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      FACTORES DE RIESGO DE LA DISFAGIA EN LA TERCERA EDAD: 

UNA REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA DE ESTUDIOS 

OBSERVACIONALES 

 

RESUMEN 

Objetivo: El objetivo de esta revisión bibliográfica fue identificar los 

principales factores de riesgo asociados a la disfagia en la población 

geriátrica. 

Métodos: Se realizó una búsqueda bibliográfica en cinco bases de datos: 

Google Académico, IBECS, LILACS, Medline y OT-Seeker. Se incluyeron 

estudios observacionales publicados en español o inglés entre los años 2017 

y 2021 cuyo objetivo era evaluar posibles factores de riesgo de disfagia en 

población geriátrica. 

Resultados: 13 estudios cumplieron los criterios de inclusión (28.520 

sujetos). Los factores de riesgo asociados a la disfagia se clasificaron en 7 

categorías: características demográficas, estado cognitivo, estado funcional, 

funcionamiento del sistema musculoesquelético, estado nutricional, 

funcionamiento del sistema estomatognático y patologías. 

Conclusiones: Existen numerosos factores de riesgo que pueden aumentar la 

probabilidad de sufrir disfagia en la tercera edad. Padecer deterioro 

cognitivo, estar en riesgo de desnutrición y estar desnutrido parecen ser los 

factores de riesgo más comunes. La identificación de estos factores de riesgo 

puede ser útil para la detección precoz de las personas de la tercera edad en 

riesgo de padecer disfagia, ayudando a mejorar el manejo de un problema de 

salud preocupante. 

Palabras clave: trastornos de la deglución, factores de riesgo, anciano, 

envejecimiento. 
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INTRODUCCIÓN 

La disfagia es un trastorno de la ingesta alimentaria 

que se caracteriza por la dificultad o incapacidad para 

deglutir o transportar el bolo alimenticio desde la 

cavidad bucal hasta el estómago (Clavé et al., 2005). 

La sintomatología de la disfagia incluye dolor al 

deglutir, comer a un ritmo más lento, sentir que la 

comida se pega a la garganta, así como toser, 

carraspear, atragantarse, y babear durante o después de 

las comidas (Roy et al., 2007). La disfagia puede dar 

lugar a graves problemas de salud, como 

deshidratación, desnutrición y neumonía por 

aspiración (Leibovitz et al., 2007; Serra-Prat et al., 

2012; Almirall et al., 2013). También puede contribuir 

notablemente a aumentar la duración de la estancia 

hospitalaria y el coste sanitario (Altman et al., 2010). 

Además, se ha observado que puede repercutir en la 

esfera psicosocial de las personas, al afectar 

negativamente a la autoestima, la capacidad de 

socialización y el disfrute de la comida (Ekberg et al., 

2002). 

La disfagia es una afección prevalente en la 

población geriátrica y se asocia a un peor estado 

funcional (Ortega et al., 2017). Las personas mayores 

de 60 años constituyen el grupo etario de mayor 

crecimiento a nivel mundial y se estima que, en el año 

2050, representarán más del 25% de la población en 

los países económicamente más desarrollados (World 

Health Organization, 2015).  

La identificación de los factores de riesgo de la 

disfagia contribuiría a un manejo más temprano de la 

afección, probablemente reduciendo la morbilidad y la 

mortalidad asociadas a esta afección e incrementando 

la esperanza de vida saludable de la población de edad 

avanzada (Altman et al., 2010; Bahat et al., 2019). Por 

lo tanto, el objetivo de la presente revisión 

bibliográfica fue determinar los principales factores de 

riesgo asociados a la disfagia entre las personas de la 

tercera edad. 

MÉTODOS 

Diseño del estudio 

El presente trabajo es una revisión bibliográfica de 

estudios observacionales. 

Criterios de inclusión y exclusión 

Los criterios de inclusión que se establecieron 

fueron los siguientes: a) diseño observacional (casos y 

controles, cohortes y transversal); b) objetivo de 

evaluar posibles factores de riesgo de la disfagia; c) 

muestra conformada por personas en edad geriátrica; 

d) fecha de publicación entre los años 2017 y 2021; y 

e) publicados en español o inglés. Por otro lado, se 

establecieron los siguientes criterios de exclusión: a) 

estudios de revisión, b) objetivo de validación de 

instrumentos, escalas o herramientas, y c) estudios que 

no se pudieron obtener a texto completo. 

Estrategia de búsqueda 

Se llevó a cabo una búsqueda bibliográfica el 30 de 

noviembre del año 2021 en cinco bases de datos: 

IBECS, LILACS, OT-Seeker, Medline y Google 

Académico. Para realizar la búsqueda en Medline (a 

través de PubMed), se empleó la siguiente ecuación de 

búsqueda: (((dysphagia[Title]) AND (deglutition 

disorders[MeSH Terms])) AND (risk factors[MeSH 

Terms])) NOT (Review[Publication Type]). Se 

aplicaron filtros en cuanto a la edad de la muestra 

(Aged: 65+ years), el idioma (Spanish, English) y la 

fecha de publicación (From 2017/1/1 to 2021/11/30). 

Posteriormente, se adaptó la ecuación de búsqueda 

descrita en las cuatro bases de datos restantes. 

Evaluación de la calidad metodológica 

No se realizó una evaluación de la calidad 

metodológica de los estudios más allá de determinar 

su diseño de investigación. 

RESULTADOS 

El proceso de selección de los estudios se presenta 

en forma de diagrama de flujo en la Figura 1. La 

búsqueda inicial encontró 145 estudios y, tras eliminar 

los duplicados, quedaron 132. Una vez examinados los 

títulos y los resúmenes, se descartaron 85 estudios. 

Posteriormente, se evaluaron 47 estudios a texto 

completo, incluyéndose 13 de ellos en la presente 

revisión bibliográfica (Maeda et al., 2017; Pu et al., 

2017; Streicher et al., 2018; Clayton et al., 2018; Lim 

et al., 2018; Saito et al., 2018; Byun et al., 2019; Cha 

et al., 2019; Tagliaferri et al., 2019; Xu et al., 2019; 

Chen et al., 2020; Mateos-Nozal et al., 2020, 2021). 

La Tabla 1 resume las características de las muestras, 
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las variables de interés, las herramientas de 

evaluación, y los factores de riesgo de la disfagia de 

cada estudio. 

 

Síntesis de los estudios seleccionados 

Diseño de los estudios 

Con respecto al diseño metodológico de los 

estudios, 7 fueron estudios transversales (Pu et al., 

2017; Lim et al., 2018; Streicher et al., 2018; Cha et 

al., 2019; Tagliaferri et al., 2019; Xu et al., 2019; Chen 

et al., 2020), 3 fueron estudios de casos y controles 

(Clayton et al., 2018; Saito et al., 2018; Byun et al., 

2019) y 3 fueron estudios de cohortes (Maeda et al., 

2017; Mateos-Nozal et al., 2020, 2021).  

 

Características de las muestras 

En la presente revisión se incluyó a 28.520 

personas de la tercera edad. El tamaño de las muestras 

osciló entre 66 y 23.549 personas. En 10 estudios la 

muestra estuvo compuesta predominantemente por 

mujeres (Maeda et al., 2017; Pu et al., 2017; Lim et al., 

2018; Streicher et al., 2018; Byun et al., 2019; Cha et 

al., 2019; Tagliaferri et al., 2019; Chen et al., 2020; 

Mateos-Nozal et al., 2020, 2021) y, en 3 estudios, el 

número de hombres superó al de mujeres (Clayton et 

al., 2018; Saito et al., 2018; Xu et al., 2019).  

Algunos estudios incluyeron como criterio de 

inclusión el que la muestra padeciera patologías o 

afecciones específicas, como fractura de cadera (Byun 

et al., 2019; Mateos-Nozal et al., 2021), ingesta oral 

restringida (Maeda et al., 2017), lesiones por 

quemaduras severas (Clayton et al., 2018), accidente 

cerebrovascular isquémico (Xu et al., 2019) y 

deterioro motor o cognitivo percibido (Tagliaferri et 

al., 2019). 

En cuanto al origen de las muestras, 7 estudios se 

desarrollaron en hospitales (Maeda et al., 2017; 

Clayton et al., 2018; Saito et al., 2018; Byun et al., 

2019; Xu et al., 2019; Mateos-Nozal et al., 2020, 

2021), 3 estudios en recursos geriátricos (Pu et al., 

2017; Streicher et al., 2018; Chen et al., 2020) y 3 

estudios en la comunidad (Lim et al., 2018; Cha et al., 

2019; Tagliaferri et al., 2019).  

En relación a la procedencia geográfica de la 

muestra, 4 estudios incluyeron residentes de Europa 

(Streicher et al., 2018; Tagliaferri et al., 2019; Mateos-

Nozal et al., 2020, 2021), 8 estudios de Asia (Maeda 

et al., 2017; Pu et al., 2017; Lim et al., 2018; Saito et 

al., 2018; Byun et al., 2019; Cha et al., 2019; Xu et al., 

2019; Chen et al., 2020), 1 estudio de Oceanía 

(Clayton et al., 2018), y 1 estudio de América del 

Norte (Streicher et al., 2018). 

 

Herramientas de evaluación de la disfagia 

En los estudios incluidos, se identificaron 8 

herramientas diferentes que evaluaban la presencia y/o 

la gravedad de la disfagia. Seis de las herramientas 

mencionadas eran de cribado: Eating Assessment 

Tool-10 (EAT-10) (Pu et al., 2017; Tagliaferri et al., 

2019; Chen et al., 2020), pregunta dicotómica 

(Streicher et al., 2018), escala de evaluación del riesgo 

de disfagia (Lim et al., 2018), Standardized 

Swallowing Assessment (SSA) (Cha et al., 2019), 

Modified Water Swallowing Test (MWST) (Xu et al., 

2019) y Volume-Viscosity Swallow Test (V-VST) 

(Mateos-Nozal et al., 2020, 2021). Las 2 herramientas 

restantes evaluaban la severidad de la disfagia: 

Figura 1. Diagrama de flujo de los artículos seleccionados. 
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Functional Oral Intake Scale (FOIS) (Maeda et al., 

2017; Clayton et al., 2018) y videofluoroscopia (Saito 

et al., 2018; Byun et al., 2019). 

 

Factores de riesgo asociados a la disfagia 

Los factores de riesgo identificados en la presente 

revisión bibliográfica se clasificaron en 7 categorías:  

1) Características demográficas: sexo masculino 

(Pu et al., 2017) y mayor edad (a más edad, mayor 

riesgo de disfagia) (Mateos-Nozal et al., 2020). 

2) Estado cognitivo: deterioro cognitivo (Maeda y 

Akagi, 2016; Pu et al., 2017; Clayton et al., 2018; 

Streicher et al., 2018) y delirium hospitalario (Mateos-

Nozal et al., 2020, 2021). 

3) Estado funcional: dependencia en actividades 

básicas de la vida diaria (ABVD) (Maeda y Akagi, 

2016; Chen et al., 2020), dependencia severa en 

ABVD (Pu et al., 2017; Mateos-Nozal et al., 2020), 

dependencia total en actividades instrumentales de la 

vida diaria (Mateos-Nozal et al., 2021), deterioro de la 

movilidad (Pu et al., 2017; Streicher et al., 2018) y 

pobre rendimiento físico (Tagliaferri et al., 2019). 

4) Funcionamiento del sistema musculo-

esquelético: baja fuerza de agarre (Tagliaferri et al., 

2019), masa musculoesquelética disminuida (Maeda 

et al., 2017) y sarcopenia (Cha et al., 2019). 

5) Estado nutricional: deshidratación (Streicher et 

al., 2018), apetito reducido (Lim et al., 2018), ingesta 

de alimentos reducida (Lim et al., 2018), bajo índice 

de masa corporal (Maeda et al., 2017), riesgo de 

desnutrición (Clayton et al., 2018; Lim et al., 2018; 

Streicher et al., 2018; Tagliaferri et al., 2019), 

desnutrición (Clayton et al., 2018; Lim et al., 2018; 

Saito et al., 2018; Streicher et al., 2018; Byun et al., 

2019; Mateos-Nozal et al., 2020), asistencia en la 

alimentación (Pu et al., 2017) e incapacidad para 

comer por vía oral (Streicher et al., 2018). 

6) Funcionamiento del sistema estomatognático: 

capacidad de masticación disminuida (Lim et al., 

2018), problemas de masticación (Streicher et al., 

2018), parálisis de los músculos masticatorios (Xu et 

al., 2019), disminución en la coordinación, fuerza, 

simetría y movilidad de la cavidad bucal (Pu et al., 

2017), edentulismo (Pu et al., 2017) y abolición del 

reflejo faríngeo (Xu et al., 2019). 

7) Patologías: antecedentes de aspiración (Chen et 

al., 2020), antecedentes de infección respiratoria 

(Mateos-Nozal et al., 2020), antecedentes de 

neumonía (Pu et al., 2017; Chen et al., 2020), 

antecedentes de ictus (Xu et al., 2019), antecedentes 

de infarto de miocardio (Chen et al., 2020), 

enfermedades digestivas (Streicher et al., 2018), 

enfermedades neurológicas (Streicher et al., 2018), 

enfermedad de Parkinson (Chen et al., 2020), tomar 

medicación oral (Chen et al., 2020), tomar antibióticos 

(Streicher et al., 2018), funciones neurológicas 

alteradas (Xu et al., 2019) y mayor superficie corporal 

quemada (Clayton et al., 2018). 

Los factores de riesgo más frecuentes fueron el 

deterioro cognitivo (Maeda y Akagi, 2016; Pu et al., 

2017; Clayton et al., 2018; Streicher et al., 2018), el 

riesgo de desnutrición (Clayton et al., 2018; Lim et al., 

2018; Streicher et al., 2018; Tagliaferri et al., 2019) y 

la desnutrición (Clayton et al., 2018; Lim et al., 2018; 

Saito et al., 2018; Streicher et al., 2018; Byun et al., 

2019; Mateos-Nozal et al., 2020). 

DISCUSIÓN 

La presente revisión bibliográfica tuvo como 

objetivo identificar factores de riesgo de la disfagia en 

población geriátrica. Dichos factores se pueden 

clasificar en siete categorías: características 

demográficas, estado cognitivo, estado funcional, 

funcionamiento del sistema musculoesquelético, 

estado nutricional, funcionamiento del sistema 

estomatognático y patologías. Los factores de riesgo 

más frecuentes fueron el deterioro cognitivo, el riesgo 

de desnutrición y la desnutrición. 

La literatura científica sugiere que la mayoría de 

los factores de riesgo asociados a la disfagia en la 

población de edad avanzada son producto de una 

mezcla entre los cambios fisiológicos inherentes al 

envejecimiento y los trastornos asociados a la edad 

(Wirth et al., 2016).  La deglución es posible gracias a 

la acción coordinada de múltiples pares craneales y 

más de 50 músculos dirigidos por el sistema nervioso 

central (Olszewski et al., 2011). Las fases orales, como 

llevar la comida a la boca, la masticación y el 

desplazamiento del bolo por la cavidad bucal, son 

controladas de manera voluntaria, mientras que tragar 

es un proceso complejo que requiere movimientos 
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reflejos de la faringe, glotis y epiglotis. Las fases 

orales se ven alteradas en las personas de la tercera 

edad que presentan patologías que afectan a la praxia 

orofacial, al tono muscular o a las funciones cognitivas 

(Aslam y Vaezi, 2013; Czernuszenko, 2016; 

Wiskirska-Woźnica, 2016). Por otro lado, Kendal y 

Leonard (2001) observaron que, en la población 

mayor con disfagia, la elevación del hioides era lenta 

y se elevaba más de lo normal en bolos pequeños, pero 

no en bolos más grandes. 

Así, se relacionó la elevación lenta del hioides con 

el envejecimiento y no con condiciones 

fisiopatológicas (Kendall y Leonard, 2001). La atrofia 

por desuso parece estar detrás de los cambios menores 

en los músculos de la orofaringe (Donner y Jones, 

1991). Otros cambios relacionados con el 

envejecimiento incluyen la alteración del reflejo de la 

tos y de la producción de saliva (El Chakhtoura et al., 

2017). 

La desnutrición puede considerarse 

simultáneamente como un factor de riesgo y una 

consecuencia de la disfagia (Murakami et al., 2015; 

Cruz-Jentoft et al., 2019). Por un lado, puede 

contribuir a la alteración de la función deglutoria por 

las repercusiones que ocasiona la privación de 

nutrientes en el sistema muscular y nervioso, dado que 

promueve la sarcopenia y genera una disminución de 

la velocidad de conducción nerviosa, lo que altera la 

coordinación de las acciones musculares involucradas 

en la deglución (Kuroda y Kuroda, 2012; Saito et al., 

2016). Por otro lado, la desnutrición es una 

consecuencia de la disfagia porque la alteración de la 

deglución puede interferir en la ingesta de alimentos 

(Wakabayashi et al., 2018). Para adaptarse a esta 

situación, las personas suelen reducir la ingesta de 

alimentos o favorecer unos frente a otros, agravando 

un estado nutricional que ya era deficiente (Takeuchi 

et al., 2014; Wakabayashi et al., 2018). La 

modificación de la dieta, normalmente en la textura y 

consistencia de los alimentos, permite reducir el riesgo 

de malnutrición y promueve una deglución más segura 

y eficaz (McGinnis et al., 2019). La deshidratación es 

también una forma de malnutrición que puede generar 

graves consecuencias en la salud las personas 

mayores, ya que un adecuado nivel de líquido es 

fundamental para funciones corporales esenciales 

(Ganio et al., 2011; Armstrong et al., 2012). El 

protocolo de Agua Libre de Frazier, desarrollado para 

proporcionar a los pacientes con disfagia la opción de 

consumir agua no espesada entre las comidas, parece 

ser útil para aumentar la ingesta de líquidos (Panther, 

2005), aunque su aplicación es limitada en pacientes 

no hospitalizados (Gillman et al., 2017). 

El estado funcional se evalúa a través del grado de 

dependencia para realizar las actividades de la vida 

diaria (AVDs), una variable que incluye, entre otras, 

la movilidad y la alimentación. El deterioro funcional 

puede aparecer como consecuencia de la interacción 

de múltiples factores, como la pérdida progresiva de 

masa muscular y de fuerza, un estado nutricional pobre 

y la inactividad física (González et al., 2018). La 

evidencia científica considera que la sarcopenia es una 

posible explicación en la asociación entre la alteración 

del estado funcional y la disfagia (Michel et al., 2018).  

Con el envejecimiento se producen numerosos 

cambios en el sistema estomatognático que provocan 

un deterioro de la salud bucal (Shiraishi et al., 2017). 

Por ejemplo, un soporte oclusal deficitario y una 

menor fuerza de protusión y lateralización de la lengua 

afectan tanto a la función masticatoria como a la 

deglutoria (Clark y Solomon, 2012; Wakabayashi et 

al., 2018).  Además, la disminución de la fuerza en la 

musculatura de los labios y las mejillas puede 

asociarse con una alteración de la contención oral y de 

la eficacia de manipulación oral (Clark y Solomon, 

2012). El deterioro de la salud bucal se asocia con la 

desnutrición, sarcopenia y dependencia en las 

actividades de la vida diaria en la población geriátrica 

(Shiraishi et al., 2017; Wakabayashi et al., 2018). La 

evidencia señala que la eficiencia de la masticación en 

la descomposición de los alimentos se correlaciona 

con el número de dientes posteriores y las relaciones 

oclusales (Carlson, 1984). La evitación de los 

alimentos más difíciles de masticar, como frutas y 

verduras, dificulta la ingesta de fibra y vitaminas, 

ambas indispensables para mantener una buena 

nutrición (Yoshida et al., 2011). También se ha 

observado que el uso de prótesis dentales disminuye la 

eficacia de la masticación, de manera que no se 

compensa adecuadamente la pérdida de los dientes 

naturales, y puede llegar a favorecer la desnutrición 

(Marshall et al., 2002). 
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Limitaciones 

La presente revisión bibliográfica presenta algunas 

limitaciones que es necesario tener en cuenta de cara a 

la interpretación de los resultados. No se ha llevado a 

cabo una búsqueda sistemática, por lo que el riesgo de 

selección está presente. Asimismo, el criterio de 

inclusión del idioma puede haber propiciado la 

omisión de estudios potencialmente relevantes. Por 

otro lado, la disparidad en las propiedades 

psicométricas de las herramientas de evaluación de la 

disfagia puede limitar las comparaciones entre los 

estudios. Además, no se ha analizado el riesgo de 

sesgo derivado de la calidad metodológica de los 

estudios incluidos en la revisión. Por lo tanto, los 

hallazgos deben interpretarse con precaución y es 

necesario confirmarlos en futuras investigaciones. 

CONCLUSIÓN 

La presente revisión bibliográfica identificó 

numerosos factores de riesgo que pueden aumentar la 

probabilidad de sufrir disfagia en la tercera edad. 

Padecer deterioro cognitivo, estar en riesgo de 

desnutrición y estar desnutrido parecen ser los factores 

de riesgo más comunes. La identificación de estos 

factores de riesgo puede ser útil para la detección 

precoz de las personas de la tercera edad en riesgo de 

padecer disfagia, ayudando a mejorar el manejo de un 

problema de salud preocupante cuyo impacto futuro 

será mayor, dado el envejecimiento mundial de este 

grupo etario. 
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