Rosenbeck 
para el grupo control fue de 4.76 ± 2.07, 
grupo experimental la media fue de 6.24 ± 
1.75 (p = 0.352). La media de la puntuación 
de residuo según la escala de secreciones de 
Langmore se encontró entre las puntuaciones 
1 y 2 en ambos grupos (p = 0.208). Fase 2: 
con el fin de cumplir el objetivo de conocer si 
existía diferencia significativa en el cuestionario 
EAT-10 y en la escala penetración-aspiración de 
Rosenbeck posterior a la aplicación de manio-
bras de deglución se realizó análisis estadístico 
inferencial con pruebas paramétricas y no para-
métricas, t de Student y U de Mann-Whitney de 
acuerdo con la homogeneidad de las variables. 
El cumplimiento de rehabilitación para ambos 
grupos fue del 80 al 100%, sin diferencia estadís-
ticamente significativa entre grupos (p = 0.784). 
Se observó que no hubo diferencia significativa 
en las escalas EAT-10 y penetración-aspiración 
para ambos grupos a 8 semanas de aplicación 
de maniobras de deglución en el grupo experi-
mental (p = 0.794 y p = 0.302), respectivamente; 
sin embargo, se observó diferencia en los ran-
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Cuadro 1. Resultado de las escalas EAT-10 y penetración a las 8 semanas de aplicación de las maniobras

Grupo Núm. Rango promedio Suma de rangos

Cumplimiento de rehabilitación

Control 17 17.91 304.50

 Experimental 17 17.09 290.50

Total 34

Postratamiento EAT-10

Control 17 17.06 290.00

Experimental 17 17.94 305.00

Total 34

Postratamiento Escala PA

Control 17 19.24 327.00

 Experimental 17 15.76 268.00

Total 34

Residuo

Control 17 22.26 378.50

 Experimental 17 12.74 216.50

Total 34

Cuadro 2. Resultados de la escala de residuo postratamiento

Cumplimiento de 
rehabilitación

Postratamiento 
EAT-10

Postratamiento 
Escala PA

Residuo

U de Mann-Whitney 137,500 137,000 115,000 63,500

W de Wilcoxon 290,500 290,000 268,000 216,500

Z -.275 -.262 -1.032 -2.908

Sig. asin. (bilateral) .784 .794 .302 .004

Significación exacta [2*(sig. 
unilateral)]

.812a .812a .322a .004a

a No corregido para empates.

Cuadro 3. Resultado del cumplimiento de las maniobras de deglución en ambos grupos

Asistencia Núm. Rango promedio Suma de rangos

Cumplimiento de rehabilitación

1 27 16.02 432.50

2 7 23.21 162.50

Total 34

a favor del grupo experimental. Asimismo, se 
observó diferencia estadísticamente significativa 
en la escala de residuo postratamiento a favor 
del grupo experimental, misma que está directa-
mente relacionada con el riesgo de neumonía por 

aspiración. Por lo anterior podemos inferir que 
las maniobras de deglución son eficaces en la 
mejoría de la puntuación de residuo y deben ser 
incluidas en el tratamiento de todos los pacientes 
con disfagia orofaríngea. 
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La evaluación de la disfagia se realiza principal-
mente por dos métodos, uno es la evaluación 
clínica de la disfagia o problemas para la 
alimentación y la evaluación instrumental me-
diante el uso de videofluoroscopia y evaluación 
endoscópica con fibra óptica.9 El cribado de 
disfagia puede realizarse mediante el uso de un 
simple cuestionario. Uno de los más utilizados 
es el cuestionario EAT-10 considerado una herra-
mienta válida en la identificación de individuos 
con riesgo de disfagia que requieren una inter-
vención multidisciplinaria.10 Está compuesto por 
10 preguntas que proveen información sobre 
funcionalidad, impacto emocional y síntomas 
que un problema en la deglución puede traer 
a la vida de los individuos, cada uno describe 
una condición específica y se evalúa del 0 (au-
sencia de problema) al 4 (problema severo) para 
cada ítem, una puntuación total igual o mayor 
a 3 puntos indica alto riesgo de dificultades a 
la deglución. Burgos y su grupo11 realizaron la 
adaptación y validación del cuestionario Eating 
Assessment Tool-10 (EAT-10) al español sin la 
necesidad de cambiar preguntas del cuestiona-
rio original. Existen otros exámenes de cribado 
dirigidos a profesionales de la salud, como el 
TOR-BSST (Toronto Bedside Swalloing Screening 
Test) que provee información sobre la capacidad 
del paciente para deglutir líquidos y sólidos.12 
Estas herramientas de cribado son necesarias 
para iniciar la evaluación de la disfagia, soportar 

el diagnóstico e implementar un plan de inter-
vención, el cribado puede reducir la morbilidad 
y mortalidad en estos pacientes y el costo de 
intervenciones no necesarias, así como mejorar 
la calidad en la atención médica. 

El diagnóstico se establece mediante video-
fluoroscopia y videoendoscopia de deglución. 
Ambas proveen una imagen dinámica de la 
función de deglución; sin embargo, su disponi-
bilidad está limitada en algunas ocasiones. La 
evaluación endoscópica flexible de la deglución 
o videoedoscopia de deglución consiste en la 
introducción de líquido y comida, así como 
prueba de sensibilidad. Fue desarrollada por 
Langmore para determinar la seguridad de la 
alimentación en pacientes con trastorno de 
deglución identificado por videofluoroscopia, 
tradicionalmente considerada el estudio de 
elección para la evaluación de la deglución y 
aspiración. Aunque los expertos difieren sobre 
cuál de estas pruebas debe considerarse el es-
tudio de elección, algunos se pronuncian por 
la videofluoroscopia; sin embargo, no hay un 
consenso sobre cuál prueba es más precisa en el 
diagnóstico de disfagia, con base en esto Giraldo 
y su grupo determinaron que la videoendoscopia 
tiende a ser más sensible que la videofluorosco-
pia para la detección de penetración, aspiración 
y residuo.13 Asimismo, muestra una confiabilidad 
interevaluador e intraevaluador excelente, inde-
pendientemente de la experiencia del evaluador. 
La videoendoscopia se evalúa utilizando la 
escala penetración-aspiración, consiste en ocho 
ítems, fue desarrollada por Rosenbek para cuan-
tificar la gravedad de la penetración y aspiración 
(Cuadro 5) durante videofluoroscopia de deglu-
ción. Se basa en la profundidad de penetración 
de material alimenticio en la vía aérea. Aunque 
inicialmente no fue diseñada para su uso en la 
evaluación endoscópica flexible de la deglución, 
se ha utilizado con buenos resultados en ensayos 
clínicos y en la práctica diaria.14 Imaizumi y su 
grupo15 propusieron la evaluación de la deglu-

Cuadro 4. Resultado de las maniobras compensatorias en 
el grupo que requiere asistencia
 

Cumplimiento de 
rehabilitación

U de Mann-Whitney 54,500

W de Wilcoxon 432,500

Z -1.941

Sig. asin. (bilateral) .052

Significación exacta [2*(sig. 
unilateral)]

.089a

a No corregido para empates.
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ción mediante videoendoscopia como cribado 
utilizando un sistema de puntuación desarro-
llado por Hyodo y colaboradores, que evita la 
introducción de comida y líquido; consiste en 
la evaluación de cuatro ítems: secreciones en 
valécula y senos piriformes, reflejo de cierre 
glótico inducido al tocar la epiglotis o cartílagos 
aritenoides con el endoscopio, inicio del reflejo 
de deglución y aclaramiento laríngeo. Compara-
do con la evaluación endoscópica flexible de la 
deglución tradicional, identifica a los pacientes 
en los que la ingesta puede ser segura y los que 
requieren evaluación adicional. La identificación 
del residuo faríngeo y su severidad es uno de los 
objetivos principales durante la videoendoscopia 
de deglución, el residuo es un signo potencial de 
aspiración, su severidad puede evaluarse con la 
escala de residuo faríngeo de Yale.16

El tratamiento de la disfagia y la disfagia sar-
copénica debe resultar en un programa de 
rehabilitación destinado a mejorar ambas con-
diciones, es fundamental esta asociación para 
lograr desarrollar sinergias positivas y restaurar 
la función normal. El tratamiento de la sarcope-
nia se basa principalmente en el ejercicio físico 
junto con una ingesta nutricional adecuada, por 
otro lado, las estrategias terapéuticas contra la 
disfagia se basan en medidas compensatorias o 
de rehabilitación.17 Los ajustes compensatorios 

pretenden producir un efecto inmediato para 
el paciente e incluyen los ajustes posturales, 
maniobras de deglución y modificaciones en la 
dieta. Los ajustes posturales son relativamente 
fáciles de obtener y reducen el riesgo de aspira-
ción, las recomendaciones generales son comer 
en una posición sentada a 90° y mantener esta 
posición al menos 30 minutos después de la 
comida.

Las maniobras de la deglución son variantes apli-
cadas al mecanismo normal de deglución con las 
que se busca aumentar la eficacia y seguridad 
de ésta. Se ha demostrado que el entrenamiento 
de resistencia aumenta las áreas transversales de 
fibras musculares tipos I y II, así como la masa 
muscular. La sarcopenia afecta preferentemente 
a las fibras tipo II. Pese a que la disfagia en la 
mayoría de los casos es multifactorial, esta reduc-
ción de fibras está directamente relacionada con 
la disminución de la fuerza de los músculos de 
la deglución. La atrofia relacionada con la edad 
(sarcopenia) de los músculos que intervienen 
activamente en la deglución es ampliamente 
aceptada como una explicación para presbifagia. 
La sarcopenia se ha descrito en la lengua, el mús-
culo geniohioideo y el constrictor faríngeo. Por 
consiguiente, los ejercicios con objetivo en los 
músculos de la deglución son convenientes para 
revertir la disfagia relacionada con la edad.18,19 

Cuadro 5. Escala penetración-aspiración (PAS)

Puntuación PAS Descripción 

1 El material no entra en la vía respiratoria

2 El material entra en la vía respiratoria, se mantiene arriba de las cuerdas vocales y se expulsa

3 El material entra en la vía respiratoria, se mantiene arriba de las cuerdas vocales y no se expulsa

4 El material entra en la vía respiratoria, hace contacto con las cuerdas vocales y se expulsa

5 El material entra en la vía respiratoria, hace contacto con las cuerdas vocales y no se expulsa

6 El material entra en la vía respiratoria, pasa por debajo de las cuerdas vocales y se expulsa de la laringe 

7
El material entra en la vía respiratoria, pasa por debajo de las cuerdas vocales y no se expulsa de la 
tráquea a pesar del esfuerzo

8
El material entra en la vía respiratoria, pasa por debajo de las cuerdas vocales y no se hace ningún 
esfuerzo por expulsarlo
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Varias de estas maniobras dependen del esfuerzo 
incrementado durante la deglución para generar 
la mayor presión faríngea a través del aumento 
de contacto entre la pared faríngea posterior y la 
base de la lengua en el caso del trago con esfuer-
zo, en contraste con la maniobra de Mendelsohn, 
que involucra principalmente la contracción 
de los músculos suprahioideos, prolongando la 
apertura del esfínter esofágico superior.20 Pese a 
que son ampliamente aceptados en la práctica 
clínica, la eficacia y beneficio en la rehabilita-
ción de la disfagia están escasamente entendidos 
y reportados en la bibliografía. Balou y su grupo8 
reportaron la eficacia de ejercicios de rehabili-
tación en una muestra de 100 pacientes sanos 
mayores de 65 años, mediante un estudio de 
trago con bario modificado, evaluado mediante 
PAS (Penetratión-Aspiration Scale) y MBSImP 
(Modified Barium Swallow Impairment profile); 
se identificaron 9 pacientes con deglución in-
segura o ineficiente, puntuación PAS mayor o 
igual a 3 puntos o MBSImP (componente 16, 
residuo faríngeo con puntuación igual o mayor 
a 2). La rehabilitación se completó en todos los 
pacientes en un plazo de 8 semanas, las sesiones 
se dirigieron una vez a la semana, con un total 
de 110 ejercicios; además, los pacientes fueron 
instruidos para completar tres series adicionales 
diariamente en casa. Se compararon los resulta-
dos pre y posintervención de ambas escalas, el 
resultado posintervención mostró mejoría en la 
media de ambas escalas; sin embargo, no fueron 
significativos probablemente debido al tamaño 
de la muestra. 

La dinámica de deglución puede mejorar po-
tencialmente usando un protocolo de ejercicios 
estandarizado de alta intensidad (Cuadro 6). Fal-
ta evidencia de su efectividad en pacientes con 

comorbilidades y alteración del mecanismo de 
deglución, así como la eficacia individualizada 
de cada una de las maniobras. 

La evaluación multidisciplinaria de profesionales 
de la salud de diversas áreas y su compromiso 
con la rehabilitación de estos pacientes es funda-
mental para lograr restaurar la función normal de 
la deglución, promover una deglución eficiente 
y segura en los pacientes afectados, reducir el 
riesgo de aspiración, neumonía y desnutrición, 
por ello múltiples estudios se están desarrollando 
con el objetivo de determinar la unificación y 
eficacia de estas medidas de compensación y re-
habilitación que todos los médicos especialistas 
aplican en la práctica diaria y que desgraciada-
mente la gran mayoría están regidas con base 
en la experiencia y percepción de cada médico 
durante su evaluación. 

CONCLUSIONES 

La prevalencia de disfagia en nuestro estudio 
fue del 34%; no se encontró significación es-
tadística en el cuestionario EAT-10 y la escala 
penetración-aspiración posterior a 8 semanas 
de intervención mediante las maniobras de 
deglución; sin embargo, sí se observó mejoría 
en las puntuaciones generales en el grupo 
experimental en ambas variables. Asimismo, 
se encontró significación estadísticamente 
significativa en la escala de residuo, que está 
directamente relacionada con el riesgo de 
neumonía por aspiración, por lo que podemos 
concluir que las maniobras de deglución tienen 
un efecto significativo en el tratamiento de los 
pacientes con disfagia y deben aplicarse a todos 
los pacientes en los que se identifique trastorno 
de deglución. 
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Cuadro 6. Maniobras de deglución

Ejercicio Repeticiones Objetivo Instrucciones

Trago con esfuerzo 20, tres veces al día
Incrementa la activación 

muscular de los constrictores 
faríngeos y la base de la lengua

1. Empuje de la lengua hasta el techo 
de la boca
2. Tragar “duro” con esfuerzo
3. Imagine que se está tragando una 
pelota de golf

Masako 20, tres veces al día
Aumento de la contracción del 
músculo constrictor superior de 

la faringe

1. Mantenga su lengua suavamente 
entre sus dientes
2. Trague su saliva con la lengua en 
esta posición

Trago supraglótico 20, tres veces al día
Cierre volátil del vestíbulo 

laríngeo

1. Respire y aguante
2. Trague con esfuerzo
3. Tosa

Maniobra de Mendelsohn 20, tres veces al día
Prolongación de la elevación 

hiolaríngea y apertura del 
esfínter esofágico superior

1. Comience un trago regular
2. Sienta que su laringe se mueve 
hacia arriba
3. Mantenga esta posición hasta por 5 
segundos
4. Relájese y termine el trago
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