
DISFAGIA
OROFARÍNGEA

Información destinada al 
profesional de la salud.



La deglución es el proceso fisiológico 
mediante el cual se transportan sólidos y 
líquidos desde la boca hasta el estómago. Es 
un proceso rápido y complejo que requiere 
de la integración sensorial y motora de 
múltiples estructuras anatómicas, así como 
la coordinación entre el sistema digestivo, 
el sistema respiratorio y sistema nervioso 
central1-3.

Deglución



Disfagia orofaríngea (DO)

Múltiples enfermedades y comorbilidades 
pueden alterar la deglución, conduciendo a 
una ingesta insegura e ineficaz, síntoma que 
se conoce como DO.

Tiene una alta prevalencia en4-7: 

Personas
ancianas

Enfermedades 
neurológicas

Cáncer de 
cabeza y cuello

La DO está reconocida por la OMS 
con los códigos de diagnóstico de 
la International Classification of 
Diseases (ICD): 787.2 en la ICD-9 y 
R13, en la versión ICD-108. 



Prevalencia9-11

La prevalencia depende de las patologías 
asociadas, del estadio de la enfermedad o del 
método diagnóstico utilizado. La evidencia 
habla de una afectación de hasta un: 

30-40 % población ≥ 65 años de edad.

80 % pacientes con enfermedad de Alzheimer.

60 % pacientes con enfermedad de Parkinson.

64-78 % pacientes que han sufrido un ictus.

30-40 % pacientes con esclerosis múltiple. 

80-100 % pacientes con un estado avanzado de 
la esclerosis lateral amiotrófica, demencia o 
distrofia muscular.

38,5 % cáncer de cabeza y cuello.  

90 % niños con discapacidades neurológicas 
importantes y parálisis cerebral.



Complicaciones

La DO puede causar importantes complicaciones 
que producen fragilidad. Las complicaciones 
más frecuentes son: la deshidratación, la 
desnutrición y  las infecciones respiratorias 
por broncoaspiración12. 

Las alteraciones de la eficacia pueden 
provocar desnutrición o deshidratación. Por 
esta razón, es de alta importancia realizar 
cribados de nutrición a la población con DO13,14.
 

Las alteraciones de la seguridad pueden 
causar riesgo de neumonías por aspiración, 
estando asociadas a manifestaciones clínicas 
como tos, cambios de voz y en ocasiones 
desaturación de oxígeno. Estas alteraciones 
junto con la colonización de la orofaringe 
por bacterias, son los principales factores 
implicados en la patogenia de la neumonía 
por aspiración13-16.



Detección precoz

La detección y valoración precoz reduce las 
complicaciones. Se debe comenzar con un 
método de cribado que, si da resultados 
positivos, debería aplicarse una evaluación 
clínica o una prueba diagnóstica instrumental.  

El paciente con disfagia debe ser abordado de 
forma integrada por un equipo multidisciplinar 
de profesionales que lleve a cabo las 
evaluaciones, el diagnóstico y el tratamiento17.



Cribado, valoración y diagnóstico

Identificación del paciente vulnerable 
a padecer DO. Se puede hacer mediante 
un cribado como el Eating Assessment 
Tool-10 (EAT-10) en el que una puntuación 
final ≥ 3 indica posible DO18. 

Ante un cribado positivo se debe realizar una 
prueba de screening más completa con diferentes 
texturas y viscosidades como puede ser el GUSS 
o el MECV-V (ver anexo). Estas pruebas permiten 
determinar las texturas con las que los pacientes 
presentan alteración de la eficacia y/o seguridad y al 
mismo tiempo orientan hacia la compensación de la 
DO conociendo las texturas con las que se considera 
una alimentación y una hidratación segura y eficaz19,20. 

El diagnostico, se puede obtener mediante 
pruebas instrumentales como la fibroendoscopia 
de la deglución (FEES) o la videofluoroscopia 
(VFS), pruebas que permiten diagnosticar y probar 
técnicas de rehabilitación con exactitud21,22.

Se recomienda complementar con un cribado de 
nutrición como el MNA o el MUST.



Intervención
Objetivos principales: 

Prevenir las complicaciones que podrían 
derivarse como son la malnutrición, la 
deshidratación y la neumonía aspirativa. 

Revertir la disfunción deglutoria siempre 
que sea posible.

1

2

Adaptación de las texturas 

De acuerdo a los resultados obtenidos en la 
valoración, es necesario cambiar la textura de 
los alimentos y los líquidos a aquellas texturas y 
volúmenes que sean seguras y eficaces23. 

Es recomendable 
seguir el marco 
IDDSI como 
ayuda y guía para 
la adaptación de 
las texturas24. 



Higiene oral: para evitar la contaminación bacteriana, 
se recomienda limpieza oral después de cada comida 
con colutorio antibacteriano16.

La DO se puede mejorar mediante un programa de 
rehabilitación proporcionado por un logopeda. 

Los programas constan de distintas estrategias como26-28: 

Estrategias de cambio postural.

Maniobras de deglución.

Ejercicios musculares.

Técnicas de incremento sensorial.

Electroestimulación transcutánea.

Estimulación transcraneal. Este tratamiento 
requiere de otros profesionales.

Tratamiento rehabilitador

Para los líquidos se requieren espesantes como 
FontActiv® Espesante Claro y los alimentos, pueden 
ser suplementados con productos como FontActiv® 
Forte, FontActiv® Diabest y FontActiv® Protein. 
También existe la posibilidad de un manejo nutricional 
ya espesado como FontActiv® Condensed25.
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Nutrición completa, segura y 
concentrada para pacientes con 
disfagia o riesgo nutricional.

1 3de
cada

pacientes con 
disfagia desarrolla 
desnutrición 
proteico-calórica2

2 3de
cada

sufren alteración 
de la seguridad 
de la deglución2

CI: 505935.8

BAJO EN LACTOSA SIN GLUTEN

Textura IDDSI Nivel 2  
(poco espesa)1

Máximo aporte proteico para mantener la 
masa muscular

Alta densidad calórica

Fibra soluble prebiótica (FOS)

Buen control glucémico (sin sacarosa)

MCT: energía de rápida absorción y tolerancia
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Vitaminas y 
minerales

Dieta completa hiperproteica, 
hipercalórica con fibra.
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