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INTRODUCCIÓN 

La deglución es una acción compleja que requiere la coordinación de múltiples sistemas y 

estructuras, como el sistema nervioso, huesos y músculos de cabeza y cuello; está compuesta por 

cuatro  fases: preparatoria, oral, faríngea y esofágica (Logemann, 1998). Cualquier dificultad para 

deglutir se conoce como disfagia, gran parte de los pacientes con dicho trastorno hacen referencia 

a la deglución con sensación de que los alimentos se “atascan”, “pegan”, “molestan” o no 

descienden con normalidad. Una definición más completa la define como un trastorno para tragar 

alimentos sólidos, semisólidos y/o líquidos por una deficiencia en cualquiera de las cuatro etapas de 

la deglución y que puede desencadenar neumonía, desnutrición, deshidratación y obstrucción de la 

vía aérea (Carrau et al., 2017). 

Para estudiar objetivamente la fisiología de la deglución se ha usado una técnica llamada Evaluación 

endoscópica de la deglución (FEES por sus siglas en inglés; Langmore, 2017). Durante la prueba, se 

utiliza un nasofibrolaringoscopio y se le proporciona al usuario alimentos y líquidos pigmentados 

con tintura vegetal de diferentes colores (Langmore, 2003). Mientras el paciente mastica y deglute, 

se puede definir la presencia de aspiración, penetración, residuo o retardo de la respuesta 

deglutoria. Igualmente se pueden implementar diferentes posturas compensatorias mientras el 

individuo se alimenta. De este modo, se ofrece un plan de rehabilitación más eficaz junto con la 

definición de una vía de administración de alimento más segura. 

En el presente documento se propone un protocolo de evaluación endoscópica de la deglución 

(FEES), aplicando conocimientos científicos y técnicos establecidos en los principios de medicina 

basada en la evidencia con el ánimo de generar un diagnóstico objetivo y un plan terapéutico 

dirigido. 

 

OBJETIVO 

Crear un protocolo para la ejecución de una endoscopia de la deglución (FEES) que permita la 

recolección sistemática de información acerca de la funcionalidad de la deglución, generando así un 

diagnóstico preciso y un plan terapéutico dirigido y eficaz. 

 

JUSTIFICACIÓN 

La evaluación endoscópica de la deglución (FEES) es una herramienta confiable en el estudio de 

pacientes con disfagia orofaríngea. Con su práctica es posible determinar la presencia de anomalías 

anatómicas en la vía aerodigestiva superior y la fisiología de la etapa faríngea de la deglución. Al 

establecer el riesgo de penetración y aspiración alimentaria, esta prueba permite definir qué 

pacientes se pueden alimentar normalmente y qué paciente deben mantenerse un régimen de 

alimentación alterna. Se destaca que este examen tiene un 80 % de sensibilidad para el residuo y el 

escurrimiento posterior, una sensibilidad del 83% para la penetración de alimento, y un 77 % para 

la aspiración. Por su parte, la especificidad alcanza el 93 % (Giraldo‐Cadavid et al., 2017).  
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Lo anterior ratifica que La FEES, es un examen sensible, aprobado, seguro y confiable en el estudio 

de la disfagia. Entre sus ventajas, se destaca la portabilidad del endoscopio y la ausencia de 

exposición a radiación. Estos aspectos permiten que en escenarios como las unidades de cuidado 

intensivo se tenga acceso al examen instrumental de la deglución. Se enfatiza la importancia de 

utilizar alimentos de consistencias estandarizadas, una ficha única de registro y criterios comunes 

en la interpretación de los diferentes hallazgos del examen. Es relevante resaltar que el siguiente 

protocolo se llevará a cabo exclusivamente en pacientes neurológicamente consientes y con 

presencia de alteraciones de la eficacia y/o la seguridad en la deglución. 

 

NORMATIVIDAD APLICABLE 

El siguiente protocolo se acoge a la normativa que explica aspectos propios del ejercicio profesional 

en las diferentes áreas de la fonoaudiología; disciplina que se apodera de los procesos 

comunicativos del hombre, los desórdenes del lenguaje, el habla y la audición, las variaciones y las 

diferencias comunicativas, y el bienestar comunicativo del individuo, de los grupos humanos y de 

las poblaciones. En el año 1997, el Congreso de Colombia decreta la Ley 376 en donde se reglamenta 

la profesión de la Fonoaudiología y se dictan normas para su ejercicio en Colombia (Congreso de la 

República de Colombia, 1997).  

Otra de las normas a las que se acoge esta profesión en Colombia es la Resolución 3495 de 2019, la 

cual establece una clasificación única de procedimientos en salud CUPS, donde se decreta el código 

30.6.0.06 sobre la evaluación funcional faringolaríngea de la deglución vía endoscópica (Ministerio 

de Salud y Protección Social, 2019). Aunque este procedimiento lo realiza el profesional de medicina 

con especialidad en Otorrinolaringología, el fonoaudiólogo apoya la ejecución del examen al ofrecer 

alimentos a los pacientes y participa en el análisis e interpretación de los datos recolectados. 

Además, en cualquier participación en salud se debe tener presente la historia clínica, en la cual se 

establecen normas para su manejo; se expide también, por el Ministerio de Salud, la Resolución 195 

de 1999. Luego la Ley 23 de 1981 en el capítulo I, los artículos 15 y 16 señalan: “El médico no 

expondrá a su paciente a riesgos injustificados. Pedirá su consentimiento para aplicar tratamientos 

que considere indispensables y que puedan afectarlo física o psíquicamente y le explicará al paciente 

o a su responsable de tales consecuencias anticipadamente” (Congreso de la República de Colombia, 

1981).  

En este orden de ideas y ante la situación del covid-19 se establecen unos lineamientos para la 

atención y el manejo de los servicios de salud ordenados por el gobierno de Colombia. Estos incluyen 

la Resolución 666 del año 2020, por la cual se ajusta a un protocolo general de bioseguridad con el 

objetivo de mitigar, controlar y realizar un adecuado manejo de la contingencia del covid-19. La 

fonoaudiología, como profesión inscrita a la atención de la salud, debe obedecer a las normas 

establecidas (Colegio Colombiano de Fonoaudiólogos, 2020). 

 

GLOSARIO 
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Aspiración: paso de líquidos o comida por debajo del nivel de los pliegues vocales verdaderos, un 

fenómeno único producido por trastorno de deglución (Jiménez Fandiño & Chavarriaga, 2011). 

Alteración de eficacia: imposibilidad de ingerir los nutrientes y el agua necesarios para una correcta 

nutrición e hidratación. Las degluciones fraccionadas, la pérdida de peso progresiva, la necesidad 

de alargar el tiempo de las comidas o evitar determinados alimentos son síntomas de alteración en 

la eficacia de la deglución y de una posible desnutrición (Velasco & García-Peris, 2009). 

Alteración de seguridad: incapacidad de ingerir nutrientes y agua sin presentar complicaciones 

respiratorias (Méndez Sánchez et al., 2017). 

Colorante: son sustancias de origen químico o biológico, generalmente tintes, pigmentos, reactivos 

u otros compuestos, empleados en la coloración de alimentos durante la ejecución de exámenes 

clínicos (Madden et al., 2000). 

Deglución: paso de los alimentos desde la cavidad bucal hasta el estómago, lo que permite la 

alimentación del organismo al asegurar la protección de las vías respiratorias (Rosen et al., 2004). 

Deglución fraccionada: necesidad de realizar varias degluciones para un mismo bolo (Velasco & 

García-Peris, 2009). 

Escurrimiento posterior: evento temprano que aparece y está relacionado con la presentación del 

escape del bolo alimentario en la región posterior de la cavidad oral, de la base lingual hacia la 

faringe antes de que el reflejo de la deglución se desencadene (Aguilar Farias et al., 2013). 

Disfagia orofaríngea: síntoma clínico de alteración en la deglución que puede causar desnutrición, 

como consecuencia de alteraciones en la eficacia del transporte del bolo, ocasionar alteraciones en 

la seguridad de la deglución (penetraciones y aspiraciones), con elevado riesgo de neumonías por 

aspiración e infecciones respiratorias (Velasco & García-Peris, 2009). 

Endoscopio: dispositivo médico con una luz incluida que se utiliza para observar dentro de una 

cavidad u órgano corporal. Este dispositivo se introduce a través de una abertura natural, como la 

boca para una broncoscopia, o el recto, para una sigmoidoscopia (Rao et al., 2003). 

Evaluación endoscópica de la deglución (FEES): examen instrumental que consiste en la inserción 

de un endoscopio flexible a través de la cavidad nasal para observar los eventos dinámicos que 

ocurren en la cavidad faríngea durante la deglución (Kelly et al., 2006). 

Gastrostomía: procedimiento quirúrgico en el cual se coloca una sonda o tubo en el estómago a 

través de la pared abdominal. Se usa fundamentalmente para administrar alimentación a pacientes 

con disfagia (Law et al., 2019). 

Penetración: ingreso de alimento a la vía aérea hasta el nivel de los pliegues vocales (Murry & 

Carrau, 2012). 

Regurgitación: paso de material contenido en el estómago a la boca, bien sea de forma espontánea 

o desencadenado por determinadas posturas que aumentan la presión intraabdominal (Arín & 

Iglesias, 2003). 
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Residuo: acumulación de alimento en algún sitio anatómico luego de que ocurre la deglución 

(Miarons et al., 2018). 

Tos: mecanismo de defensa que contribuye a la eliminación de secreciones y materiales extraños 

en la vía aérea. Involucra un arco reflejo mediado por el nervio vago. Comprende receptores 

sensibles a estímulos químicos, mecánicos, inflamatorios e infecciosos ubicados en diferentes 

niveles del sistema respiratorio (Giachetto, 2001). 

 

PROCEDIMIENTO 

Este procedimiento diagnóstico sirve para estudiar y observar de una forma directa las estructuras 

y la mecánica fisiológica de la deglución en pacientes con disfagia, por medio de la inserción de un 

endoscopio de fibra óptica que entra en la nariz y va hasta la orofaringe permitiendo la 

visualización de cada deglución.  

 

¿Cuándo es necesaria una FEES? 

• En todo paciente que presente disfagia con alimentos, líquidos, saliva o medicamentos.  

• Personas que manifiestan demasiado cansancio o fatiga durante las comidas. 

• Pacientes que han sufrido una pérdida de peso importante debido a los problemas para deglutir. 

• Pacientes con procesos respiratorios inflamatorios/infecciosos como neumonía con alta 

sospecha de asociación a aspiración.  

• Pacientes con eventos neurológicos u oncológicos que requieran reestablecer la vía oral de 

manera segura o emitir una recomendación de la ruta de alimentación.  

• Individuos que por su condición médica no pueden trasladarse a una sala de radiología para otro 

tipo de estudio de deglución. 

 

Condiciones del paciente: 

Para realizar este test es necesario que el usuario esté consciente y colaborador con el fin de 

lograr un adecuado posicionamiento. 

 

PROTOCOLO 

• Materiales y/o insumos de consumo 

Materiales y/o insumos Unidad de medida Cantidad 

Agua Botella 1 

Espesante Tarro 1 

Colorante vegetal blanco, azul 

o verde 

Gotero  1 

Guantes Unidad 2 

Cucharas plásticas Unidad 3 

Jeringa 20ml Unidad 3 

 

• Equipos fijos o elementos 
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Descripción de Equipo o Elemento Tiempo de uso en minutos 

Endoscopio 

Sistema de grabación digital 

Equipos de esterilización 

Discos regrabables formato DVD 

Pulsoxímetro 

Sistema de aspiración 

30 minutos 

  

La FEES consiste en cinco pasos:  

1. Evaluación estructural  

2. Evaluación funcional faringolaríngea  

3. Evaluación de las secreciones y su manejo  

4. Evaluación del tránsito del bolo (alimentos y bebidas)  

5. Evaluación de estrategias comportamentales 

 

Antes de iniciar el procedimiento: 

Se realiza un resumen breve de la razón de la realización del estudio. Se incluye el peso actual y el 

habitual, la talla y el índice de masa corporal. Se anotará la cualidad vocal usando cualquier escala 

de evaluación audioperceptual. Se registrará la presencia o no de traqueostomía y una casilla 

adicional para registrar antecedentes relevantes y medicamentos actuales. 

 

Respecto a la anamnesis es relevante conocer sobre el estado nutricional, historia de la 

alimentación, incluyendo vía (oral, oro/nasogástrica o nasoyeyunal), consistencia, uso de utensilios 

y rutina de alimentación, presencia de comorbilidades respiratorias, cardiacas, gastrointestinales o 

neurológicas. 

Valoración de estructuras 

1. Se inserta un endoscopio flexible a través de la fosa nasal hasta el cavum. 

2. Se debe efectuar una valoración de la competencia del sello velofaríngeo, la simetría del 

movimiento velar y un posible reflujo nasal. 

3. Se ubica el endoscopio a la altura de la úvula, explorando visualmente la hipofaringe, simetría 

de la base lingual, forma de la epiglotis, morfología de los senos piriformes y el aspecto y simetría 

de la laringe, en inspiración y fonación. 

 

Valoración funcional faringolaríngea 

1. Se valora la sensibilidad faríngea tocando sus paredes con el endoscopio. 

2. Se evalúan degluciones de las propias secreciones. 

3. Se evalúa movilidad de la laringe durante la fonación. 

 

Evaluación de las secreciones y su manejo 

1. Se observan las secreciones y se puntúa la escala de Marianjoy (Donzelli et al., 2003). 

2. Se verifica si con las degluciones disminuyen las secreciones. 

 

Evaluación del tránsito del bolo 
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1. Se continúa con la exploración de la deglución con alimento en volúmenes crecientes de 5, 10, y 

20ml, con texturas de la IDDSI a criterio del clínico. 

 

NÉCTAR: 

1) Se inicia con la administración de la consistencia néctar con 5ml por medio de una jeringa. 

2) Si ocurre alguno de signos como aspiración/penetración, se debe suspender la evaluación 

con la consistencia néctar y continuar a pudding 5ml. 

3) Si se observan residuos deben puntuarse con la escala de Yale (Neubauer et al., 2015). 

4) Si es una deglución segura, se continúa con la administración de la consistencia néctar con 

un volumen de 10ml por medio de una jeringa. 

5) Si hay algún signo de alteración de la seguridad, se debe suspender la evaluación con la 

consistencia néctar y continuar a pudding 5ml. 

6) Si es una deglución segura, se continúa con la administración de la consistencia néctar con 

un volumen de 20ml por medio de una jeringa. 

7) Si hay algún signo de alteración de la seguridad, se debe suspender la evaluación con la 

consistencia néctar y continuar a pudding 5ml. 

 

LÍQUIDA: 

1) Si es una deglución segura con la consistencia néctar, se pasa a administrar la consistencia 

líquida de 5ml. 

2) Debe estar en monitorización continua con el pulsioxímetro. 

3) Si ocurre alguno de signos como aspiración/penetración, se debe suspender la evaluación 

con la consistencia líquida y continuar a pudding 5ml. 

4) Si se observan residuos deben puntuarse con la escala de Yale (Neubauer et al., 2015). 

5) Si es una deglución segura, se continúa con la administración de la consistencia líquida con 

un volumen de 10ml por medio de una jeringa. 

6) Si hay algún signo de alteración de la seguridad, se debe suspender la evaluación con la 

consistencia líquida y continuar a pudding 5ml. 

7) Si es una deglución segura, se continúa con la administración de la consistencia líquida con 

un volumen de 20ml por medio de una jeringa. 

8) Si hay algún signo de alteración de la seguridad, se debe suspender la evaluación con la 

consistencia líquida y continuar a pudding 5ml. 

 

PUDDING: 

1) Si es una deglución segura con la consistencia líquida, se pasa a administrar la consistencia 

pudding de 5ml. 

2) Debe estar en monitorización continua con el pulsioxímetro. 

3) Si ocurre alguno de signos como aspiración/penetración, se debe suspender la evaluación 

con la consistencia pudding y dar por finalizada la evaluación. 

4) Si se observan residuos deben puntuarse con la escala de Yale (Neubauer et al., 2015). 

5) Si es una deglución segura, se continúa con la administración de la consistencia pudding 

con un volumen de 10ml por medio de una jeringa. 

6) Si hay algún signo de alteración de la seguridad, se debe suspender la evaluación con la 

consistencia pudding y dar por finalizada la evaluación. 
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7) Si es una deglución segura, se continúa con la administración de la consistencia pudding 

con un volumen de 20ml por medio de una jeringa. 

 

SÓLIDO: 

1) Si es una deglución segura con la consistencia pudding, se pasa a administrar la 

consistencia sólida. 

2) Debe estar en monitorización continua con el pulsioxímetro. 

3) Se indica al usuario que triture una galleta y la vaya introduciendo a su boca. 

4) Si ocurre alguno de signos como aspiración/penetración, se debe suspender la evaluación. 

5) Si se observan residuos deben puntuarse con la escala de Yale (Neubauer et al., 2015). 

6) Si no ocurren estos signos de aspiración/penetración, se finaliza la evaluación y se 

concluye que no existe disfagia ni signos de alteración en la seguridad y en la eficacia 

durante la prueba. 

Evaluación del tránsito del bolo 

1) Durante la evaluación se pueden introducir cambios de postura cervical o de 

compensación para determinar el efecto en la eficacia y seguridad de la deglución. 

 

Informe de evaluación 
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