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GLOSARIO  
 Amiloidosis: Acumulación de proteína amiloide en el corazón, los riñones, el hígado 

y otros órganos.  

 Deglución: La deglución es el paso del alimento desde la boca a la faringe y luego 

hasta el esófago. 

 Disfagia: Disfagia (procedente del griego, (dys) y (fagia) lo que respectivamente 

significa dificultad para comer) es el término técnico para describir el síntoma 

consistente en dificultad para la deglución. 

 Evento vascular cerebral o Enfermedad Vascular Cerebral (EVC): es una alteración 

neurológica, se caracteriza por su aparición brusca, generalmente sin aviso, con 

síntomas de 24 horas o más, causando secuelas y muerte. 

 Síndrome de Miller Fisher: es la forma más frecuente entre las formas no clásicas 

del síndrome de Guillain-Barré, una enfermedad autoinmune en la cual el organismo 

produce anticuerpos contra un componente de las neuronas del sistema nervioso 

periférico. 

 Síndrome de Wallenberg:  signos y síntomas ocasionados por la oclusión de la arteria 

cerebelosa postero- inferior o una de las ramas que suministran sangre al tronco del 

encéfalo 

 Sitofobia: temor patológico a comer. 
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ABREVIATURAS  
 

FEES Fiberoptic endoscopic evaluation of swallowing 

MECV-V Método de Evaluación Clínica Volumen-Viscosidad 

VFSS Videofluoroscopic of Swallowing 

TOR-BSST Toronto Bedside Swallowing Screening Test 

EVC Evento Vascular Cerebral 

STT Swallowing Test Tools 

SWT Swallowing water test  

CANVAS Cerebellar Ataxia, Neuropathy and Vestibular Areflexia Syndrome 

TCE  Traumatismo cráneo encefálico  

MG Miastenia Gravis 
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DISFAGIA OROFARÍNGEA: FRECUENCIA, 
CLASIFICACIÓN Y MÉTODOS DIAGNÓSTICOS EN 

FONIATRÍA. 
 

1. ANTECEDENTES 

 

Las revisiones sistemáticas de las herramientas de pruebas de deglución (Swallowing Test 

Tools, STT) demuestran una amplia gama de pruebas realizadas, sin embargo no se cuenta 

con el rigor analítico en sus interpretaciones y análisis. [1] La evaluación de la deglución antes 

de la administración de alimentos, líquidos o medicamentos en pacientes con evento 

vascular cerebral es un paso inicial de las directrices de la American Heart 

Association/American Stroke Association para el tratamiento temprano del ictus.[2] 

Recientemente, la Joint Commission excluyó el “screening” como medida de rendimiento 

para la certificación del Centro Primario de Derrame Cerebral debido a la falta de normas 

sistemáticamente definidas, para lo que constituye una herramienta válida de pruebas de 

la deglución (SST por sus siglas en inglés Swallowing Screening Tools). Por lo tanto, la Joint 

Commission retiró la detección de disfagia como una medida de desempeño del Centro 

Primario de Stroke en 2010. A pesar de la variabilidad de SST, después del accidente 

cerebrovascular sigue siendo crítico para garantizar la seguridad del paciente y la calidad de 

los cuidados. [3] 

El estudio videofluoroscópico de la deglución (VFSS) es una técnica de evaluación 

instrumental comúnmente aceptada para la disfagia, ya que proporciona la información 

más completa sobre la función anatómica y fisiológica para el diagnóstico y tratamiento de 

la deglución.[4] También se dispone de una evaluación fibroendoscópica flexible de la 

deglución (FEES, por sus siglas en inglés fiberoptic endoscopic evaluation of swallowing), al 

igual que varias técnicas menos utilizadas (gammagrafía, manometría y ultrasonido). 

Debido a la disponibilidad, la conformidad del paciente y la experiencia necesaria, no es 

posible realizar un examen instrumental en todos los pacientes con sospecha de disfagia. 

[3,4] Por lo tanto, se han desarrollado una serie de procedimientos de exploración 
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mínimamente invasivos para la disfagia como el Método de Evaluación Clínica Volumen-

Viscosidad (MECV-V). [5] 

 

Solamente la prueba del trago de agua (Swallowing Water Test SWT) administrado en 

volúmenes de 5 y 10ml ha demostrado tener alta sensibilidad y especificidad en la detección 

de la disfagia. El desarrollo y validación de pruebas de detección de la disfagia en pacientes 

con accidente cerebrovascular ha permitido la creación de pruebas “bedside” como la TOR-

BSST (Toronto Bedside Swallowing Screening Test), las cuales han generado guías de 

tratamiento con personal entrenado para su aplicación en pacientes con sospecha 

temprana de disfagia. [2,3] 

 

2. MARCO TEÓRICO 

2.1 Deglución  

La deglución comprende el paso de alimentos o líquidos de la cavidad oral a través del 

esófago hasta el estómago. Es un acto fisiológico complejo que exige completa 

sincronización y coordinación de más de 30 pares de músculos bajo control nervioso 

voluntario e involuntario. Los nervios craneales que participan en el proceso de deglución, 

y las consecuencias clínicas de daños al sistema nervioso central se describen en la tabla 1. 

[1, 6] 

El acto de la deglución se divide en tres etapas: la etapa oral preparatoria y de tránsito, la 

etapa  faríngea y la etapa esofágica de la deglución. En realidad, estas etapas se superponen 

y son simultáneas, en lugar de ser acciones divididas en cada etapa. Se necesita un segundo 

para que el bolo entre en la faringe y el esófago cervical, y entre 8 y 20 segundos para que 

el bolo pase a el estómago; con un bolo más viscoso se toma más tiempo que en los líquidos. 

[6] 

 Fase oral/oral preparatoria: La etapa oral es responsable de preparar el bolo para la 

deglución. La preparación de bolo es un acto voluntario y se puede detener o cambiar 

en cualquier momento. La cavidad oral se extiende desde los labios hacia delante, a la 

bóveda del paladar superior y la pared faríngea posterior. La capacidad de la cavidad oral 
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para cumplir su función como cámara cerrada depende de la integridad de las muchas 

contracciones musculares, que forman las válvulas que se abren y se cierran, 

manteniendo el bolo en su lugar o moverlo alrededor de la boca. Las actividades 

principales de la masticación incluyen la recolección y colocación de bolos sólidos y 

líquidos en la lengua. La lengua  mueve entonces el bolo a los arcos dentales para triturar 

en trozos más pequeños, recoge el bolo, y mueve las partes más pequeñas a otra 

superficie para su posterior preparación. [1, 6]     

Tabla 1. Inervación de la deglución. Timing of major events of pharyngeal swallowing. Arch Otolaryngol Head 

Neck Surg 1988 

 

 Etapa faríngea: es la más compleja de la deglución en términos de coordinación muscular 

y sincronización. Es durante esta etapa que la protección de las vías respiratorias debe 

ocurrir simultáneamente con la apertura del esófago superior para prevenir la aspiración 

en la tráquea y para facilitar la transferencia del bolo al esófago. [2] Esta etapa de 

deglución cambia la función de la faringe de un conducto de la vía aérea a un canal para 

el transporte de alimentos y líquidos. Las "válvulas" del sistema (selle labial, contracción 

NERVIO 
CRANEAL 

INERVACIÓN SENSORIAL INERVACIÓN MOTORA 

Rama 
mandibular 

del trigémino 

Sensibilidad en mucosa de la cavidad oral, 
lengua y dientes 

Músculos de la masticación. 
Milohioideo y vientre anterior del digástrico 

(elevación hiolaríngea) tensor del velo del 
paladar. 

Nervio facial 
Gusto de los dos tercios anteriores de la 

lengua. 
Sensibilidad de los músculos faciales. 

Músculos de la expresión facial. 
Selle labial, protrusión y retracción. 

Glosofaríngeo 
Inervación de las amígdalas, faringe y parte 

posterior de la lengua. 
Gusto del tercio posterior de la lengua. 

Estilofaríngeo (elevador de la faringe y laringe). 

Vago Sensibilidad de la faringe, laringe y tráquea 

Músculos del cierre velofaríngeo. 
Constrictores de  la faringe. 

Musculatura intrínseca de la faringe incluyendo 
cuerdas vocales. 

Espinal Sin componente sensorial Músculo esternocleidomastoideo y trapecio. 

Hipogloso Sin componente sensorial 
Músculos extrínsecos de la lengua. 

Músculos intrínsecos de la lengua (articulación y 
manipulación del bolo) 
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de los buccinadores, cierre de la abertura velofaríngea, aducción de los pliegues vocales 

y contracción de la musculatura faríngea) actúan para cerrar la cavidad y junto con el  

movimiento  de la lengua y contracción de los músculos constrictores faríngeos. Se 

produce una diferencia de presión a medida que la faringe se acorta y el complejo 

hiolaríngeo se eleva superior y anteriormente, abriendo el segmento esofágico superior 

e impulsando el bolo al esófago cervical. La protección de las vías respiratorias, la 

apertura del esófago superior y la depuración faríngea transforman el tracto aero-

digestivo de su función como sistema respiratorio a un sistema de deglución.  Comienza 

simultáneamente con la entrada del bolo en la faringe, y puede ocurrir incluso cuando el 

bolo se coloca por primera vez en la boca. El cierre intrínseco de la laringe comienza con 

la aducción de los pliegues vocales (contracción de los músculos tiroaritenoideo, 

ligamentos vocales, interartenoideo y lateral cricoaritenoideo). Las bandas ventriculares 

y la supraglotis también aducen para cerrar la vía aérea laríngea. La aducción del pliegue 

vocal es el primer evento que ocurre durante la deglución y continúa a lo largo de la 

secuencia de la deglución. [1, 2, 6] 

La respiración cesa durante aproximadamente 0.75 segundos durante un período de 

apnea  obligada. Este período de apnea varía con la consistencia y volumen del bolo. 

Cuanto mayor sea el volumen del bolo y/o cuanto más consistente sea su viscosidad, 

mayor será la duración de la apnea [1]. 

La apertura del esófago cervical se produce cuando los músculos suprahioideos se 

contraen, tirando de la laringe hacia arriba, hacia adelante y alejándose de la pared 

faríngea posterior. [6] 

 

 Fase esofágica: En contraste con las etapas oral y faríngea de la deglución, la fase 

esofágica es la más larga, durando de 3 a 15 segundos en adultos normales. La 

transferencia de alimento de la boca al estómago a través del esófago resulta de la 

relajación coordinada de los esfínteres esofágicos superiores e inferiores y de las ondas 

de contracción peristáltica. Por lo tanto, el momento de la apertura y el cierre del 

cricofaríngeo es crítico para la deglución normal. Además, esta región debe permanecer 
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abierta el tiempo suficiente para permitir que todo el bolo entre en el esófago y su 

consecuente transporte al estómago. [2, 6]  

 

Figura 1. Mecanismo de la deglución. Fuente: Timing of major events of pharyngeal swallowing. Arch 
Otolaryngol Head Neck Surg 1988. 
 

 

 

2.2 Disfagia 

 

La disfagia se define como una sensación subjetiva de dificultad o anormalidad de la 

deglución. La disfagia se puede clasificar de la siguiente manera: 

 Disfagia orofaríngea: se caracteriza por la dificultad para iniciar una deglución. La 

deglución puede estar acompañada de tos, asfixia, regurgitación nasofaríngea, 

aspiración y sensación de alimento residual en la faringe. 

 Disfagia esofágica: dificultad para deglutir varios segundos después de iniciar una 

deglución y la sensación de que los alimentos obstruyen el esófago. [7]  

Lengua 

Faringe 

Glotis 

Laringe 

Hacia los pulmones  

Tráquea 

Bolo alimenticio 

Epiglotis 

elevada 

Esfínter 

Esofágico 

contraído 

Esófago 

Hacia el estómago 

Epiglotis 

abajo 

Elevación 

y cierre 

glótico 

Relajación 

del esfínter 

esofágico 

Epiglotis 

elevada 

Descenso 

y apertura 

glótica 

Esfínter 

Esofágico 

contraído 

Relajación  

muscular 

Relajación  

muscular 

Contracción  

muscular 

Estómago 

1. Cuando una persona no está 
deglutiendo, el esfínter 
esofágico se encuentra 

contraído, la epiglotis elevada y 
la glotis abierta permitiendo el 
paso de aire de la tráquea a los 

pulmones. 

2.   El reflejo 
deglutorio es 

desencadenado 
cuando el bolo 

alimenticio alcanza 
la faringe. 

3. La laringe se 
eleva y desplaza la 
epiglotis cobre la 
glotis previniendo 

la entrada de 
alimento a la 

tráquea. 

4. El esfínter 
esofágico se relaja, 
permitiendo el paso 
del alimento hacia el 

esófago 

5. después del que 
el alimento entró 

al esófago, la 
laringe desciende y 
permite el paso del 

aire. 

6. Las ondas de contracción 
muscular (peristalsis) 

mueven el bolo del esófago 
al estómago. 
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El primer paso para evaluar a los pacientes con disfagia es tratar de determinar mediante 

una historia clínica detallada, si los síntomas se deben a disfagia orofaríngea o esofágica. La 

disfunción oral puede conducir a derrame anterior (mal selle de los labios), sialorrea y 

deglución fraccionada. La disfunción faríngea puede provocar tos o asfixia durante el 

consumo de alimentos y disfonía. En contraste, los pacientes con disfagia esofágica tienen 

dificultad para deglutir varios segundos después de iniciar una deglución y la sensación de 

que los alimentos quedan atrapados detrás del esternón. [1, 7] 

La disfagia es el resultado de una variedad de etiologías médicas, incluyendo accidentes 

cerebrovasculares (desde el 30 hasta el 67% de los accidentes cerebrovasculares cursan con 

disfagia), [2] lesiones cerebrales traumáticas, trastornos neurológicos progresivos, cáncer de 

cabeza y cuello y procesos degenerativos en general. Lo que contribuye a un mayor riesgo 

de aspiración y neumonía. La evaluación de la deglución es el primer paso esencial para 

identificar el riesgo de disfagia (anomalía en el sistema de deglución orofaríngeo) y de 

aspiración (penetración subglótica de alimentos o líquidos). [3, 7]  

Las estimaciones de prevalencia para disfagia varían dependiendo de la etiología y la edad 

del paciente, pero se han reportado estimaciones de hasta el 38% para la prevalencia de 

por vida en personas mayores de 65 años. [8] 

 

2.3 Método de Evaluación Clínica Volumen-Viscosidad (MECV-V) 

Desarrollado por el Dr. Clavé y su equipo, es un método clínico que permite identificar 

precozmente a los pacientes con disfagia orofaríngea, y por tanto con riesgo de presentar 

alteraciones de la eficacia y seguridad de la deglución que podrían desencadenar en el 

paciente desnutrición, deshidratación y aspiraciones. Este test se basa en el hecho de que 

en los pacientes con disfagia neurógena la disminución del volumen del bolo y el aumento 

de la viscosidad mejoran la seguridad de la deglución. Con alimentos viscosos se aumenta 

la resistencia al paso del bolo y el tiempo de tránsito por la faringe, a la vez que aumenta el 

tiempo de apertura del esfínter cricofaríngeo. Por este motivo, en pacientes con disfagia 

neurógena o asociada a la edad, o con deglución retardada, la prevalencia de penetraciones 
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y aspiraciones es máxima con los líquidos claros, y disminuye con la textura néctar y pudding 

[7]. 

El MECV-V utiliza bolos de tres viscosidades y tres volúmenes diferentes. Mediante este 

método se pueden detectar de una forma segura para el paciente los principales signos 

clínicos que indican la existencia de un trastorno de la deglución. Es un método sencillo y 

seguro que puede ser aplicado en la cabecera del paciente en contexto hospitalario. La 

exploración clínica de la deglución mediante el MECV-V está indicada ante cualquier 

paciente en el que se sospeche disfagia orofaríngea, o bien en pacientes vulnerables que 

podrían tener riesgo de presentar un trastorno en la deglución. Este método de “screening”, 

además de especificar algunos de los signos más frecuentes e importantes de la disfagia, 

también nos orienta sobre cuáles son la viscosidad y el volumen más adecuado para 

mantener la seguridad y eficacia de la alimentación en pacientes vulnerables [8]. 

El MECV-V consiste en administrar al paciente 5, 10 y 20 ml de alimento en consistencias 

néctar, pudding y líquido. Se pueden detectar así detectar los signos de alteración de la 

seguridad en la fase faríngea y de la eficacia en las fases tanto oral como faríngea. Se debe 

observar la presencia de tos, cambios vocales, residuos orales, deglución fraccionada, 

incompetencia del sello labial o residuos faríngeos mientras se monitoriza la saturación de 

Oxígeno mediante oximetría de pulso. Una disminución de la saturación basal de Oxígeno 

del paciente es un signo de aspiración [7, 8]. 

Los signos clínicos que detecta el MECV-V son:  

a) Inadecuado sello labial, es decir la incapacidad de mantener el bolo dentro de la 

boca. 

b) Existencia de residuos orales en la lengua, debajo de ella y en las encías, una vez 

acabada la deglución. 

c) Deglución fraccionada, necesidad de realizar varias degluciones para un mismo 

bolo. 

d) Sospecha de presencia de partículas del bolo en la faringe, que dejan sensación de 

tener residuos en la garganta. 
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Si durante la exploración el paciente presenta un signo de alteración de la eficacia, la prueba 

para ese volumen y esa viscosidad se considerará positiva, por lo que el paciente no será 

capaz de alimentarse y mantener un adecuado estado nutricional y una adecuada 

hidratación con esa viscosidad y ese volumen. [8]  

Si durante la aplicación del MECV-V, el paciente presenta cualquiera de estas alteraciones: 

tos, cambio de voz o desaturación de oxígeno, la prueba para ese volumen y esa viscosidad 

se considerará positiva, es decir, será un bolo poco seguro para el paciente, por lo que será 

necesario aumentar la viscosidad y/o disminuir el volumen para poder nutrirlo e hidratarlo 

de forma segura. En la figura 2 se muestra la secuencia para realizar la evaluación con el 

Método de Evaluación Clínico Volumen-Viscosidad. [5, 8] 

 

 

Figura 2. Secuencia de realización del Método de Evaluación Clínica Volumen-Viscosidad (MECV-V) según 

Clavé P.  
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2.4 Fibroendoscopía de la Deglución (Fiberoptic endoscopic evaluation of swallowing 

FEES) 

El procedimiento, descrito por Langmore en 1988, surge como alternativa a la exploración 

clásica con bario, y consiste en la introducción de un fibroscopio flexible a través de la fosa 

nasal hasta el cavum, con lo que se obtiene una visión directa de la faringolarínge. El  

protocolo de la exploración debe incluir una valoración de la competencia del sello 

velofaríngeo, de la simetría del movimiento velar y de un posible reflujo nasal. El explorador 

debe situar después el fibroscopio a la altura de la úvula, lo que permite explorar  

visualmente la configuración de la hipofaringe, la simetría de la base lingual, la forma de la 

epiglotis, la morfología de los senos piriformes y el aspecto y la simetría de la laringe, tanto 

en inspiración como en fonación, así como las anomalías morfológicas y funcionales. La 

exploración de la deglución con alimento se realiza con volúmenes crecientes (5, 10, 15 y 

20 cc.) y en texturas pudding, néctar, líquida y sólida (galleta), valorando el paso del 

alimento a la hipofaringe, la penetración y la aspiración, tanto sintomática como silente, así 

como la capacidad del paciente para liberar los residuos de la vía respiratoria. [9] 

 

 

 

Figura 3. Visión directa de la 
laringe con nasofibroscopio. La 
localización 1 supone un bajo 
riesgo de aspiración. 
La 2 un riesgo moderado, y la 3 
supone un alto riesgo de 
aspiración de secreciones basales. 
[5] 
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2.4 Videofluoroscopía De La Deglución (Videofluoroscopic of Swallowing VFS) 

 

El estudio videofluoroscópico dinámico de la deglución proporciona la apreciación más 

completa de los elementos individuales de las vías oral, faríngea y de los eventos laríngeos 

en tiempo real cuando el bolo es conducido a través de la cavidad oral hacia el esófago 

cervical. Su amplitud le ha valido el estatus de "estándar oro"  para la observación e 

identificación de anomalías de deglución orofaríngea. Es la técnica de diagnóstico 

predominante seleccionada por los Foniatras y patólogos del habla y el lenguaje para 

evaluar el deterioro de la deglución orofaríngea. [4] El propósito del examen no es 

simplemente detectar la aspiración (entrada de material ingerido por debajo del nivel de 

los pliegues vocales verdaderos y en la tráquea). El estudio es importante porque detecta 

el momento de la aspiración, ayuda a definir la fisiología subyacente del trastorno de la 

deglución y su variabilidad a través de las consistencias. Además, permite la planificación 

de la rehabilitación, mediante un análisis cuidadoso de la secuencia de eventos durante la 

deglución orofaríngea, se pueden introducir estrategias terapéuticas sistemáticamente y su 

efectividad evaluada. Un objetivo crítico es determinar una dieta para la alimentación 

segura y eficaz y la deglución. [10] 

El paciente recibe una combinación de consistencias a diferentes volúmenes y sulfato de 

Bario. Los materiales de contraste se dan en incrementos para determinar el rendimiento 

con una variedad de volúmenes.  Los bolos se pueden entregar en volúmenes medidos o de 

acuerdo con la preferencia del paciente. A veces es necesario evaluar al paciente al tragar 

líquidos espesos o alimentos especialmente preparados como el pan y carnes duras 

recubiertas con bario. Si el paciente tiene dificultades para tomar, puede usar tabletas de 

bario de 13 mm, aunque se debe tener precaución si el paciente es visto a experimentar 

moderada a severa disfagia orofaríngea. Las imágenes fluoroscópicas se registran en tiempo 

real por el equipo de grabación de vídeo digital de alta definición para el análisis y la revisión 

posterior.  [4, 10]  

 

  



 

DR. JUAN ANTONIO  SÁNCHEZ MEDORIO 19 

 

Disfagia orofaríngea: frecuencia, clasificación y métodos diagnósticos en foniatría 

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La disfagia es un problema frecuente. Una de cada 17 personas presenta alguna forma de 

disfagia en el transcurso de su vida. Un estudio realizado en el Reino Unido en 2011 describe 

una tasa de prevalencia de disfagia de 11% en la comunidad general. La condición afecta a 

40–70% de los pacientes con accidente cerebrovascular, 60–80% de los pacientes con 

enfermedades neurodegenerativas, hasta 13% de los adultos de 65 años y > 51% de los 

pacientes añosos institucionalizados, así como 60– 75% de los pacientes sometidos a 

radioterapia por cáncer de cabeza o cuello. [11] 

Las causas son tan diversas que su prevalencia puede pasar inadvertida si no se conoce la 

población en riesgo, así como su prevalencia en los institutos tratantes. [10, 12]  

 

4. JUSTIFICACIÓN  

 

La disfagia con alteración en la eficacia y seguridad de la alimentación es un problema 

frecuente en pacientes con múltiples patologías, sin embargo, no se cuenta con estadísticas 

acerca de su prevalencia, o clasificación en la severidad de la misma en el “Hospital General 

de México”. Su detección oportuna pretende impactar directamente en la incidencia de 

complicaciones tales como, aspiración, bronconeumonías, desnutrición, disminución de 

estancias intrahospitalarias, por mencionar algunos. Así mismo la proyección a mediano 

plazo para un protocolo de dieta basada en mejorar la seguridad y eficacia de la 

alimentación en esta categoría de pacientes, lo que nos obliga a realizar abordajes 

diagnósticos y conocer la frecuencia en su presentación y poblaciones vulnerables. 

La detección temprana de la disfagia permite una intervención inmediata reduciendo así la 

morbilidad, la duración de la estancia y los costos de atención de la salud. 
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5. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

¿Cuál es la frecuencia de la disfagia orofaríngea en sus diferentes clasificaciones y cuáles 

son los métodos diagnósticos en Foniatría? 

 

6. HIPÓTESIS 

 

La frecuencia de la disfagia orofaríngea, así como su severidad será tan variable como 

la causa que lo produce. 

 

 

7. OBJETIVOS 

 

7.1 Objetivo general 

Determinar la frecuencia de la disfagia orofaríngea, sus características, y los 

métodos empleados para su diagnóstico. 

 

7.2 Objetivos específicos 

 

 Identificar las diferentes etiologías precedentes de la disfagia orofaríngea, 

clasificarlas por causas mecánicas, obstructivas y neuromusculares. 

 

 

8. METODOLOGÍA 

 

 Tipo y diseño de estudio  

Se llevó a cabo un estudio transversal retrospectivo en el servicio de Audiología y 

Foniatría, a partir de la revisión de los expedientes clínicos de los pacientes del 

Servicio de Foniatría del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”. Se 
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realizarán análisis de frecuencia de las variables para conocer así las características 

de la disfagia de los pacientes atendidos por el Servicio de Foniatría. 

 

 Población 

Todos los pacientes masculinos y femeninos que cuenten con diagnóstico de 

disfagia orofaríngea y hayan recibido atención médica y valoración Foniátrica.  

 

 Tamaño de la muestra  

Muestreo consecutivo a conveniencia. Se revisaron los 520 expedientes de los 

pacientes que son atendidos desde el 9 de septiembre del 2016 al 7 de Julio del 

2017 en el servicio de Audiología y Foniatría por problemas de voz, habla y 

deglución 

 

 Criterios de inclusión, exclusión y eliminación  

 

 Criterios de inclusión 

Sexo masculino y femenino  

Diagnóstico clínico de disfagia orofaríngea, sin importar la severidad, el tiempo de 

evolución o el diagnóstico previo.  

 

 Criterios de exclusión 

Pacientes atendidos por el servicio de Foniatría que no cuenten con  diagnóstico de 

disfagia orofaríngea.  

 

 Criterios de eliminación 

Pacientes con diagnóstico de disfagia orofaríngea, que contaban con método 

diagnóstico de disfagia orofaríngea, clínico (MECV-V), instrumentado (FEES) o de 

Gabinete (Videofluoroscopia). Pacientes con diagnóstico de disfagia orofaríngea con 

método diagnóstico clínico (MECV-V), instrumentado (FEES) o de Gabinete 
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(Esofagograma/videofluoroscopia), pero que no presentaban el tiempo de evolución 

de padecimiento actual (disfagia orofaríngea). 
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 Definición de las variables: 

  

Variable 
Definición 

operacional 
Tipo de variable Escala de medición 

Diagnóstico previo 

Patología 
subyacente 

originaria de 
disfagia 

Independiente 
 

Nominal 

1. ERGE 
2. Wallenberg 
3. EVC 
4. Parkinson 
5. Tuberculosis 
6. Intubación  
7. Disfonía  
8. Traqueostomía  
9. Sitofobia 
10. Miastenia gravis 
11. Tiroidectomía total 
12. Laringitis irritativa 
13. Hemitiroidectomia derecha 
14. Idiopática 
15. Encefalomielitis 
16. Faringoespasmo 
17. Amigadalectomía 
18. Síndrome de Miller- Fisher 
19. Absceso profundo de cuello 
20. Incompetencia velo-faríngea 
21. Bocio multinodular 
22. Parálisis cordal izquierda  
23. Laringectomía total 
24. Presbifagia 
25. Traumatismo laríngeo 
26. Traumatismo craneoencefálico 
27. Hemorragia subdural 
28. Globo faríngeo 
29. Esclerosis múltiple 
30. Mielitis transversa  
31. Linfoma no Hodgkin 
32. Hemitiroidectomía izquierda  
33. Amiloidosis 
34. Placa cervical 
35. CALVAS/ELA 
36. Parálisis cordal bilateral  

Disfagia orofaríngea 
 

Sensación subjetiva 
de dificultad o 

anormalidad en la 
deglución 

Dependiente 

 
 

Ordinal 

1= Leve 
2= Moderada 
3= Severa 

Sexo  

Sustantivo 
funcional que 

distingue a 
hombres de 

mujeres 

Independiente  

 
Nominal  

1=MUJER 
2=HOMBRE 

Método Diagnostico 
 

Prueba clínica, 
instrumentada o de 

gabinete de 
evaluación de la 

deglución. 

Independiente 

 
 

Nominal  

1=MECV-V 
2=FEES 
3=Videofluoroscopía 
4=MECV-V/Videofluoroscopía 

Edad en años 
Edad del paciente 

en años al 
independiente 

 
Continua  

Años  
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momento del 
diagnóstico 

Tiempo de evolución  

Tiempo 
transcurrido en 
meses desde el 
comienzo de los 

síntomas hasta el 
momento del 
diagnóstico 

Independiente  

 
 
 

Continua  Meses  

Tos 

Contracción 
espasmódica de la 
cavidad torácica a 

partir de la 
liberación violenta 

de aire en los 
pulmones   

Dependiente  

 
Nominal 

dicotómica  
1=SI 

2=NO 

Disminución en la 
Saturación de 

Oxigeno 

Medida de la 
cantidad de 

oxígeno disponible 
en el torrente 

sanguíneo 

Dependiente 

 
Nominal 

dicotómica 
1=SI 

2=NO 

Selle labial 

cierre completo de 
los labios para 

impedir el escape 
del bolo alimenticio 

Dependiente 

 
Nominal 

Dicotómica 
1=SI 

2=NO 

Residuos Orales 
Residuo de bolo 
alimenticio en 
cavidad oral 

Dependiente 
 

Nominal 
dicotómica 

1=SI 
2=NO 

Deglución 
Fraccionada 

Repetición de 
degluciones “secas” 

para poder 
movilizar el bolo 
hacia el esófago 

Dependiente 

 
Nominal 

dicotómica 
1=SI 

2=NO 

 

Tabla 2. Operacionalización de las variables 
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 Procedimiento 

Se revisaron los expedientes de todos los pacientes que recibieron atención médica por el 

ervicio de Foniatría en el periodo comprendido de Septiembre del 2016 a Julio del 2017, 

con el fin de seleccionar aquellos que  con  diagnóstico de disfagia orofaríngea y que 

cuenten con estudio complementario que confirme el diagnóstico. Se creó una base de 

datos en Excel versión 2013 con los parámetros antes descritos, agrupados por sexo, edad, 

diagnóstico previo, tiempo de evolución en meses. Se describieron las características de 

cada una de las pruebas realizadas y se codificaron para ingresar la base datos al programa 

SPSS versión 15.01.1. Se realizaron análisis estadísticos de frecuencia con cada una de las  

FLUJOGRAMA 1 
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variables antes descritas para conocer, la frecuencia de la disfagia, su clasificación y cuáles 

fueron los métodos diagnósticos utilizados.  

 

  

 Análisis Estadístico 

Se realizó un análisis estadístico descriptivo de la frecuencia de las variables. Se realizó una 

fórmula para cuantificar la prevalencia por periodo de la disfagia orofaríngea. 

 

 

9. ASPECTOS ÉTICOS Y DE BIOSEGURIDAD  

 

El estudio será efectuado conforme a los principios enunciados en el Reglamento 

General de Salud en Materia de investigación para la Salud. Título II Capítulos 1, 3-5. 

El estudio mantiene los datos personales de manera confidencial apegándose a la 

norma del expediente clínico.  
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10.  RESULTADOS  

 

Se realizó una revisión de un total de 520 expedientes clínicos de pacientes atendidos en el 

servicio de Foniatría del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, en el periodo 

comprendido entre septiembre del 2016 y Julio de 2017, los cuales son referidos por 

alteraciones de deglución, habla, voz y lenguaje. Un total de noventa y cuatro pacientes 

contaban con criterios para su estudio e ingreso a la presente investigación, sin embargo 

solo 74 contaban con las características requeridas para el presente estudio. La prevalencia 

de la disfagia orofaríngea en esta población se estimó en 14.23%. 

Del total de 74 pacientes 49 son mujeres (66%) y 25 hombres (34%) de la población en 

estudio (gráfica 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grafica 1. Frecuencia de pacientes con disfagia orofaríngea de acuerdo al sexo 

 

 

Sexo

hombremujer

F
re

cu
en

ci
a

50

40

30

20

10

0

Sexo

66% 

34% 



 

DR. JUAN ANTONIO  SÁNCHEZ MEDORIO 28 

 

Disfagia orofaríngea: frecuencia, clasificación y métodos diagnósticos en foniatría 

La edad de los pacientes  varía entre los 2 y los 84 años de edad encontrando una 

prevalencia mayor entre la cuarta y séptima década de la vida, con un pico máximo en la 

sexta década de la vida con una frecuencia de 19 pacientes (25.7%). 

 

 

Grafica 2. Edad de presentación de Disfagia orofaríngea por década de vida. 

 

En cuanto a los diagnósticos se encontraron múltiples etiologías causantes de disfagia  la 

cuales se enumeran en la tabla 3.  

La patología de base más frecuente fue el evento vascular cerebral representado por 9 casos 

(12%), seguido por la disfagia idiopática con 8 pacientes (11%), en tercer lugar la intubación 

endotraqueal y la tiroidectomía total ambas con 5 pacientes cada una (6.8%).  

El tiempo de inicio de la disfagia orofaríngea y la primera valoración en el servicio de 

Foniatría también es variable incluso con rangos desde un mes hasta 30 años (paciente con 

esclerosis múltiple), siendo la mediana para este lapso de tiempo 2 años y medio para 

solicitar asistencia médica especializada (grafica 2). Con este último dato se puede reiterar 

la relación que existe entre la característica neurodegenerativa  y progresiva de la patología, 

DECADAS DE VIDA

NOVENAOCTAVASEPTIMASEXTAQUINTACUARTATERCERASEGUNDAPRIMERA

P
o

rc
e
n

ta
je

30

20

10

0

6.8%

9.5%

14.9%

25.7%

17.6%

13.5%

9.5%

1.4%1.4%

DECADAS DE VIDA



 

DR. JUAN ANTONIO  SÁNCHEZ MEDORIO 29 

 

Disfagia orofaríngea: frecuencia, clasificación y métodos diagnósticos en foniatría 

así como el avance insidioso de la disfagia. Los casos con un mes de evolución contaban con 

una severidad mayor (postquirúrgicos o vasculares), modificando de gran manera la 

búsqueda de atención. 

 

DIAGNÓSTICO FRECUENCIA PORCENTAJE 

 EVC 9 12.2 

 Idiopática 8 10.8 

 Intubación endotraqueal 5 6.8 

 Tiroidectomía total 5 6.8 

 Wallenberg 4 5.4 

 Laringitis irritativa 3 4.1 

 Encefalomielitis 3 4.1 

 Traqueostomía 2 2.7 

 Hemitiroidectomía derecha 2 2.7 

 Absceso profundo cuello 2 2.7 

 Incompetencia velofaríngea 2 2.7 

 Parálisis cordal izquierda 2 2.7 

 TCE 2 2.7 

 Linfoma no Hodgkin 2 2.7 

 CANVAS/ELA 2 2.7 

 ERGE 1 1.4 

 Parkinson 1 1.4 

 Tuberculosis diseminada 1 1.4 

 Disfonía 1 1.4 

 Sitofobia 1 1.4 

 Miastenia Gravis 1 1.4 

 Laringoespasmo 1 1.4 

 Amigdalectomía 1 1.4 

 Sx Miller Fisher 1 1.4 

 Bocio multinodular 1 1.4 

 Laringectomía total 1 1.4 

 Presbifagia 1 1.4 

 Traumatismo laríngeo 1 1.4 

 Hemorragia subdural 1 1.4 

 Globo faríngeo 1 1.4 

 Esclerosis múltiple 1 1.4 

 Mielitis transversa 1 1.4 

 Hemitiroidectomía izquierda 1 1.4 

 Amiloidosis 1 1.4 

 Placa Cervical 1 1.4 

 Parálisis cordal bilateral 1 1.4 

 Total 74 100.0 

Tabla 3. Etiología en pacientes con disfagia orofaríngea. 
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Las alteraciones en la eficacia de la alimentación se pueden observar en la tabla 5 donde se 

identifica la frecuencia de su presentación, siendo la deglución fraccionada el evento con 

un porcentaje de frecuencia mayor entre las tres alteraciones: defectos de selle labial, 

presencia de residuos orales del bolo alimenticio y deglución fraccionada. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grafica 3. Tiempo de evolución de la disfagia en meses 

 

Como parte de los métodos diagnósticos utilizados se encuentran el Método de Evaluación 

Clínica Volumen-Viscosidad, la evaluación fibroendoscópica de la deglución, FEES y la 

Videofluoroscopía de la deglución VFS o bien, la presencia de la combinación de MECV-

V/Videofluoroscopía de la deglución (grafica 4). Los porcentajes de su utilización se 

encuentran a continuación: 
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 METODO  Frecuencia Porcentaje 

MECV-V 42 56.8% 

FEES 24 32.4% 

 Videofluoroscopía 5 6.8% 

 MECV-V/Videofluoroscopía 3 4.1% 

TOTAL 74 100% 

Tabla 4.  Método de diagnóstico complementario. MECV-V= Método de Evaluación Clínica Volumen-Viscosidad, 

FEES=por sus siglas en inglés (fiberoptic Endoscopic Evaluation of Swallowing). 

 

 

Grafica 4. Método diagnóstico complementario en disfagia orofaríngea 
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Alteración  Número de pacientes Porcentaje  

Defecto de selle labial 9 12.2 % 

Residuos orales del bolo 

alimenticio 

56 75.5% 

Deglución fraccionada 69  93.2 % 

Tabla 5. Alteraciones en la eficacia de la alimentación 

 

Dentro de las alteraciones en la seguridad de la deglución encontramos: la disminución de 

la saturación de oxígeno y el reflejo tusígeno. En estas dos categorías se encuentra con 

mayor frecuencia la desaturación de oxígeno en la oximetría de pulso con las diversas 

consistencias examinadas con una frecuencia de 39 (52.7%) además de reflejo tusígeno 

presente en 17 sujetos, correspondiendo al 23% de los 74 pacientes incluidos (tabla 6). 

 

Alteración  Número de pacientes Porcentaje  

Disminución de la Saturación de 

oxigeno 

39 52.7% 

Tos 17 23% 

Tabla 6. Alteraciones en la seguridad de la alimentación 

 

 

Los hallazgos de los datos anteriores nos permiten clasificar la disfagia orofaríngea en tres 

grados de severidad de acuerdo a las alteraciones de la seguridad y la eficacia en la 

alimentación. La frecuencia de la disfagia orofaríngea leve fue de 35 pacientes (47.3%), 

moderada se encontró en 22 pacientes (29.7%),  y la severa se diagnosticó en 17 pacientes 

(23%) (Gráfica 5). 
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Gráfica 5. Grado de disfagia orofaríngea diagnosticado.  
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11.  DISCUSIÓN  

 

El objetivo del presente estudio fue identificar la frecuencia  de la disfagia mediante la 

revisión retrospectiva de expedientes que contaran con la información para determinar la 

prevalencia de la disfagia orofaríngea. La prevalencia en el servicio de Foniatría del Hospital 

de México fue de 14.23%, la cual se puede comparar con la encontrada en el Reino Unido 

de 11% anual [12]. Se estima que en la población en los Estados Unidos de América afecta a 

15 millones de personas. [11, 12]  

Dentro de la Guía de Disfagia de la Organización Mundial de Gastroenterología se 

encuentran dos grandes categorías: las causas neuromusculares y las causas mecánicas u 

obstructivas. [13] 

 

Disfagia orofaríngea neuromuscular 

 

La etiología más frecuente en este estudio es el evento vascular cerebral con un porcentaje 

del 12.2%, de los cuales son 4 femeninos y 5 masculinos con una pico de incidencia en la 

quinta y sexta décadas de la vida. La pérdida repentina de la función cerebral focal es la 

característica principal del inicio del accidente cerebrovascular, la exploración inicial 

requiere una evaluación rápida pero amplia la cual debe incluir garantizar la estabilidad 

médica, con especial atención a las vías respiratorias, la respiración y la circulación [1]. En 

México, el Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI) en el 2015 publico las 

principales causas de defunción, en las que el accidente cerebrovascular ocupa el 6° lugar, 

con un total de 34,106 defunciones. Actualmente las enfermedades cerebrovasculares en 

México deben considerarse como un problema de salud de orden prioritario, por la 

discapacidad que produce, entre las que se encuentran la disfagia orofaríngea, la cual se ve 

asociada a un mayor riesgo de aspiración pulmonar, infecciones de vías aéreas, desnutrición 

y deshidratación, colocación de sondas de gastrostomía y estancias más largas 

intrahospitalarias, aumentando la morbilidad y mortalidad en estos pacientes. [14] Casi 260 

000 personas en Alemania sufren de un accidente cerebrovascular cada año. Como 
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consecuencia, más del 60%  conduce a disfagia. [12,13] Globalmente, la incidencia de 

accidente cerebrovascular por isquemia es del 68%, mientras que la incidencia de accidente 

cerebrovascular hemorrágico (hemorragia intracerebral y hemorragia subaracnoidea 

combinada) es del 32%, lo que refleja una mayor incidencia de ictus hemorrágico en países 

de ingresos bajos y medios [15]. La tasa global de mortalidad por accidente cerebrovascular 

está disminuyendo en los países de ingresos altos y bajos, pero el número absoluto de 

personas con accidente cerebrovascular, sobrevivientes de accidente cerebrovascular, 

muertes relacionadas con el accidente cerebrovascular y la carga mundial de 

discapacidades relacionadas con el accidente cerebrovascular es alta y creciente.  Para 

prevenir enfermedades secundarias, como neumonía, desnutrición y deshidratación, se 

requiere un diagnóstico diferenciado por un equipo multidisciplinario en una unidad de 

accidente cerebrovascular. [17-18]  

La enfermedad de Parkinson presenta una incidencia en México calculada de 500,000 

enfermos, en los cuales uno de los síntomas principales es la disfagia [19], se pueden 

encontrar alteraciones desde la propulsión del bolo, manejo del cierre velofaríngeo, así 

como en la el disparo deglutorio, [20]  y estas manifestaciones pueden estar presentes desde 

estadios tempranos en el 90% de los pacientes. En la fase oral de la deglución el control del 

bolo es deficiente y la propulsión del mismo se retarda debido a rigidez muscular e 

incoordinación lingual, lo cual genera un patrón repetitivo con movimientos 

anteroposteriores comúnmente llamados festinantes. [21] Lo anterior refleja el resultado 

obtenido en nuestra muestra donde el paciente del sexo femenino en quinta década de la 

vida, con dos años de evolución de la disfagia en el cual se obtuvo un diagnóstico de disfagia 

orofaríngea leve con el método MECV-V. 

El Síndrome de Wallenberg se manifesta con disfagia orofaríngea leve en el 25%, y disfagia 

severa en el 75% restante, sin embargo, estudios recientes confirman que pueden 

permanecer como disfagias moderadas con adecuada rehabilitación [22].  Aproximadamente 

el 50% al 55% de los pacientes con lesiones en la distribución de la arteria cerebelosa 

posterior inferior, con el consiguiente infarto medular lateral (síndrome de Wallenberg), 

desarrollan disfagia. El hecho de que el infarto medular unilateral pueda producir 
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alteraciones bilaterales de los centros de deglución del tronco encefálico sugiere que 

funcionan como un centro integrado. [23] 

En  los pacientes con Síndrome de CANVAS (2.7%) se encontró la comorbilidad de esclerosis 

lateral amiotrófica, lo cual incrementó la severidad de la disfagia, ambos pacientes del sexo 

femenino en mayores de 65 años y con disfagia severa. Sumado al hecho de complementar 

su diagnóstico con métodos específicos y que no exijan cooperación como la 

videofluoroscopía, [23]  la terapia de estos pacientes debe consistir en modificaciones 

específicas e individualizadas en el manejo de las consistencias y volúmenes apropiados de 

acuerdo a su grado de disfagia. [24] 

Una variedad de etiologías que se originan en los sistemas nerviosos central y periférico 

también pueden interrumpir los mecanismos de deglución y producir disfagia. Los procesos 

que afectan la corteza cerebral, la sustancia blanca subcortical, la sustancia gris subcortical, 

el tronco encefálico, la médula espinal y los nervios periféricos pueden provocar disfagia 

como un componente de su cuadro clínico, [25] se registraron diagnósticos con baja 

incidencia (ver tabla 2) con grados variables de disfagia entre los cuales se encuentran: 

 Encefalomielitis 

 Esclerosis múltiple 

 Miastenia Gravis  

 Hemorragia subdural 

 Mielitis transversa 

 Síndrome de Miller Fisher 

 Amiloidosis 

 

Aun con la baja frecuencia de Miastenia Gravis (MG) dentro de esta revisión, su importancia 

radica en su presentación en un paciente femenino en edad productiva (46 años), con 

diagnóstico de disfagia severa por medio de FEES. Específicamente en esta patología, es 

importante recordar que la disfagia también puede precipitar crisis miasténicas en 

individuos con MG. [26] De hecho, en un estudio, la disfagia fue considerada como un 
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importante factor de crisis miasténica en el 56% de los pacientes. [27] Es por esta razón que 

su atención oportuna y valoración foniátrica temprana. 

 

Causas mecánicas u obstructivas.  

 

El porcentaje de las etiologías que causantes de disfagia por procedimientos quirúrgicos es 

del 20.2% lo cual engloba las siguientes causas: 

 

ETIOLOGIA FRECUENCIA PORCENTAJE % 

Traqueostomía  5 6.8 

Tiroidectomía total 5 6.8 

Hemitiroidectomía derecha 2 2.7 

Hemitiroidectomía izquierda 1 1.4 

Laringectomía total 1 1.4 

Amigdalectomía  1 1.4 

TOTAL  15 20.27 

Tabla 7. Etiologías relacionadas a procedimientos quirúrgicos en cuello 

 

Durante una revisión sistemática por parte del Dr. M. Lips y cols. en el centro Médico de la   

Maastricht University en Holanda, se reportó una alta incidencia de disfagia después de la 

laringectomía supracricoidea. Sin embargo, se observaron buenas tasas de recuperación 

con baja incidencia de complicaciones graves utilizando normas específicas  para iniciar la 

ingesta oral, retirar la sonda de alimentación nasogástrica y observar la función de la 

deglución de manera estrecha y temprana. [28]  

La tiroidectomía es la operación más común y con más alta incidencia de riesgo de lesión 

de los nervios laríngeos con funcionamiento normal. La cirugía laríngea es un importante 

factor de riesgo de disfonía, disfagia y, con menor frecuencia, obstrucción de las vías 

respiratorias.  Se conoce la asociación entre la post-tiroidectomía parálisis cordal y los 

riesgos a largo plazo de la neumonía por aspiración y la insuficiencia laríngea y colocación 
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de sonda de gastrostomía [29], como puede identificarse en el presente estudio, en un caso 

de un femenino con diagnóstico de tiroidectomía total secundaria a cáncer papilar de 

tiroides con dos meses de evolución y disfagia orofaríngea severa con alto riesgo de 

aspiración diagnosticada por FEES. El linfoma no Hodgkin también puede conllevar a 

disfagia orofaríngea relacionado a la necesidad de resecar nódulos tiroideos como 

manifestación del mismo. [30] 

Chest en el 2010 describió que de la disfagia por intubación endotraqueal oscila entre el 3% 

y el 62% y está directamente relacionada con la duración de la intubación en horas. Las 

frecuencias más altas de disfagia pueden ocurrir después de una intubación prolongada e 

incluyen pacientes en todos los subtipos  de diagnósticos incluyendo las parálisis cordales 

secundarias. [31] La intubación endotraqueal representó el 6.8% de las causas de disfagia en 

esta revisión y las parálisis cordales unilateral o bilateral tienen una frecuencia de 3 

pacientes (4.05%), concluyendo en el mayor riesgo de una parálisis cordal bilateral 

(clasificada como disfagia severa), en comparación con las disfagias orofaríngea leve o 

moderada encontradas en las parálisis unilaterales. 

Las manifestaciones clínicas del absceso profundo de cuello dependen de los espacios 

infectados, e incluyen dolor, fiebre, hinchazón, disfagia, trismo, disfonía, otalgia y disnea. 

Suele progresar rápidamente, con un curso con resultado fatal, especialmente en pacientes 

inmunocomprometidos (por ejemplo, diabetes mellitus, infección por VIH) [32]. Aunque el 

diagnóstico se basa en la evaluación clínica, la extensión del proceso de la enfermedad es a 

menudo difícil de evaluar en la inspección o palpación con sintomatología variable, en esta 

investigación se presentó en un porcentaje del 2.7% en mujeres de tercera y cuarta década 

de la vida, con manifestaciones de disfagia orofaríngea leve y severa respectivamente. El 

compromiso de las vías respiratorias, los vasos cervicales y el canal espinal requiere un 

reconocimiento temprano para evitar el curso fatal de la enfermedad [33]. 

En el caso de la laringitis irritativa, globo faríngeo y la Enfermedad por Reflujo 

Gastroesofágico (ERGE), se sabe que el ERGE es el trastorno gastrointestinal más común del 

esófago. [34] Es un trastorno crónico y progresivo que presenta más típicamente ardor de 

estómago y regurgitación y atípicamente con dolor en el pecho, disfagia, tos crónica, globos 
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o dolor de garganta. [35] En esta investigación se encontró que padecimientos que involucran 

etiologías de referidas por gastroenterología ocupan un 9.45% de frecuencia incluyendo 

Sitofobia, globo faríngeo presbifagia y las mencionadas previamente. 

Aunque la disfagia originada por cuerpos cervicales (osteofitos, malformaciones) no es 

frecuente, los cuerpos cervicales anormales se encuentran relacionados a disfagia por la 

compresión mecánica de la faringe y el esófago. [36]  Esto explica porque una placa cervical 

a nivel de C-5 y C6 para evitar compresión medular en una paciente de 54 años de edad 

presenta disfagia orofaríngea leve postquirúrgica.  
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12.  CONCLUSIONES 

A partir de la presente investigación se puede concluir que la relevancia de estudiar la 

prevalencia de la disfagia orofaríngea y exponer su frecuencia. Se mostró un marcado 

aumento en la presentación de casos durante la sexta década de la vida, y una frecuencia 

mayor en el sexo femenino.  Si bien la enfermedad cerebro vascular sigue siendo la etiología 

más frecuente, existen otro grupo de enfermedades que requieren valoración foniátrica 

inmediata. Sin olvidar que la progresión de las enfermedades con historia natural 

degenerativa requieren una vigilancia estrecha y cambios en las decisiones terapéuticas y 

de rehabilitación.  Con respecto a este punto en algunas patologías resulta más importante 

su severidad, que su frecuencia o prevalencia en la población. Es por esta causa que resulta 

imperioso el manejo multidisciplinario de la disfagia, con el fin de disminuir complicaciones 

prevenibles, así como disminuir estancias intrahospitalarias  prolongadas, desnutrición y 

procedimientos que incluyan nutriciones parenterales iniciando una dieta vía oral, segura y 

eficaz en el paciente correctamente evaluado. Considerando lo anterior se requiere de la 

apertura de líneas de investigación que permitan estudios a largo plazo que nos permitan 

demostrar si el abordaje temprano de la disfagia es capaz de modificar la historia natural 

de la enfermedad. 
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14.  ANEXOS  
 

14.2 Hoja de recolección de datos. 
 
Nombre: ___________________________________________   ECU: _________________ 
Edad: _______ Sexo: _______     Diagnóstico: ____________________________________ 
Tiempo de evolución en meses: _________________________ 
 
Características de la disfagia en método diagnóstico 
 

 MECV-V  FEES  VIDEOFLUOROSCOPIA 

 
Consistencia  5 ml  10 ml 20 ml 

Viscosidad 
néctar 

 Selle labial 

 Residuos orales 

 Deglución fraccionada 

 Sospecha de bolo en 

faringe  

 
o Tos  

o Sat O2% 

 Selle labial 

 Residuos orales 

 Deglución fraccionada 

 Sospecha de bolo en 

faringe 

 
o Tos  

o Sat O2% 

 Selle labial 

 Residuos orales 

 Deglución fraccionada 

 Sospecha de bolo en 

faringe 

 
o Tos  

o Sat O2% 

Viscosidad 
líquida 

 Selle labial 

 Residuos orales 

 Deglución fraccionada 

 Sospecha de bolo en 

faringe  

 
o Tos  

o Sat O2% 

 Selle labial 

 Residuos orales 

 Deglución fraccionada 
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