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L. Introduccion
El avance tecnoldgico y el aumento de la expectativa de vida ampliaron en los dltimos
afios la poblacion de pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). Asimismo, un
mayor nimero de pacientes requiere invasion de la via aérea y ventilacion mecanica
invasiva (VMI) (V. Si bien, los avances de las ciencias médicas redujeron la mortalidad
de algunas patologias, los trastornos deglutorios a lo largo del tiempo se han extendido

@

.

Los pacientes de la UCI requieren cuidado constante y atencidn especializada las 24 horas
del dia ya que su estado es critico, presentan patologias de gravedad las cuales provocan
un deterioro del estado general, ya sea por la causa de ingreso o por las consecuencias de
la internacién. El paciente critico, es aquel que tiene evidentes alteraciones
fisiopatoldgicas que han alcanzado un nivel de gravedad tal que representan una amenaza

real o potencial para su vida y que al mismo tiempo son susceptibles de recuperacién 1+,

Se destaca dentro de la UCI a la Kinesiologia Intensivista, la cual es una rama de la
kinesiologia que aborda de manera integradora, al paciente critico . El kinesiélogo/a en
estos pacientes juega un papel fundamental para mejorar la calidad de vida, siendo un
experto/a y referente en cuidados respiratorios, en el uso de herramientas de evaluacion
y tratamiento, ¢ implementacién de procedimientos de fisioterapia respiratoria y de
rehabilitacion, y lo pertinente a cuidados respiratorios, (entrega de aerosoles, la
oxigenoterapia, cuidado de la via aérea y manejo de la VM invasiva y no invasiva, entre

otros) 09 .

La deglucion, actividad de transportar sustancias sélidas, liquidas y saliva desde la boca
hacia el estdmago, se da gracias a fuerzas, movimientos y presiones dentro del complejo
orofaringeo. El mecanismo de la deglucion estd dividido en cuatro etapas: oral
preparatoria, oral propiamente dicha, faringea y esofdgica. Cuando en alguna de estas

etapas se pierde la coordinacion, el sincronismo y la eficacia sobreviene la disfagia @7 .

La disfagia, dificultad para hacer llegar los alimentos o los liquidos desde la boca al
estomago, desde un punto de vista anatdmico, se establece como disfagia orofaringea
(DOF) cuando el origen de las alteraciones de la deglucion es oral, faringeo, laringeo y
del esfinter esofdgico superior (EES), por el contrario, la disfagia esofagica (DE) implica
que las alteraciones de la deglucion sitdian su origen en el eséfago superior, el cuerpo

esofégico, el esfinter esofgico inferior y el cardias ®.



La Disfagia Post Extubacién (DPE) o Trastorno de Deglucién Adquirido en UCI, es el
trastorno de deglucién que se presenta en pacientes sobrevivientes a enfermedades
criticas después de la extubacion. La prevalencia estimada oscila entre el 3 % y el 62%

después de la intubacién orotraqueal (IOT) para dichos pacientes ®!?

Los trastornos de la degluciéon en los pacientes criticos, aumentan la incidencia de
neumonia, reintubacién y mortalidad intrahospitalaria, asociados a la instrumentacién de

la via aérea debido a la IOT @'V,

La alteracion del proceso deglutorio es un problema cotidiano que se da en las Unidades
de Cuidados Intensivos. Hasta el momento, en la Argentina, no se dispone de consensos

o guias para la deteccién de la disfagia en terapia intensiva 12,

Al ser la disfagia un problema cotidiano en la UCI, las multiples complicaciones que
apareja la misma, se veran reflejadas en un aumento de la morbilidad, la mortalidad y la
estancia hospitalaria. Por lo tanto, esta investigacion tendrd el siguiente interrogante:
Jcudles son las variables que se tienen en cuenta, en relacion con el riesgo de padecer

disfagia post extubacion en pacientes adultos en la Unidad de Cuidados Intensivos?

II.  Objetivos

IL.a General
Para llevar a cabo la investigacidn el objetivo general sera:

Analizar las variables en relacién con el riesgo de padecer disfagia post extubacién en

pacientes adultos en la unidad de cuidados intensivos.

IL.b Especifico
Los objetivos especificos son los siguientes:

e Identificar las entidades clinicas y aspectos fisiopatolégicos de la disfagia post

extubacion.

e Establecer los distintos métodos de evaluacion de la disfagia utilizados en la

Unidad de Cuidados Intensivos.

e Indagar la literatura disponible para establecer el rol del kinesiélogo en los

procedimientos de destete y extubacion.



e Examinar las distintas estrategias de tratamiento en estos pacientes.

III. Justificacion

Actualmente, no hay un consenso para la deteccion de la disfagia en la unidad de cuidados
intensivos 1?2, al ser frecuente su aparicién a la hora de determinar la retirada de la via
aérea artificial y/o tubo endotraqueal en los pacientes criticos, aumenta no solo la
morbilidad y mortalidad, sino también la estancia hospitalaria aparejando un gran impacto

econdmico en los recursos de salud.

Por lo tanto, la deteccion de las variables es importantes ya que influyen de forma directa
en la manifestacion de la disfagia post extubacion, al identificar y conocer las mismas, el

nimero de complicaciones que trae en UCI podria disminuir.

Centrandose en la prevencion primaria, aquella que realiza las acciones destinadas a
disminuir la incidencia de la enfermedad, ademds de reducir el riesgo de nuevos casos
(13) el analisis del presente trabajo servird para obtener datos que pongan de manifiesto la
importancia del accionar de forma correcta a la hora de tomar la decisién de intubar y
extubar a un paciente, centrandose en acciones que estén orientadas a la erradicacion,
eliminacién y minimizacién del impacto de la enfermedad y discapacidad, es decir, tomar

medidas para prevenir la DPE.



IV. Marco teorico

IV.1 Deglucion

IV.1a Definicion

Segun Campora y Falduti, la deglucién es la “actividad de transportar sustancias
s6lidas, liquidas y saliva desde la boca hacia el estdbmago”, es una praxia, una actividad
motora voluntaria susceptible de ser adquirida y perfeccionada en un aprendizaje

progresivo ®.

Es un proceso complejo que involucra al sistema neurolégico, digestivo y respiratorio; es
una actividad neuromuscular que es controlada desde los sistemas neurolégicos centrales

y periféricos, comprometiendo estructuras musculares, éseas y cartilaginosas 7.

IV.1b Anatomia y Fisiologia de la degluciéon

El proceso deglutorio necesita de contracciones musculares interdependientes y
coordinadas que ponen en juego seis pares craneales, cuatro nervios cervicales y mas de

treinta pares de musculos a nivel bucofonador 7.

El proceso se divide en las etapas: oral preparatoria, oral, faringea y esofdgica. La
progresion del bolo alimenticio por los diferentes momentos deglutorios mencionados, se
da de manera coordinada, segura y eficaz gracias al sistema valvular, ubicado dentro del
tracto deglutorio, de apertura y cierre, las cuales se abren y cierran de forma precisa

asegurando la eficacia de la deglucién @7,

Las valvulas permiten que el bolo se desplace de la boca hacia el estémago. La fuerza
producida por la musculatura y el juego muscular sincronico genera una presion negativa
que aumenta entre las etapas deglutorias, provocando el traslado del bolo alimenticio

hacia el trayecto orofaringoesofagico 7.

En el proceso digestivo se distingue la boca, faringe, es6fago, estémago, intestino delgado,
colon, recto, ano; participando también Organos primordiales como el higado y el
pancreas V. Se menciona a continuacién brevemente las siguientes estructuras, por su

relacion con la IOT:

Faringe



La faringe se origina en la base del craneo y termina a la altura de la sexta vértebra cervical.
Esta dividida en tres compartimientos: nasofaringe, orofaringe e hipofaringe, ubicados

uno encima del otro 7.

Laringe
La laringe es un complejo cartilaginoso que estd formado por la epiglotis, tiroides,

cricoides y las aritenoides.

Posee espacios anatémicamente definidos, partiendo del espacio central o glético, en el
extremo superior se encontrard el espacio supraglético o vestibulo laringeo, y en su

extremo inferior el espacio subglético 7.
Eséfago

El es6fago inicia en la boca y finaliza en el ano. Es una estructura tubular que tiene la
funcién de obtener energia para el funcionamiento de todo el organismo, a través de la

digestion de los alimentos. Brinda continuidad entre la faringe y el estémago.

Dentro del complejo orofaringeo se generan fuerzas, movimientos y presiones que logran
el mecanismo de la deglucion, dependiendo esto de conductas fisiolégicas que son

controladas por el sistema nervioso central y periférico 7.

El acto motor deglutorio posee una fase voluntaria y otra refleja. La fase refleja inicia con
el RDD. Los receptores de este reflejo estdn ubicados en la base de la lengua, pilares
anteriores y pared faringea posterior, la inervaciéon aferente es brindada por el nervio

glosofaringeo y la eferente por el plexo faringeo 7.
El mecanismo de la deglucién se divide en las siguientes etapas

e Oral preparatoria: etapa voluntaria, de duracion variable. Inicia con el ingreso del

alimento dentro de la boca y el sellado bilabial.

e Oral: etapa voluntaria, de duracion aproximada de un segundo. Formado el bolo
alimenticio, se realiza el ascenso de la punta de la lengua tomando contacto con
el paladar duro, comenzando el transporte del bolo hacia la parte posterior de la
cavidad oral (velo lingual), esta se cierra debido a la contraccién muscular y se
produce una zona de presion de traslado del alimento hacia el istmo de las fauces.
El bolo alimenticio al llegar a los receptores del RDD, da inicio a la etapa

faringea.
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e Faringea: etapa involuntaria, dura hasta un segundo. Transfiere el bolo desde la
faringe al es6fago proximal. En este proceso ocurren una serie de acciones
estrechamente coordinadas que incluyen:

= elevacion y retraccién del paladar blando con cierre de la nasofaringe (%
es acd donde se produce una apnea respiratoria, debido a la inhibicién del
centro neurolégico respiratorio por el centro neurolégico deglutorio .

= relajacién y apertura del EES %),

= cierre laringeo a nivel del vestibulo laringeo.

= cargay propulsion de la lengua.

= contraccion faringea. Toda la etapa faringea de la deglucién ocurre en
aproximadamente un segundo y es responsable de evitar que el bolo
ingrese a la cavidad nasal o a la laringe al mismo tiempo que transfiere el
bolo hacia el eséfago superior 4.

e [Esofdgica: etapa involuntaria, dura alrededor de 8 a 10 segundos. Abarca
contracciones musculares que impulsan el bolo desde el esfinter cricofaringeo
hasta el estomago. El peristaltismo secundario, contracciones esofdgicas en
ausencia de deglucién voluntaria, impulsa el bolo alimenticio hacia la parte distal,
donde el esfinter inferior regula la entrada del estdmago, comenzando asi el

proceso de digestion 7.

Grafico 1. Las cuatro etapas de la deglucion (1 = etapa preparatoria oral, 2 = etapa oral,

3-5 = etapa faringea, 6 = etapa esofigica). Fuente: Zuercher et.al; 2019 1,
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La coordinacion y sincronismo de la deglucion es asegurado por el sistema valvular, que
permiten el traspaso del bolo alimenticio a través de las etapas mencionadas. Las valvulas

son 7:

e [* Vilvula: labios

e 2% Vilvula: velo lingual

e 3% Vilvula: velo nasofaringeo

e 4* Valvula: cierre de vestibulo laringeo (descenso de epiglotis y cuerdas
vocales)

e 5% Vilvula: EES.

IV.1c Control neurolégico de la deglucion

La deglucién es un mecanismo sensitivo-motor que esta coordinado por diferentes niveles

del SNC.

El inicio de la deglucion puede ser voluntario (consciente), o involuntario (inconsciente).
La voluntaria, inicia en la corteza cerebral y se ve regulada por mecanismos subcorticales
que deben asegurar la activacion secuencial exacta de los musculos efectores. La
responsable de garantizar esto, es una red neuronal ubicada en el tronco encefilico, el
generador central de patrones (GCP’ (7,16). El inicio involuntario, es decir, la deglucién

de saliva entre las comidas o durante el suefio, es regulado por el tronco encefilico.

En la tabla I, se describen solo los nervios craneales relacionados directamente con la

deglucion:

I PAR CRANEAL: OLFATORIO Interviene indirectamente al preparar al

cerebro para el acto deglutorio.

V PAR CRANEAL: TRIGEMINO Recoge la sensibilidad general de la cara y
los 2/3 anteriores de la lengua.
Inerva los musculos de la masticacion y el

tensor del velo del paladar.

XII PAR CRANEAL: FACIAL Inerva los musculos de la mimica.
Recoge el gusto de los 2/3 anteriores de la

lengua.

12




Lleva inervacion secromotora
parasimpdtica  preganglionar a las

gldndulas salivales submandibulares.

IX PAR CRANEAL: GLOSOFARINGEO | Envia informacién motriz al misculo
estilofaringeo.

Envia inervacion secretomotora
preganglionar a la glandula parétida
preganglionar a la gldndula parétida.
Recoge la sensibilidad general del tercio

posterior de la lengua y la mucosa faringea.

X PAR CRANEAL VAGO Lleva informacién motora a los muisculos
constrictores de la faringe y muisculos
laringeos.
Brinda la aferencia del gusto de la base de
la lengua.
Envia sensibilidad general de la faringe y

laringe hacia el nicleo del trigémino.

XI PAR CRANEAL: ESPINAL Provee inervacion a musculos del paladar
blando y faringe.

XITI PAR CRANEAL: HIPOGLOSO Brinda inervacion motriz a los masculos

intrinsecos de la lengua.

Tabla 1. Nervios craneales en relacion con la deglucién. Modificado de Deglucién de la

AalaZ;20157,

IV.1d Mecanismos de proteccion de la via aérea superior

La seguridad de la via aérea inferior es dada por la integridad del sistema sensitivo motor
de la encrucijada aerodigestiva, permitiendo asi estar libre de penetraciones o

aspiraciones 7.

Segiin Campora, “la penetracion es el ingreso del material orofaringeo dentro del
vestibulo laringeo, sin atravesar el plano gldtico, en cambio, la aspiracion es cuando el

material orofaringeo ingresa a la via aérea y atraviesa el plano glotico” 9.
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Cabe mencionar que la aspiracion puede darse de tres maneras, en primer lugar, pre
deglutoria, es decir antes del RDD; en segundo lugar, intra deglutoria, la cual ocurre

durante el RDD; y por ultimo, post deglutoria, después del RDD (16).
Los mecanismos de proteccién de la via aérea superior son 7

e Inhibicién central de la respiracién: el mecanismo de proteccion es activado
cuando se produce el acto deglutorio, esto genera la interrupcion de la respiracion
(apnea), por accion directa del sistema nervioso central (SNC).

e Proteccidon mecdnica de la via aérea. Hay cuatro mecanismos en la zona laringea:

= Cierre cordal
= Ascenso laringeo y descenso de la epiglotis
= Presion positiva subglética

= Mecanismo de la tos:

La laringe se cierra durante la deglucidn en tres niveles. El primer nivel es el cierre
verdadero de las cuerdas vocales para cerrar la glotis, el segundo nivel es el cierre de las
cuerdas falsas y el pliegue anterior del aritenoides contra la epiglotis para el cierre del

orificio laringeo .

La laringe posee dos movimientos de traslacién a partir del desplazamiento del hueso
hioides: elevacién y desplazamiento anterior. La epiglotis, realiza una bdscula de 145°
debido al movimiento de ascenso del hueso hioides, generando un cierre del vestibulo
laringeo incompleto, con la aduccion de las cuerdas vocales se genera el cierre de manera

completa 7.

Este cierre completo del vestibulo laringeo, produce por debajo de la glotis una columna
de aire a presion positiva, llamada presion positiva subgldtica. La misma tiene un valor

durante la deglucién de 2 a 10 cm de H20 7.

El mecanismo de la tos es a consecuencia de la reaccion sensitiva a la penetraciéon o
aspiracion de diferentes materiales dentro del torrente respiratorio. La ausencia de la
misma, no quiere decir que hay ausencia de aspiracion (falsas vias), sino que puede ser
silenciosa (aspiracién que no gatilla tos ni dificultad respiratoria '), y pasar inadvertida

por una alteracion en el reflejo tusigeno (7,16).
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En sintesis, si alguna parte de las etapas desarrolladas anteriormente falla en su desarrollo
o progresion, un bolo ingerido puede no progresar normalmente, lo que se manifiesta

como disfagia .

IV.2 Disfagia

1V.2a Definicion

El término disfagia tiene su origen en el prefijo dis-, que proviene de dys- (dificultad o
anomalia), y en el sufijo -fagia que etimol6gicamente procede de phagomai (comer),

ambos procedentes del griego. Podemos definirla como “dificultad para comer” 17,

La disfagia es “la incapacidad de transferir de forma efectiva y segura los alimentos o
liquidos de la boca al estdbmago” ; es una sensacién subjetiva de dificultad en el pasaje
del material deglutido, si se asocia con dolor se lo llama odinofagia, y se categoriza como
impactacion del alimento cuando se asocia a una persistente obstrucciéon y retencion del

bolo (¥,

Puede manifestarse desde un retraso en la formacion o transferencia del bolo alimenticio,

hasta un desplazamiento patolégico del mismo y paso a la via aérea %,

IV.2b Incidencia

Su prevalencia en la poblacion general es de un 6-9% y aumenta progresivamente con la

edad, llegando a afectar a un 60% de los pacientes afosos que viven en casas de reposo

Y

IV.2c Sintomas

La sintomatologia de la disfagia es variable de acuerdo al nivel de la disfagia y grado de

severidad, algunos de los sintomas son

e Paciente que presenta tos y/o ahogos durante o después de las comidas.

e Cambios en la tonalidad de la voz luego de la deglucion de alimentos.
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e Arcadas.

e Regurgitacion nasal.

e Incapacidad de mantener los labios juntos.

e Reducido control de la lengua.

e (Odinofagia.

e Dificultad en la masticacion.

e Dificultad en el traslado del bolo alimenticio.

e Babeo o dificultad para mantener el alimento dentro de la boca.
e Pérdida de peso por etiologia desconocida.

e Aumento de secreciones traqueobronquiales.

e Neumonia a repeticion.

IV.2d Grados de disfagia

Se clasifica segin la calidad de ingesta de alimentos por parte del paciente y con la

necesidad de ofrecerle asistencia terapéutica de alimentacién 2718

e Normal: masticaciéon y deglucidon segura, eficiente en todas las consistencias de
los alimentos.

e Jleve: masticacion y deglucién eficiente en la mayoria de los alimentos.
Ocasionalmente puede presentar dificultad. Requiere del uso de técnicas
especificas para lograr una deglucién satisfactoria.

e Moderada: deglucién aceptable con dieta blanda, pero puede tener dificultad con
liquidos y solidos. Requiere supervision y pautas en la estrategia de alimentos.

e Moderada severa: ingesta oral no exitosa. Requiere supervision constante y

asistencia. S6lo puede alimentarse con un terapista.
e Severa: la nutricion del paciente es por método alternativo. No ingiere alimento

por boca.

IV.2e Clasificacion

La alteracion deglutoria puede generarse en una o en varias etapas deglutorias,

topograficamente se clasifica en:
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Disfagia orofaringea (de transicién o de iniciacion o alta): se refiere a la dificultad

o molestia en la formacién y pasaje del bolo de la boca al es6fago, debido a un
mal funcionamiento de las etapas deglutorias (oral preparatoria, oral o
faringea)”"'¥. Se caracteriza por: salivacién excesiva, lentitud en iniciar la
deglucidn, regurgitacion nasal, tos al deglutir (eventualmente con sensacion de
ahogo), degluciones repetidas, disfonia y disartria, pudiendo asociarse a otros
sintomas neurolégicos V. Los sintomas aparecen de forma inmediata al acto
motor deglutorio ", supone casi el 80% de las disfagias diagnosticadas: V.

Disfagia esofégica (de propulsidn o baja): se refiere a los trastornos en el pasaje

del bolo del EES o del EEI al estémago !4, Esta forma de disfagia suele presentar
sensacidn de obstruccidn retroesternal o epigéstrica, dolor tordcico, regurgitacion
tardia y puede asociarse a otros sintomas reumatolégicos !, Los sintomas inician
varios segundos después de la deglucion y caracteristicamente son referidos a la

region retroesternal 7, supone el restante 20% .

La disfagia también puede clasificarse respecto de su fisiopatologia !V

La disfagia puede ser objetiva o subjetiva

Funcional (o motora): es variable, puede presentarse tanto con s6lidos como con
liquidos, el transito de la comida puede favorecerse mediante algunas maniobras
(por ejemplo, degluciones repetidas y/o elevar los brazos) y, en algunos casos,
existe una clara sensibilidad a alimentos frios y calientes.

Mecdnica (u obstructiva): es persistente, muchas veces progresiva, mas marcada
con los so6lidos, la comida impactada lleva a regurgitacién y no hay relacién con

la temperatura de los alimentos.

a7y .

e Objetiva: se demuestra mediante pruebas de imagen o dindmicas, un retardo u
obstaculo en el trayecto del alimento hasta el estdmago.

e Subjetiva: existencia de una sensacion por parte del paciente, de presentar un
retardo u obstdculo en el paso alimentario en cualquiera de las fases deglutorias,
sin evidencia aparente en las pruebas diagndsticas de un retraso en el tiempo de
deglucion

IV.3f Complicaciones
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Puede conducir a dos tipos de complicaciones relacionadas con la alteracion de las

caracteristicas mas importantes de la deglucion: la eficacia y la seguridad *”

Alteraciones de la eficacia deglutoria (déficit en el aporte de nutrientes y liquidos):

pueden ocasionar deshidratacién y desnutricién 7! La desnutricién, a su vez,
puede condicionar disminucién de la fuerza de la musculatura involucrada en el
proceso de la deglucidn; la deshidratacién favorece la sequedad de la mucosa
faringolaringea y disminucion de la salivacion. Ambas pueden afectar de forma
negativa a la calidad de vida de los pacientes, dar origen a una alteracion de las
habilidades para el desarrollo de la actividad diaria de los individuos, exacerbar
las enfermedades crénicas, aumentar el riesgo de afectacion cardiaca y
respiratoria, retrasar la recuperacion por infeccion y comprometer la funcién
inmunitaria, aumentando la morbilidad / mortalidad 7.

Alteraciones de la seguridad de la deglucidén: ocurre una alteracion de los

mecanismos protectores de entrada de alimentos en la via aérea, pueden ocasionar
atragantamientos o aspiracion, con riesgo de sobreinfeccion pulmonar y
posibilidad de neumonia por aspiracion. Se sabe que hasta un 50% de los pacientes
con disfagia pueden presentar una neumonia por aspiracion, asociada ésta a un

50% de mortalidad.

La disfagia también tiene consecuencias sociales, econdmicas y una significativa

morbimortalidad. Los frecuentes atoros e incluso episodios de asfixia que pueden

presentar estos pacientes hacen que se aislen y eviten alimentarse en presencia de otras

personas V. Hay que resaltar que el riesgo de broncoaspiracién en pacientes

diagnosticados de disfagia orofaringea es 11 veces mayor a pacientes sin alteraciones de

la deglucién ¥, la misma por si sola aumenta el riesgo de neumonia y reintubacién ©.

IV.3g Etiologia

La disfagia puede presentarse de la siguiente manera

Neurogénica: presente en el paciente neurolégico como consecuencias o
disfunciones del SNC, del sistema nervioso periférico (SNP) o de la unién
neuromuscular. Como resultado se genera una alteracion en la secuencia

coordinada de las distintas etapas deglutorias.
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e Estructural: Condiciona una dificultad en la progresién del bolo alimenticio.
Comprende alteraciones congénitas; tumores orales, faringeos, laringeos y
esofagicos; patologias cervicales y estenosis laringeas posquirdrgicas o
radioterdpicas.

e Disfagia asociada a enfermedades respiratorias: Estos pacientes manifiestan

trastornos en la deglucion debido a la alteracion en los mecanismos de proteccion
de la via aérea superior, representados por una falla en la coordinacién
respiracion-deglucion, retraso en el cierre del vestibulo laringeo y disminucién de
los mecanismos de defensa pulmonar: tos y depuracién mucociliar.

e Disfagia autoinmune: causada de manera secundaria a una enfermedad

autoinmune, la cual compromete la funcionalidad de las estructuras implicadas en

el proceso de la deglucidn.

Hay que tener presente que los componentes anatémicos y funcionales involucrados en
la deglucion sufren cambios en relacion con la edad. El envejecimiento es un proceso
biolégico !9, en donde se transita un deterioro de las estructuras del organismo, en
especial a nivel de la etapa oral, como son la pérdida de la denticidn, el deterioro muscular
y la xerostomia 'V, causando como resultado lo que se conoce como “prebisfagia”,
haciendo referencia a las alteraciones de la deglucidn en relacién con el envejecimiento

en ausencia de enfermedad 719,

Existe una mayor incidencia de patologias que pueden entorpecer la deglucién en los
pacientes mayores, como son los accidentes cerebro vascular (ACV), la enfermedad de
Parkinson, enfermedades degenerativas y las neoplasias, entre otras. En consecuencia,
hay un aumento en la incidencia de aspiracion e infecciones respiratorias asociadas al
envejecimiento, siendo el riesgo de desarrollar una neumonia 6 veces mayor en pacientes

mayores de 75 afios que en menores de 60 afios 1.

Otra de las maneras en que se presenta una alteracion en la deglucion es la disfagia post
extubacion. A continuacion, se describe esta ultima ya que es la base del trabajo de

investigacion.
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IV.3 Disfagia Post Extubacion

1V.3a Definicion

La DPE o Trastorno de Deglucién Adquirido en UCI, se entiende como un trastorno de
deglucién que se presenta en pacientes sobrevivientes a enfermedades criticas después de

la extubacién ©.

IV.3b Paciente critico

El paciente critico es definido por la Sociedad Americana de Medicina Intensiva, como
aquel que se encuentra fisiolégicamente inestable, que requiere soporte vital avanzado y

una evaluacién clinica estrecha con ajustes continuos de terapia segtin evolucién %),

Turchetto define al paciente critico como “aquel individuo que, por padecer una
enfermedad aguda o una reagudizacion de una enfermedad crénica, manifiesta signos y
sintomas que, en su conjunto, expresan la maxima respuesta posible de su organismo ante

la agresion sufrida.” V.

Los pacientes que se encuentran en la UCI comprenden patologias que causan un
deterioro del estado general, ya sea por el motivo de ingreso o por las consecuencias

propias de la internacién V.

El paciente en estado critico puede presentar insuficiencia respiratoria, dificultad en la
proteccion de la via aérea, disminucion en el estado de alerta, entre otras, debido a esto
necesitar4 de ventilacién mecénica invasiva por medio de la intubacién endotraqueal 2,
procedimiento a través del cual se posiciona un tubo orotraqueal en la traquea al pasar a
través de las cuerdas vocales ), afectando distintas estructuras del complejo orofaringeo
(atrofia muscular, debilidad, rigidez, edematizacion y alteracion en la sensibilidad); las
mismas pueden perdurar por semanas o meses dependiendo de cada caso y el grado de

complejidad ®?.

IV.3c Fisiopatologia de la DPE

Desde un punto de vista fisiopatolégico, Nazar et.al ', propone que la DPE se deberia
a dos fendmenos que se generan a nivel faringo-laringeo durante la intubacién. Primero,

existiria un “congelamiento muscular” por inactividad; en segundo lugar, se produciria
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una alteracion sensitiva por compresion de receptores, inflamacion y aparicion de lesiones

mucosas 11,

Macht y Vera ®!1? describen seis mecanismos causales de DPE, sumado al estado critico

e (9,10,15).

propio del pacient ; coincide con esta idea Snippenburg® aunque sin hacer

mencion al reflujo gastroesofdgico y la discronia entre la respiracion y la deglucion. Por

2% menciona cuatro de los seis mecanismos causales establecidos,

otro lado, Regala Mark
dejando de lado la reducida sensibilidad laringea y la discronia entre la respiracion y la

deglucion.

Trauma
orofaringeo y
laringeo

Compraomiso de
conciencia

Trastornos de
la deglucion
adquiridos en
UCl

Reducida
sensibilidad
laringea

Debilidad
neuromuscular

Discronia entre
- | la respiracion y
la deglucién

Reflujo
gastroesofagico

Grifico 2. Seis mecanismos potenciales para el desarrollo de trastornos de la deglucién

adquiridos en la UCI. Modificado de: Disfagia post extubacion en pacientes criticos;2019
®

En primer lugar, estdn presentes las lesiones laringofaringeas (edema de aritenoides,
granulomas, paresia cordal, lesiones de mucosa, etc.) @ los tubos endotraqueales causan
un traumatismo directo en las estructuras anatdémicas causando asi menor capacidad para
proteger las vias respiratorias; el nervio laringeo recurrente puede comprimirse por el
manguito del tubo endotraqueal, causando paresia y pardlisis de las cuerdas vocales; las
lesiones labiales y dentales sufridas durante el periodo de intubacién tienen el potencial
de afectar la capacidad del paciente para mantener la comida en la boca y/o masticar
adecuadamente, lo que puede afectar el tamafo del bolo y el tiempo de deglucién,
resultando en una aspiracion. Se ha informado compresion del nervio lingual y pérdida

de la sensibilidad de la lengua después de una laringoscopia forzada o una mdscara
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laringea mal colocada. Otros cuerpos extrafios insertados por via oral -sondas
orogdstricas de mayor calibre, sondas de ecocardiografia transesofdgica y dispositivos de
succion- también pueden causar traumatismo oral, faringeo, laringeo o esofdgico directo

que puede dificultar la deglucién posterior 19,

En segundo lugar, la debilidad y alteracion somatosensorial de la lengua con duracion de
al menos 14 dias posterior a la extubacién. Las anomalias de la sensibilidad pueden

deberse a polineuropatia de enfermedad critica o edema local 9.

En tercer lugar, la debilidad adquirida en UCI (DAU-CI), al ser comin en el paciente
critico, es considerada un predictor independiente de disfuncion faringea y aspiraciéon

sintomatica (19,

En cuarto lugar, alteraciones cualitativas y cuantitativas de conciencia que juegan a favor
de los trastornos deglutorios, es el deterioro del sensorio, relacionado con el delirio
adquirido en UCI, efectos propios de los sedantes, o enfermedad critica subyacente, ya
que si el paciente no estd orientado hay un 31% mas de probabilidades de aspiracién con

liquidos en comparacién con un paciente que sf lo esté .

En quinto lugar, la disincronia entre la respiracion y la deglucién en pacientes con
insuficiencia respiratoria contribuye al riesgo de aspiracidn, debido a que se altera la
coordinacion entre del cierre laringeo, apnea fisioldgica al momento de deglutir y la
apertura del esfinter esofigico . La prevencién de la aspiracién durante la deglucién
depende de la coordinacion exacta entre el cierre laringeo, la apnea y la apertura del
esfinter esofdgico superior. A medida que aumenta la frecuencia respiratoria, se acorta el
periodo apneico perideglucion y puede producirse una apertura laringea antes del paso

del bolo alimenticio al es6fago 19,

Por ultimo, el reflujo gastroesofdgico probablemente contribuye por inflamacion laringea
©). La posicién supina, los niveles mds altos de sedacién, el uso de paraliticos, la
alteracion de la motilidad géstrica y la alimentacion enteral por sonda son factores de
riesgo informados para el reflujo gastroesofdgico y la aspiracion subsiguiente en

pacientes intubados en la UCI 9,

IV.3d Epidemiologia
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La prevalencia de trastornos de la deglucién en una poblacién de pacientes con una VAA
es desconocida, porque los estudios epidemiolégicos tienen sesgos intrinsecos, han
utilizado criterios de deteccién y diagndstico variables, y han evaluado poblaciones de

pacientes heterogéneos 1.

Un estudio realizado en Buenos Aires, apunta a una incidencia de un 58% de los pacientes

de UCI que estuvieron conectados a VM durante mds de 48 horas .

En Espaiia, no estd bien determinada la incidencia en relacion al paciente critico, algunos
estudios sugieren que una proporcion superior al 40% sufrié alteraciones luego de la
extubacién '®. Mclntyre et.al ®® coincide con este porcentaje en su revisién y
metaandlisis sobre la incidencia de la DPE en pacientes criticos, realizado en el 2020, en

Australia.

El rango en la incidencia de la DPE varfa entre un 3-62% “*2": considerando las posibles
diferencias entre las poblaciones estudiadas, tipo de terapia intensiva, discrepancias en el
disefio y métodos de estudio®®- La frecuencia de disfagia en la UCI varia en funcién de
los antecedentes del paciente, el motivo de ingreso y el momento de la evaluacidn.
Estimaciones conservadoras sugieren que, al menos, el 20% de los pacientes extubados

que tuvieron insuficiencia respiratoria podrian tener trastornos de la deglucién (TD) (.

IV.3e Factores de riesgo

Los factores de riesgo son en gran parte desconocidos, su conocimiento es primordial
para la toma de decisiones clinicas y el desarrollo de pautas clinicas para comenzar la
ingesta oral en pacientes recientemente extubados. En la tabla II se mencionan los factores

de riesgo para el desarrollo de disfagia post extubacion.

Segtin Chiappero, 1 la poblacién con un riesgo més alto de sufrir disfagia en UCI abarca
a los pacientes que requirieron méas dias de ventilacion aérea artificial y VM; aquellos con
antecedentes de enfermedades neuroldgica, neuromuscular y pulmonar obstructiva
cronica, edad avanzada, mayor gravedad al ingresar en la UCI (evaluada mediante el
puntaje APACHE II) (anexo 1) Y un estado de conciencia disminuido en el momento de

evaluar la deglucion.
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La escala conocida como Apache II (Acute physiology and chronic health evaluation), es

utilizada en UCI para clasificar la gravedad de la enfermedad y para predecir la

mortalidad de una forma objetiva segin variables fisiopatoldgicas. La estructura

comprende la evaluacion de 12 variables agudas, la edad segin intervalos, los

antecedentes del paciente y la causa de ingreso a UTI.

Tabla II. Factores de riesgo para el desarrollo de DPE. Autoria propia.

Disfagia preexistente ©->%

Cincer, cirugia o radiacién de cabeza/cuello/eséfago ©-*3)

Delirium, sedacién excesiva/ demencia ©->*

Enfermedad critica previa (enfermedad neuroldgica de base®® :ACV o enfermedad

neuromuscular ®2%: insuficiencia cardiaca congestiva, infarto agudo de miocardio,

debilidad neuromuscular ?*; polineuropatia, miopatia ?*

Ventilacién mecénica prolongada (dfas de intubacién) ©-23-2839

Intubacién multiple ©-232%

Traqueostomia ©-2%

Reflujo gastroesofigico severo ©2%

Debilidad adquirida en UCI ©->3

Posicién supina en cama >3

Cirugfa cardiaca (ecocardiograma transesofdgico perioperatorio) >

Edad (9,23,24)

Motivo de ingreso en urgencias ¥

Dias de sustitucién renal ®®

Gravedad de la enfermedad (segtin puntaje APACHE II)©?”

Factores relacionados con el paciente®!

Las caracteristicas del paciente que aumentan el riesgo de complicaciones laringeas tras

la intubacién incluyen:

e Edad (el riesgo de pardlisis de las cuerdas vocales se triplica en pacientes de =50

afos).
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e Sexo femenino.

e Obesidad.

e Antecedentes de diabetes mellitus o hipertension.
e Reflujo laringofaringeo.

e Desnutricion e insuficiencia renal o hepatica.

La enfermedad critica prolongada, las altas dosis de corticosteroides, la oxigenacion por
membrana extracorpérea y los efectos directos del propofol y el midazolam se han

asociado a debilidad laringea tras la anestesia, la intubacién y el tratamiento en la UCI ©®
3D

Factores relacionados con los tubos endotraqueales

Las lesiones pueden producirse durante la induccién de la anestesia, al utilizar
dispositivos supragléticos para la via aérea, en el transcurso de la intubacién, cirugia
(movimiento del paciente, cambio de posicién y tos), o en la extubaciéon. Los
procedimientos de intubacidon de emergencia aumentan los riesgos de lesiones comparado
con la intubacién electiva, sobre todo si no se utiliza ningin agente bloqueante

neuromuscular. También influye el nivel de destreza y experiencia del operador ¢V,

Las complicaciones aumentan con el tamafio del tubo endotraqueal utilizado (didmetro o
relacion altura del paciente/didmetro del tubo endotraqueal) y varian con el disefio del

tubo y el manguito .
Factores relacionados tras la intubacion

Ademds de los efectos fisicos del tubo en la via aérea, la intubacion prolongada, la
sedacion asociada, y la gestion de los cuidados criticos, se asocian las lesiones con el
movimiento del paciente, la tos, el cuidado de la boca y los intentos de vocalizacion

mientras el tubo estd colocado @V,

Otros factores tras la intubacion son la agitacion, la humidificaciéon deficiente, la
infeccion local, la presion y el volumen elevado del manguito y el nimero de

reintubaciones necesarias GV,

En relacién al tiempo de intubacion para desarrollar DPE, los reportes varian desde
intubaciones de 8 horas a duraciones mayores de 24, 48 o 96 horas en otras, aunque se ha

descrito que pacientes con una duracién de intubacién a corto plazo como 4 a 12 horas
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también pueden presentar disfagia ), la intubacién prolongada es aquella que supera las

48 horas ??.

Las lesiones laringotraqueales que ocurren luego de la extubacion pueden ser precoces o

tardias . En la tabla III se mencionan brevemente las mismas.

Tabla III. Lesiones postextubacion precoces y tardias, 2015.

Precoces Tardias (luego de las 120 horas)

Lesiones mucosas de la zona aerodigestiva: | Estenosis de la via respiratoria: es la

provocadas por el contacto del tubo en la | disminucion del Iumen de la via

zona velolingual. respiratoria usualmente generado por una
cicatriz.
Granulomas: Lesiones por friccion del | Fistula traqueoesofagica: Es la

tubo, pueden ubicarse en la zona gldtica, | comunicacién del lumen traqueal con el
subgldtica o traqueal. lumen esofigico que genera un paso
permanente de contenido esofagico (saliva,

alimento y contenido gastrico)

Edema de 1la via aérea superior:
Especialmente en la zona subglética y en la
laringe, solo por la presencia del tubo como

cuerpo extrano.

Luxacién de los cartilagos aritenoides:
Suele originarse por un trauma directo que
provoca una limitacion en el movimiento
de la articulacion cricotiroidea, generando

limitacion en el movimiento cordal.

Lesiones de la pared traqueal: por ejemplo,
fistulas  traqueoesofdgicas y ruptura

traqueal

Hay alteraciones funcionales que se manifiestan luego de la extubacidon que son generadas
por la patologia de base, la cual condiciono la intubacion, es decir, al estar el tubo

posicionado no eran evidentes. Aunque es dificil establecer si el paciente presentaba una
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lesion de base o fue por efecto de la intubacidon, dado que generalmente no se realizan

evaluaciones endoscépicas previas. Algunas de las alteraciones funcionales son

e Hipotonia de la base de la lengua

e Inmovilidad de las cuerdas vocales

e Paralisis de las cuerdas vocales en abduccion o aduccién
e Alteracion sensitiva faringolaringeas

e Mal manejo de la saliva

Superior

laryngeal nerve
ne True vocal

Thyroid Epiglotti
cartilage pgots

False vocal cord
False vocal cord

—True vocal cord

Trachea

____Left recurrent

laryngeal nerve i
Cuneiform tubercle }Arytenoid

Rima glotidis — cartilage

- Corniculate tubercle

From vagus nerve

Grafico 3. Complicaciones asociadas a la intubacidn traqueal translaringea prolongada.

Fuente: Wallace et.al; 2021 @D,

IV.4 Evaluacion en la Unidad de Cuidados Intensivos

En Argentina, hasta el momento no se ha publicado informacién relacionada con la
evaluacion clinica en la UCI. Catini, Falduti y Chiappero en una encuesta nacional
publicada en el afio 2020, mediante el interrogante ;quién realiza la primera evaluaciéon
de la deglucion?, de un total de 566 encuestados, 342 respondieron que la evaluacion de
la deglucion en UCI principalmente esta a cargo de kinesiologos/as, seguida del médico

intensivista, fonoaudi6logo, enfermerfa, otorrinolaringélogo y el neumélogo 2.

En relacidn a esto, cabe resaltar la distincion que hace La Sociedad Argentina de Terapia
Intensiva a través del Capitulo de Kinesiologia Intensiva, donde considera la evaluacion

de la deglucién como una competencia especifica del rol del kinesiélogo en la UTI ©,
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La evaluacion de la deglucién en el paciente critico debe basarse en la historia clinica,

identificacién de riesgos preexistentes y evaluacién clinica e instrumental 2.

Cuanto antes se realice la evaluacion, hay mds probabilidades de forzar una prueba
erronea, debido a la falta de tiempo necesario para recuperar los mecanismos de
proteccién de la via aérea!?. Si bien no existe un consenso sobre cuando es recomendable
realizar la primera evaluacién de deglucién post extubacién ®, se recomienda realizarla

24 horas posteriores a la extubacién @2,

Las evaluaciones clinicas y de cribado de deglucion mads utilizadas son la prueba de
deglucién de las 3-onzas de agua o 90 ml de agua ©-!%17:22333% "e] Protocolo de Evaluacién
de Deglucién de Yale (-YSP-Yale Swallow Protocol) ®!'? y Protocolo de Evaluacién de
Riesgo de Disfagia (Dysphagia Risk Evaluation Protocol) @, y el método de exploracién
clinica volumen viscosidad (MECV-V) ©:17223338. Ep pacientes criticos, el modelo
GUSS-ICU (Gugging Swallowing Screening) ®"'>1722) incluye item especificos, como el
puntaje de la escala RASS (Richmond Agitation and Sedation Scale) y el CAM-ICU
(Confusion Assessment Method for ICU), y GUSS modificado %.

La prueba de deglucion de las de las 3-onzas de agua es una prueba descrita por
de DePippo en 1994 , como herramienta de cribado en poblacidn con ictus para
detectar la existencia de aspiraciones!”. Es muy utilizada en las unidades de
hospitalizacion por ser rapida, simple y facil de interpretar. Tiene una sensibilidad
del 96,5% y una especificidad del 48,7%. ?" Se prepara un aspirador de
secreciones, el paciente debe estar incorporado y con un babero colocado. Se debe
higienizar previamente la cavidad bucal. Con una jeringa de alimentacion se le
administran 10 ml de agua y se observa si hay babeo, el nimero de degluciones,
si hay tos y disfonia. Se repite cuatro veces con el mismo volumen de agua (10
ml) y finaliza con la administracion de 50 ml. La prueba es positiva si se detecta
babeo, tos o disfonia, y se considera negativa ante la ausencia de los mismos. El
test del agua se realiza con volumenes grandes y viscosidad baja (agua) y sélo
tiene la tos como tunico signo de deteccion de una aspiracion. A veces, se
complementa con la deteccion de cambios de voz, pero en pacientes con una
alteracion en el reflejo de la tos o poca sensibilidad faringea (ACV), no sera
posible detectar aspiraciones silentes y penetraciones. La exploracion se puede

completar midiendo la saturacidn de oxigeno, considerando que una desaturacion
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del 2% es un signo de aspiracion, y si el paciente desatura hasta un 5%, esto
justifica la suspensién de la exploracién 3.

El protocolo de deglucién de Yale (YSP) utiliza la prueba del vaso de agua y antes
se valora el estado cognitivo y la capacidad de alerta del paciente al solicitarle que
responda tres preguntas de orientacion y tres comandos verbales simples; ademds,
evalua el cierre de los labios, la movilidad lingual y la simetria facial. El paciente
debe permanecer alerta y poder incorporarse mds de 30° para completar la prueba.
El resultado por un lado puede ser, “pasa” cuando el paciente bebe
ininterrumpidamente los 90 ml de agua sin signos de alteracion de la seguridad de
la deglucion; por el otro “falla”, cuando existe inhabilidad de beber el contenido
completo en tragos secuenciales o exhibir signos de tos o ahogo 12,

El test de volumen/viscosidad (V-VST), es un método clinico que permite
identificar precozmente a los pacientes con disfagia orofaringea y, por tanto, con
riesgo de presentar alteraciones de la eficacia y seguridad de la deglucion. Este
test se basa en que, en los pacientes con disfagia neurdgena, la disminucién del
volumen del bolo y el aumento de la viscosidad mejoran la seguridad de la
deglucién. Con alimentos viscosos se aumenta la resistencia al paso del bolo y el
tiempo de transito por la faringe, a la vez que aumenta el tiempo de apertura del
esfinter cricofaringeo. Por este motivo, en pacientes con disfagia neurdgena o
asociada a la edad, o con deglucidn retardada, la prevalencia de penetraciones y
aspiraciones es maxima con los liquidos claros, y disminuye con la textura néctar
y pudding Este test utiliza bolos de tres viscosidades y tres volimenes diferentes.
Los signos clinicos que detecta el test de volumen/ viscosidad son: a) inadecuado
sello labial, b) residuos orales en la lengua, debajo de ella y en las encias, c)
deglucion fraccionada y d) sospecha de particulas del bolo en la faringe, que dejan
una sensacion de tener residuos en la garganta. Si durante la exploracion, el
paciente presenta un signo de alteracion de la eficacia, la prueba para ese volumen
y esa viscosidad se considerard positiva, por lo que el paciente no serd capaz de
alimentarse y mantener un adecuado estado nutricional y una adecuada
hidratacién con esa viscosidad y ese volumen ©¥.

GUSS-ICU (Gugging Swallowing Screening) fue disefiado para pacientes
después de un accidente cerebrovascular. Consta de dos instancias:

-Prueba indirecta que evalia la capacidad de alerta, la tos voluntaria, el carraspeo

y la deglucion de saliva.
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- Una prueba directa en la que se administran tres consistencias: semisolidos,
liquidos y sélidos.

En cada consistencia, se evalia si la deglucién no es posible, si estd retrasada o es
exitosa; si hay tos durante la deglucién o luego de esta; si hay sialorrea y cambios
en la voz después de la deglucién. La suma de los items de la prueba indirecta
totaliza 5 puntos y la de los items de la prueba directa, 15, el resultado final es 20
puntos. El punto de corte para considerar que el paciente tiene una disfagia
moderada con riesgo de aspiracion es 14; cuando el puntaje es <9 se considera
disfagia severa con alto riesgo de aspiracion. Su sensibilidad es alta (100%), y es
un protocolo de toma accesible y facil de interpretar !2).

e GUSS modificado. Consta de dos pasos: una evaluacion indirecta que valora 10
puntos, y una directa donde se realiza la prueba de la deglucién con 3, 5, 10, 20 y
50 ml de agua evaluando los signos clinicos de alteracién de la seguridad en cada
volumen. Se debe suspender la prueba si hay cambios en la voz, tos o sensacion
de ahogo, estos signos se consideran positivos de alteracion de la seguridad (anexo
6. Si el paciente logra beber los 50 ml sin ningin signo positivo, se puede

comenzar con una dieta blanda .

Al momento de evaluar con diferentes consistencias de alimentos; se suele realizar la
auscultacion cervical, que consiste en colocar el estetoscopio en la region lateral del
cuello, y se ausculta el momento deglutorio en donde se produce un sonido caracteristico,
que indica el paso del bolo por la faringe, seguido de una espiraciéon. Si hay ruidos

agregados en el momento espiratorio se considera que falla en esa evaluacién -

IV.4a Diagnoéstico

El estandar de oro para diagnosticar la disfagia es mediante las evaluaciones
instrumentales, como la evaluacion endoscopica de la deglucion (FEES) vy
videofluoroscopia de la deglucion (VESE), estas permiten evaluar de manera objetiva las

fases de la deglucién y, en consecuencia, definir un plan de tratamiento puntual (32"

e La Videofluoroscopia de la deglucién (VESE),*%!1:141822) tiene como objetivo
estudiar en forma dindmica todas las fases que componen el acto deglutorio,
definir las anormalidades anatomicas y funcionales que causan los sintomas del
paciente, identificar y evaluar las estrategias del tratamiento que permitan al

individuo alimentarse de manera segura. Dicho estudio se realiza administrando
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contraste de bario con distintas consistencias de alimentos: liquidos (3-5 cm3),
semisOlidos (5-7 grs) y so6lidos. Se evalian diferentes posturas y/o maniobras
compensatorias, visualizando los logros o retrocesos de cada uno de los pacientes
@

La evaluacion endoscépica de la deglucidn, también llamada FEES por sus siglas
en inglés (Fiberoptic Endoscopic Evaluation of Swallowing), se efectia mediante
una fibra dptica flexible introducida por via nasofaringea u orofaringea, conectada
con una microcdmara, que permite realizar una evaluacién anatémica y funcional
de la deglucion®. Es un procedimiento portitil, seguro, bien tolerado,
ampliamente disponible y que puede realizarse junto a la cama del paciente con
una duracién aproximada de 20 minutos. A diferencia de la VFC, permite evaluar
la presencia de secreciones faringeas, lo que se correlaciona con el riesgo de
aspiracion. El paciente es estudiado con diversas consistencias de alimentos en
volimenes progresivos, debiendo realizarse evaluaciones repetidas para
comprobar la presencia de aspiracion y para determinar el efecto de la fatiga en la
deglucion. Los principales pardmetros a ser evaluados son la presencia de derrame
(paso precoz del bolo a la hipofaringe), residuos faringeos, penetracion laringea,

aspiracion, reflujo y capacidad de limpieza (V.

En la tabla IV, se comparan brevemente ambos métodos de evaluacién instrumental: an

FEES VEC
Portatil SI NO
Exposicion a radiaciéon NO SI
Molestia LEVE NO
Costo implementacién ++ +++
Costo por examen ++ ++
Detalle anatémico EXCELENTE REGULAR
Evaluacidon secreciones EXCELENTE POBRE
Penetracion EXCELENTE REGULAR
Aspiracion BUENO EXCELENTE
Etapa faringea BUENO EXCELENTE
Etapa oral / esofagica POBRE EXCELENTE

Tabla IV. Comparacion entre métodos de evaluacién instrumental. Modificado de

“Evaluacioén y manejo integral de la disfagia orofaringea” ; 2009 V.
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IV.5 Rol del kinesiologo

El/la kinesi6logo/a que trabaja en areas de cuidados intensivos debe ser un profesional

experto y referente en cuidados respiratorios y rehabilitacién de los pacientes criticos © .

El/la kinesidlogo/a en estos pacientes juega un papel fundamental para mejorar la calidad
de vida, siendo un experto/a y referente en cuidados respiratorios, en el uso de
herramientas de evaluacién y tratamiento, e implementacion de procedimientos de
fisioterapia respiratoria y de rehabilitacion, y lo pertinente a cuidados respiratorios,
(entrega de aerosoles, la oxigenoterapia, cuidado de la via aérea y manejo de la VM

invasiva y no invasiva, entre otros) ©.

Las competencias del kinesiélogo intensivista, se refieren al conjunto de conocimientos,
habilidades y actitudes requeridas para que un kinesiélogo pueda ser considerado
especialista en cuidados intensivos. A continuacidn, se hard mencion de las competencias

especificas segiin la Revista Argentina de Terapia Intensiva ©:

1. Evaluaciones funcionales en terapia intensiva.

2. Administracién de gases medicinales.

3. Cuidados de la via aérea y asistencia en procedimientos invasivos relacionados
con la via aérea: Cuidados de la VAA, asistencia en el proceso de colocacion de
la VAA, retirada de la VAA, toma de muestras de secreciones respiratorias,
asistencia en el procedimiento de endoscopia respiratoria.

4. Fisioterapia respiratoria

5. Rehabilitacion  temprana: Intervenciones de rehabilitacion  motora,
electroestimulacion neuromuscular, rehabilitacion de la deglucion.

6. Prevencion de complicaciones en el paciente critico: Prevencion de
complicaciones asociadas a la VM, prevencion de complicaciones pulmonares
postoperatorias, prevencion de delirium, transporte del paciente critico.

7. Implementacion de VM no invasiva (VMNI)

8. Implementacion de VM invasiva (VMI)

9. Monitoreo de la VM

10. Desvinculaciéon de la VM: Evaluacion de la discontinuacion y retirada de los

pacientes de la VM (invasiva y no invasiva), y la aplicacion de guias y protocolos
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para sistematizar este proceso. Incluye la utilizacion de herramientas de
monitorizacion de la funcidn respiratoria para evaluar factores predictivos de éxito
o falla en la desvinculacion, y causas de fracaso en la desconexién de la VM.

11. Desarrollo de normas, guias y protocolos de Kinesiologia Intensivista para

evaluacién y tratamiento.
Rol del kinesiélogo/a en el procedimiento de destete/weaning y extubacion

El destete de la ventilacion mecdnica hace referencia al proceso a través del cual el
paciente asume de nuevo la respiraciéon espontdnea, dicho proceso consta de dos estadios,
por un lado el destete del soporte ventilatorio mecanico, y por el otro, el retiro o liberacion

de la VAA @339

El primero se evalia mediante pruebas que determinen si el paciente puede sostener una
ventilacion espontédnea, si esto no es posible se lo llama falla del destete o liberacion; el
segundo, es evaluado una vez que el paciente pasa la prueba de ventilacién espontidnea
(PVE), si no mantiene los mecanismos de proteccion de la via aérea se lo llama falla en

extubacién 3330

La PVE es ttil para evaluar la capacidad que tiene el paciente para respirar por sus propios

medios, pero no evalia la capacidad de mantener una via aérea indemne.

Para evaluar la permeabilidad de la via aérea se efectia una prueba de fuga del balén
antes de la extubacion, la cual se valora de forma cualitativa, mediante auscultacién
cervical, o cuantitativa, registrando la diferencia de volumen inspirado y espirado. Esta
prueba se la considera negativa cuando al desinflar el balén, se corrobora la presencia de
fuga; la ausencia de la misma es importante en relacién a la aparicion de estridor post -

extubacién ¢

La capacidad de proteccion de la via aérea es lo que permite preservar su permeabilidad
y evitar su obstruccion. Para esto se debe evaluar la cantidad de secreciones, la capacidad

de los miisculos respiratorios para expulsarlas y el estado neurolégico del paciente %)

Cuando el paciente supera la PVE y esta en condiciones de mantener la respiracion en el
tiempo, es momento de evaluar si puede proteger la via aérea. Previo al proceso de
extubacion se debe tener al alcance todos los elementos necesarios para una reintubacion

de urgencia.
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El paciente debe estar despierto, colaborar y en posicion semisentada para disminuir el
trabajo respiratorio y el riesgo de broncoaspiracién. Como primer paso, €s necesario
aspirar la cavidad oral evitando estimular el reflejo tusigeno y nauseoso que puede
acompafarse de molestias o regurgitacion en el momento previo a la extubacion, de ser

necesario, suspender la alimentacién .

La técnica tradicional de extubacion consiste en introducir un catéter de aspiracion en el
tubo endotraqueal, provocando el reflejo tusigeno. Luego de iniciada la aspiracion, se

desinfla el balén y el tubo se retira junto con el catéter aspirando ©%.

En UTI, el rol del kinesidlogo es esencial para lograr un correcto cuidado previo, durante
y post weaning y extubacion, ya que las evaluaciones y procesos para realizar los mismos,
abarcan los conocimientos mencionados anteriormente en las competencias del
kinesi6logo intensivista. Si bien no es el tinico profesional que se requiere para llevar a
cabo estas tareas, es uno de los pilares fundamentales a la hora de tomar la decisiéon de

realizar el proceso de discontinuacién de la VM.

IV.6 Estrategias de tratamiento

Los tratamiento para la DPE se desarrollan de manera individualizada mediante un equipo
multidisciplinario, luego del diagndstico se establece la via de alimentacién (oral, parental

o mas de una)®? .

La rehabilitacién tiene como objetivo principal lograr establecer una alimentacién oral
segura y eficaz, manteniendo los niveles dptimos de hidratacién y nutricién sin riesgo
para la salud respiratoria ®>%, recuperando la funcién pérdida o implementando un nuevo

patrén deglutorio

La reeducacion debe tener en cuenta la etapa deglutoria afectada, y la encrucijada

aerodigestiva.

Existen dos grandes categorias que proponen Campora y Falduti en las estrategias de
tratamiento, por un lado las técnicas propias de tratamiento, y por el otro, las técnicas de

tratamiento compensatorio !7:
Las técnicas propias de tratamiento se subdividen en:

1. Praxias neuromusculares y fortalecimiento muscular:
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Ejercicios de movilidad y fortalecimiento: Se realizan ejercicios analiticos de
las distintas estructuras orofaciales afectadas y elongaciones manuales
intraorales de los grupos musculares.

Succién-deglucién: mejoran la sinergia neuromuscular entre la lengua y el
buccinador.

Ejercicios de Shaker: consisten en ejercicios que fortalecen la musculatura
suprahioidea.

Electromiografia de superficie y biofeedback: mejoran la coordinacién y el
fortalecimiento muscular.

Ejercicios de terapia incentivadora respiratoria: consisten en aumentar la
capacidad pulmonar total.

Entrenamiento de fuerza muscular espiratoria: mediante un dispositivo que
posee resistencia con un resorte, se realiza la espiracion por boca a través de
este.

Carraspera

2. Maniobras deglutorias:

Deglucién supraglética: consiste en aumentar el cierre laringeo y su
coordinacién respiracion-deglucion.

Deglucién super supragldtica: su objetivo es aumentar el cierre forzado
glético.

Deglucion forzada: su finalidad es aumentar la efectividad del RDD.
Maniobra de Mendelsohn: su propdsito es facilitar el ascenso laringeo.
Maniobra de Masako: se usa en casos de disminucién de la contracciéon

faringea.

Las técnicas de tratamiento compensatorio se subdividen en:

1. Cambios posturales: favorecen el redireccionamiento del bolo alimenticio y

facilitan la actividad muscular. Pueden ser:

Cabeza hacia atras

Cabeza hacia abajo

Cabeza rotada hacia el lado lesionado

Cabeza rotada hacia el lado lesional y hacia abajo

Decubito lateral
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2. Técnicas de incremento sensorial: tienen como objetivo mejorar la latencia del
RDD. Puede realizarse mediante:
e Estimulacién térmica
e Estimulacién con sabores dcidos
e Estimulacién del gusto
e Estimulacién intraoral y extraoral
e Estimulacion de la salivacion
3. Alimentacién terapéutica: modificar la dieta es un componente clave en un plan
de rehabilitacion. A través de:
e Modificacion del volumen del bolo

e Modificacion de la consistencia de los alimentos

Nazar et.al ! solo hace mencién a los cambios posturales, los cambios en la
consistencia de la dieta y los cambios en los volimenes de los bolos !V; Lugaro y
Risso-Vazquez V) agregan a las dos grandes categorfas mencionadas anteriormente la
alimentacién enteral, ya que es la via ideal frente a un trastorno deglutorio para cubrir

las necesidades caldricas y la hidratacion diaria.

Roci6é Vera-Gonzilez © propone principalmente realizar modificaciones de la textura de
los alimentos, cambios posturales y maniobras compensatorias. Plantea elegir la
compensacién mds efectiva segin la necesidad del paciente con DPE. Si bien, estas
modificaciones no generan cambios en la fisiologia de la deglucién, dados los
mecanismos sensoriales y neuromotores potencialmente reversibles de la DPE, se pueden
establecer nuevos protocolos de ejercicios terapéuticos dirigidos a modificar los
mecanismos de la deglucidn, basados en los principios del ejercicio motor, como el
Programa de Rehabilitacién de la Disfagia de McNeill @"*° VID (The McNeill Dysphagia
Therapy Program (MDTP), entre otros. Se deben considerar como posibles tratamientos

efectivos los ejercicios terapéuticos y la estimulacién neuromuscular ©.

V. Estrategia metodologica

El trabajo de investigacion se llevard a cabo mediante revision bibliografica. Se realizard

una recopilacion de informacion a través de las siguientes bases de datos: PubMed, Scielo
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y The Cochrane Library. La bisqueda se acort6 en un rango de tiempo de diez afios, 2013-

2023.

Los criterios de inclusion para el anélisis fueron pacientes ingresados en UCI, mayores

de 18 afios, sin antecedente o diagndstico neurolégico, post extubados.

Los criterios de exclusion fueron pacientes que no estén ingresados en UCI, menores de

18 aiios, antecedente o diagndstico de patologia neurolégica, uso traqueostomia

En términos de bisqueda bibliografica, se utilizardn las palabras claves que aparecen en

la tabla 1 a continuacion:

# Término DeCS MeSH
"Deglutition
1 Disfagia Trastornos de Deglucién .
Disorders"[MeSH Terms]
5 Unidad de terapia Unidades de Cuidados "Intensive Care
intensiva Intensivos Units"[MeSH Terms]
"Physical
3 Fisioterapeuta Fisioterapeutas
Therapists"[MeSH Terms]
"Airway Extubation"[MeSH
4 Extubacion traqueal Extubacion Traqueal
Terms]
. Desconexién del Desconexiéon del "Ventilator
Ventilador Ventilador Weaning"[MeSH Terms]
"Rehabilitation"[MeSH
6 Rehabilitacién Rehabilitacién

Terms]
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‘ "Therapeutics"[MeSH
7 Tratamiento Terapéutica
Terms]
"Prevention and
8 Prevencion Prevencion & Control
Control"[MeSH Terms]
_ _ "Risk Factors"[MeSH
9 Factores de riesgo Factores de Riesgo
Terms]

Tabla 1. Palabras clave para la busqueda bibliografica.

Asi mismo, se implementardn combinaciones de las palabras claves, a saber:

# | Término | Conector | Término | Conector | Término | Conector | Término
11 #1 AND #2

12 #1 AND #4

13 #1 AND #5

14 #1 AND #3 AND #6 AND #7
15 #1 AND #2 AND #9
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Articulos
eleccionados para |la>
revision 11

'

Total de
articulos
incluidos en la
revision 9

Diagrama de flujo de la revisién bibliogréfica.

VI. Contexto de analisis

Caracteristicas de los estudios incluidos.

Se incluyeron 2 estudios de cohorte retrospectivos y observacionales, 1 estudio
observacional transversal, 3 estudios observacionales prospectivos, 1 revision
sistemdtica, 1 cohorte prospectiva y consecutiva, y 1 metaandlisis de diferentes dreas del
mundo, incluyendo Brasil, Corea, Japon y Suiza, entre otros. Cuatro estudios evaluaron
la funcién deglutoria post extubacién a pie de la cama, uno se basé en los instrumentos

para evaluar la deglucidn tras la extubacion, otro en la identificacion de riesgo de la
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disfagia post extubacién, uno determino si es necesario retrasar la evaluaciéon de la
deglucién tras la intubacion, y por ultimo se analizé a pacientes que requerian IOT vy

fueron remitidos a la VESS como estudio de la deglucién.

En los estudios en los que se determiné la gravedad del paciente, se utilizaron algunas de
estas medidas: SAPS II, APACHE, SOFA (puntuacién de fisiologia aguda simplificada),
y ESCALA DE COMA DE GLASGOW.

Para la evaluacion de la deglucidn se utilizd, entre otros, el Protocolo de evaluacién del
Riesgo de la Disfagia (DREP), el Sistema Nacional de Mediciéon de Resultados de la
Asociacion Americana del Habla, Lenguaje y Audicion (ASHA NOMS), asi como
también el FEES y el VESS; y el Protocolo de Deglucién de Yale (YPS).

De Madeiros et.al @7 realizo en el afio 2014, un estudio de cohortes retrospectivo y
observacional de las historias clinicas del Hospital de Clinicas de la Facultad de Medicina
de la Universidad de Sao Paulo, en Brasil, de pacientes extubados de la UCI que habian
sido sometidos a una evaluacion de la deglucién a pie de cama, a mayores de 18 afios,
con fecha de ingreso entre 2009 y 2011. La evaluacion de la deglucion a pie de la cama
incluy6 la aplicacion del DREP, seguida de la clasificacion del nivel funcional de
deglucion segin el (ASHA NOMS). El andlisis estadistico incluy6 la evaluacion de la

correlacion entre la prueba del trago de agua y el nivel de riesgo de disfagia.

El propésito era identificar qué items, segiin la prueba del trago de agua, eran los
predictores mds significativos de alto riesgo de disfagia en la poblacién investigada. De
los 1.080 pacientes de la UCI que recibieron una evaluacién de la deglucién a pie de la
cama, 456 habian sido sometidos a una IOT; sin embargo, sélo el 85% (388) tenian
registros de una IOT prolongada. De los pacientes restantes, 148 cumplian los criterios

de inclusion.

Min Jung Kim et al.®® realizo en 2015, un estudio observacional retrospectivo en Corea,
de las historias clinicas en un hospital universitario de ensefanza desde enero de 2009
hasta noviembre de 2014 de todos los pacientes adultos que presentaban una enfermedad
critica no neuroldgica, que requerian intubacion endotraqueal y que fueron remitidos para
un estudio de deglucion por videofluoroscopia. Se reviso la informacion demografica, el
diagnostico de ingreso en UCI, la gravedad de la enfermedad critica, la duracion de la

intubacion endotraqueal, la duracion de la estancia en la UCI, la presencia de aspiracion
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supraglética e infraglética y la gravedad de la disfagia. Un total de 1.136 pacientes fueron

remitidos para el VFSS, 74 pacientes fueron incluidos en este estudio.

Para evaluar la gravedad de las enfermedades criticas se utilizaron las puntuaciones SAPS

II, APACHE II y SOFA, medidas a partir de los datos al ingreso en la UCI.

El VESS estandarizado se realizé utilizando una unidad de fluoroscopia. Primero, se
proporcionaron 3 ml de liquido espeso a los sujetos; Luego, se proporcionaron 3 mL de
papilla de arroz y arroz hervido. Finalmente, se proporcionaron 3 ml de una solucién

diluida de bario al 70 %, fina y diluida. Cada prueba se realizé dos veces en cada sujeto.

Schefold et.al. ®” en el afio 2017, realizo un ensayo observacional prospectivo con
deteccion sistemadtica de disfagia desde abril de 2015 hasta octubre de 2015 en un centro
médico académico de atencidn terciaria en Suiza. Se incluyeron 1304 admisiones de
pacientes adultos mixtos en UCI para detectar la disfagia posterior a la extubacion, se
analizaron 933 individuos, todos los pacientes consecutivos extubados después de la VM.
La deteccion inicial de disfagia a pie de cama se realiz6 dentro de las 3 horas posteriores
a la extubacion, salvo que se cumpliera alguno de los siguientes criterios de exclusion:
pacientes moribundos/en terapia de comodidad y pacientes con lesion esofdgica reciente

y/o cirugia.

Los requisitos previos para la extubacién fueron intercambio de gases y hemodindmica
estables con soporte de presion moderada y presion positiva al final de la espiracidn,
paciente que responde a las 6rdenes y presumiblemente es capaz de proteger las vias

respiratorias.

Se investigo la incidencia de la disfagia, su evolucion temporal y su asociacion con

resultados clinicamente relevantes en pacientes criticos extubados.

Omura et.al “? en el afio 2018, realizo en Japén un estudio de cohorte prospectivo, en
una unidad mixta médico- quirurgica de cuidados intensivos. Entre octubre de 2016 y
septiembre de 2017, ingreso un total de 873 pacientes en la UCI, 366 necesitaron
ventilacion mecanica. En total se incluyeron en el andlisis 216 pacientes y luego se evalu6
la funcién deglutoria después de la extubacion mediante un protocolo de deteccion
realizado por enfermeras, el objetivo de este estudio fue investigar la frecuencia de la

disfagia posterior a la extubaciéon en UCI, a su vez también evaluaron los resultados en

41



relacion a la frecuencia del alta domiciliaria, la duracion de la estancia en UCI, la

frecuencia de neumonia adquirida en el hospital y muerte en UCI.

Después de la extubacion la enfermera verifico que el paciente no tenga ningtn hallazgo
que sugiera una oclusiéon de las vias respiratorias superiores; una respiracion estable
(frecuencia respiratoria inferior a 23 respiraciones por minuto; una saturaciéon parcial de
oxigeno-SpO2-superior al 92% y sin uso de miisculos de soporte respiratorio); circulacion
estable (frecuencia cardiaca y presion arterial dentro de los rangos indicados por el
medico); buen estado mental (segin la escala de coma de Japo de 0 a 19); capacidad de
sacar la lengua y por dltimo, verificar que el paciente tenga el interior de la boca himedo

y limpio.

Fueron excluidos del andlisis si no se pudo evaluar la funcién deglutoria, pacientes con
estado mental alterado, traqueotomia, muerte o con suspension del tratamiento e

instrucciones para ayuno debido a una cirugia gastrointestinal.

Sassi et.al “D realizo un estudio observacional transversal mediante la recogida de datos
de las historias clinicas en un hospital universitario en Brasil. Participaron del estudio 150
pacientes sometidos a intubacién orotraqueal prolongada, evaluados segun el nivel
funcional de la deglucién (American Speech Language - Hearing Association National
Outcome Measurement System - ASHA NOMS), determinacién de la gravedad (The
Simplified Acute Physiology Score -SOFA) y sometidos a recoleccién de variables edad,
mortalidad, dias de intubacién orotraqueal, nimero de sesiones para introducir dieta oral
y dias al alta hospitalaria. Se agrupo a los pacientes segtn la clasificacion ASHA: 1

(niveles 1y 2), 2 (niveles 3,4y 5) y 3 (niveles 6 y 7).

Esta investigacion tuvo como objetivo identificar los factores asociados a la disfagia en
pacientes sometidos a intubacion orotraqueal prolongada y las consecuencias post-

extubacion.

Los criterios de exclusion fueron la presencia de traqueostomia, antecedentes de
enfermedades neuroldgicas, antecedentes de disfagia previa, y antecedentes de

intervenciones quirdrgicas en la region de la cabeza y el cuello

Kwok et.al “? realizé un estudio observacional prospectivo en el afio 2013, de 1029

pacientes 270 formaron el grupo de estudio, desde el 1 de enero de 2011 hasta el 31 de
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diciembre de 2012. El propésito de este estudio fue evaluar la incidencia, determinar los
factores de riesgo e identificar a los pacientes con disfagia postextubacion que requerian

evaluacion clinica de la deglucion.

Se incluyeron pacientes adultos con traumatismo que fueron intubados por via
endotraqueal, posteriormente extubados y sometidos a una evaluacién clinica de la
deglucién al pie de la cama por un patélogo del habla y del lenguaje dentro de las 24 horas
posteriores a la extubacion. La evaluacion clinica de la deglucién incluia un examen
periférico oral, evaluaciéon de la funcidén laringea, evaluacion de las vias respiratorias
superiores y pruebas de diferentes consistencias. El fracaso se defini6 como tos al beber,
residuo laringeo o faringeo, incapacidad para despejar la orofaringe o degluciones

multiples.

Las variables de los pacientes incluyeron la edad, el sexo, la puntuacién de la escala de
coma de Glasgow a la llegada, la puntuaciéon abreviada de lesiones (AIS-Abbreviated
Injury Score) por regidn, la puntuaciéon de gravedad de las lesiones, el tamafio del tubo
endotraqueal, el total de dias de ventilacion y el desarrollo de neumonia por aspiracion

después de la extubacion.

Mclntyre et.al ®? realizo una revisién sistemdtica y un metaandlisis para identificar
factores de riesgo de disfagia post extubacion previamente evaluados. Se realizd una
bisqueda sistemadtica en las bases de datos el 28 de octubre de 2019 y se repiti6 el 21 de
octubre de 2020. La bisqueda arrojo un resultado 2285 articulos, de estos cumplieron

para la revision final veinticinco estudios.

Las caracteristicas claves en los estudios incluidos fueron la evaluacion de la deglucion
empleada; momento de la evaluacion de la deglucidn posterior a la extubacion; poblacion
de pacientes evaluada, duracion de la intubacion e identificacion de factores de riesgo

previamente evaluados para DEP.

Da Silva et.al *® realiz6 un mapeo de la evidencia disponible a través de seis bases de
datos electronicas y literatura gris. Luego de la biisqueda bibliografica, se incluyeron un
total de 14 estudios. El objetivo era determinar, mediante un estudio bibliogréfico, qué
instrumentos se utilizan para evaluar la degluciéon en pacientes tras la extubacién

orotraqueal.
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El disefio de los estudios utilizados fueron estudios observacionales transversales,
estudios de cohortes y dos ensayos clinicos no aleatorizados. Todos utilizaron un método

de evaluacion clinica basado en protocolos y/o instrumentos objetivos de imagen.

En cuanto al disefio de los estudios, se encontraron estudios observacionales

transversales, estudios de cohortes y dos ensayos clinicos no aleatorizados.

Leder et.al “¥ en 2019 realizo una investigacién prospectiva de la deglucién a 1, 4 y 24
horas tras la extubacién para determinar si es necesario retrasar la evaluacion de la
deglucion tras la intubacion. Entre mayo de 2015 y marzo de 2016, particip6 una cohorte
prospectiva y consecutiva de 202 pacientes de las UCI cardiaca, cardiotordcica, médica,
neuroquirdrgica y quirdrgica de un gran hospital universitario terciario urbano. Los

participantes fueron 202 adultos de 5 unidades de UCI diferentes.

Se registré informacion demografica como la edad, el sexo, la altura, el peso, el tamafio
del tubo endotraqueal, la duracién de la intubacién y las puntuaciones de la escala de

coma de Glasgow.

El Protocolo de degluciéon de Yale (YSP), se administré a intervalos de 1 hora + 10
minutos, 4 horas + 10 minutos y 24 horas + 10 minutos, segin fuera necesario, después

de la extubacidn para determinar el riesgo de aspiracion.

VII. Resultados

El estudio realizado en 2014 por De Madeiros et.al ®” tuvo una muestra formada por 148
pacientes, los cuales presentaron una media de 1,08 IOT (rango: 1-2 IOT) y una media
de 182.4 horas de intubacion (rango: 48-720 horas). El tiempo medio total necesario para
realizar la evaluacion de la deglucion tras la extubacion fue de 36.0 horas (intervalo: 24-

48 horas).
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Los resultados del andlisis univariado, reflejados en la tabla V a continuacion, indicaron
que las variables pérdidas extraoral, degluciones multiples, auscultacion cervical, calidad

vocal, tos y asfixia eran posibles indicadores significativos de alto riesgo de disfagia.

Variables Odds ratio Cl (95%) p-value
Extraoral loss 7.758 1.174-35.104 0.008*
Oral transit time 11.143 1.409-88.106 0.022*
Nasal reflux - - -
Multiple swallows 2.164 1.111-4.218 0.023*
Laryngeal elevation 1.750 .902-3.394 0.098
Cervical auscultation 26.833 71.784-92.504 <0.001*
Vocal quality 20.968 2.731-160.978 0.003*
Cough 42,273 13.752-129.939 <0.001*
Choking 19.603 2.548-150.839 0.004*
Other signs - - -

Cl — confidence interval, *significant results.

Tabla V. Resultados de regresion logistica (andlisis univariante) basados en variables
independientes de riesgo de disfagia. Fuente: De Madeiros et.al 2013 ©7),

La tabla VI a continuacidn, refleja los resultados del modelo de regresion logistica
(andlisis multivariante) de las variables independientes asociadas al riesgo de disfagia.
Segtin estos resultados, la auscultacion cervical y la tos fueron variables predictivas

independientes de alto riesgo de disfagia.

Variables Odds ratio Cl (95%) p-value
Extra oral loss 1.837 0.192-17.574 0.598
Multiple swallows 2.056 0.698-6.059 0.191
Cervical auscultation 12.709 2.940-54.931 0.001*
Vocal quality 9.115 0.935-88.853 0.057
Cough 14.817 3.444-63.740 <0.001*
Choking 2.489 0.194-31.958 0.484

Cl — confidence interval, *significant results.

Tabla VI. Regresion logistica (analisis multivariante) de las variables independientes

asociadas con el riesgo de disfagia. Fuente: De Madeiros et.al 2013 ©7),

El estudio realizado por Min Jung Kim et.al ®® en el afio 2015, de regresién logistica
multivariable, la duracion de la intubacién endotraqueal se asoci6 significativamente con
la aspiracion supraglética e infraglotica -PEA- (odds ratio, 1,09; intervalo de confianza

[IC] del 95 %, 1,01-1,18; p=0,04). El andlisis de correlacion de la duraciéon de la
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intubacion y la gravedad de la disfagia mostr6 una asociacion lineal positiva (r = 0,282,
p = 0,02). Las 4reas bajo las curvas caracteristicas operativas del receptor (AUC) de la
duracién de la intubacién endotraqueal para desarrollar PEA fueron 0,665 (IC del 95 %,
0,542-0,788; p=0,02)

®
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Grafico 4. Curvas ROC de la duracion de la intubacion endotraqueal para desarrollar
aspiracion post-extubacion (A) en pacientes criticos no neurolégicos. Los valores de corte
o6ptimos (puntos en las curvas) para la duracién, que se calcularon como Sensibilidad +
Especificidad —, fueron 12,5 dias para la aspiracion posterior a la extubaciéon (AUC,
0,665; intervalo de confianza del 95 %, 0,542-0,788; p=0,016).; sensibilidad 63,6 %,
especificidad 73,3 %).

En el ensayo observacional prospectivo realizado por Schefold et.al ®® en el que se
analiz6 933 individuos, el cribado de disfagia fue positivo en el 12,4% (n =116/933) tras
la extubacion (18,3 % de urgencias y 4,9 % de pacientes electivos) y confirmado por
especialistas dentro de las 24 horas desde el cribado positivo en el 87,3 % (n = 96/110, n
= 6 datos faltantes). Los dias con sonda de alimentacidn, la duracién de la ventilacion
mecanica y la estancia en la UCI/hospitalaria, y la mortalidad hospitalaria fueron mayores
en los pacientes con disfagia (todos p &lt; 0,001). Después del ajuste por la gravedad de
la enfermedad y la duracidon de la ventilacion mecdnica, la disfagia sigui6 siendo un
predictor independiente de mortalidad a los 28 y 90 dias (exceso de mortalidad a los 90

dias, 9,2%).

El estudio de cohorte prospectivo realizado por Omura et.al “*’ que incluyo 216 pacientes,

se diagnostico disfagia en 25 de ellos (11.6%), la puntuacion APACHE II en pacientes
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con disfagia fue mayor que en pacientes sin disfagia [24(18-27] versus 18(15-21),
P<0.001].

La duracion del uso del ventilador fue mayor en pacientes con disfagia [47.4(14.8-94.7)
hs, versus 19.3(11.0-22.7) hs, P < 0.001], y el tiempo desde la extubacion hasta la prueba
de deglucién también fue mas larga [9.5(4.8-19.9) hs versus 4.5(2.8-10.0) hs, P < 0.001].

La frecuencia del alta domiciliaria, fue significativamente menor en pacientes con
disfagia (60% versus 87-4%, P = 0-002). Los pacientes con disfagia también tuvieron
estadias significativamente mas largas en UCI [5(3-8) dias, versus 3(3—4) dias, P = 0-005]
y hospitalizaciones [37(22-58) dias, versus 19(16-30) dias, P < 0-001], una mayor
incidencia de neumonia adquirida en el hospital después de la extubacion (16-0% versus
3-1%, P = 0-016) y una mayor tasa de mortalidad hospitalaria (12% versus 1:6%, P =
0-022).

Sassi et.al “D en su estudio observacional transversal, tuvo una muestra formada por 150
pacientes, los agrupo segtn la clasificacion ASHA NOMS: 1 (niveles 1 y 2), 2 (niveles
3,4y5)y3 (niveles 6 y 7). La distribucidn de los pacientes, segin dicha escala, fue la
siguiente: ASHA1: 38 pacientes; ASHA2: 61 pacientes; ASHA3: 51 pacientes.

Para determinar los factores de riesgo asociados a la disfagia, se incluyeron también las
siguientes variables: edad, mortalidad, nimero de 10T, dias de IOT, niimero de sesiones

de logopedia hasta la introduccion de la dieta oral segura y dias hasta el alta hospitalaria.

Swallowing functional level

p-value
ASHA1 (n=38) ASHA2 (n=61) ASHA3 (n=51)

Age in years (mean=SD) 17.0+62.0 55.3+17.5 46.45+18.3 <0.001*
Gender (male/female) 17/21 35/26 30/21 0.359
Mortality (total number and %) 10 (26.3%) 9(14.7%) 1(2.0%) 0.003**
Number of OTls (mean+SD) 1.1+0.4 1.1£0.3 1.0+0.1 0.065
OTI days (mean=SD) 7.6x4.0 6.2+3.4 49+2.7 0.001*
SNeL;?frfsr Fr;;gii‘;g)'a”g”age 11.44.1 6.8+4.8 2.3+1.3 <0.001*

Days of hospitalization (mean+SD) 24.5+15.3 18.1+16.0 13.2+12.9 0.018*

Tabla VII. Variables demograficas y clinicas. Fuente: Sassi et.al ¢!

Las variables asociadas a la alteracion de la funcionalidad de la deglucion fueron la edad

(p&lt;0,001), la mortalidad (p&lt;0,003), los dias de IOT (p=0,001), el nimero de
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sesiones para introducir la dieta oral (p&lt;0,001) y los dias hasta el alta hospitalaria

(p=0,018).

El andlisis estadistico indicé que los pacientes con nivel de deglucién funcional ASHA3
eran significativamente mds jévenes en comparacion con los otros grupos (ASHAI -
p=0,001; ASHA?2 p=0,014). No hubo diferencias al comparar la edad entre ASHAI1 y
ASHA2 (p=0,096). Los niveles funcionales de deglucion bajos se asociaron con: la
mortalidad (ASHA1 vs ASHA2 - p=0,158; ASHA1 vs ASHA3 - p<0,001; ASHA2 vs
ASHA3 p=0,019); los dias de IOT (ASHAI1 vs ASHA2 p=0.053; ASHA1 vs ASHA3 -
p<0,001; ASHA2 vs ASHA3 - p=0,027); ASHAT vs ASHA2 - p=0,004, ASHAI vs
ASHA3 - p<0,001; ASHA2 vs ASHA3 p<0,001); y dias al alta hospitalaria (ASHAT vs
ASHA?2 - p=0,001, ASHA2 vs ASHA3 - p=0,045).

Kwok et.al “? en 2013, realiz6 un estudio observacional prospectivo en 270 pacientes
traumatizados. La evaluacidn clinica de la deglucién a pie de cama fue llevada a cabo en
las 24 horas siguientes a la extubacion. De estos 270 pacientes, 126 superaron la prueba,
144 resultaron con DPE. De los pacientes con DPE, 31 presentaron disfagia secundaria a

deterioro cognitivo, y 113 pacientes con DOF.

Los 113 pacientes con DOF se compararon con los 126 pacientes sin disfagia. Los grupos
con y sin DOF no difirieron estadisticamente en cuanto a AIS de cabeza y cuello, AIS de
cara, tamafio del tubo endotraqueal o mortalidad. Sin embargo, los pacientes con DOF
tenian mds edad (44 frente a 36 afios, p 5,001), mas dias de ventilacién mecdnica (8 frente
a 3,6 dias, p, 0,001) y una puntuacién de gravedad de la lesion mds alta (22 frente a 19,
p 5,02).

Variable 0D (n = 113) No dysphagia (n = 126) P
Men 84 (74%) 108 (86%) .04
Women 29 (26%) 18 (14%)

Age 44 + 20 36 = 15 .001
GCS score on arrival 9+5 105 NS
1SS 22 £ 11 19 £ 9 .02
Head/neck AIS 2117 1.7 + 1.7 NS
Face AIS 52 £ .97 46 .84 NS
Ventilator days 8 +58 3.6 £33 <.001
Mortality 1 (<.01%) 0 NS
ETT size (mm) 75+ .2 75+ .2 NS

Data are expressed as number (percentage) or mean + SD.
AIS = Abbreviated Injury Scale; ETT = endotracheal tube; GCS = Glasgow Coma Scale; ISS = Injury Severity Score; OD = oropharyngeal dysphagia.

Tabla VIII. Comparacion entre pacientes con y sin DOF.
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Encontramos que los dias de ventilacion y la edad eran factores de riesgo independientes
para la DO. Segin la curva receiver-operating characteristic, los dias de ventilacion

fueron un factor predictivo de DOF mucho mas fuerte que la edad.

Si bien los pacientes con disfagia tenian una puntuaciéon GCS (Escala de coma de
Glasgow) al ingreso de 9 en comparacion con una puntuacién GCS de 14 en pacientes sin
disfagia, el tnico factor de riesgo independiente fue el nimero de dias de ventilacion (3,6
frente a 8,0; P, 0,001). El riesgo de disfagia aument6 al 50% después de 2 dias de

intubacion.

Mclntyre et.al ®® en 2020, en su revisién sistemdtica y metaanlisis incluyo 25 estudios.
Las caracteristicas de estos fueron la evaluacion de la degluciéon empleada; momento de
la evaluacién de la deglucidn posterior a la extubacién; poblacion de pacientes evaluada,
duracion de la intubacion e identificacion de factores de riesgo previamente evaluados

para DEP.

Los métodos de evaluacion para determinar la presencia de disfagia incluyeron, VFSS,
una combinaciéon de FEES y VFESS, examen clinico de deglucién (CSE), disfagia al lado
de la cama, herramienta de deteccion segiin la definicion de la American Speech-

Language Hearing Association,

El momento de la evaluacion de la disfagia vari6 desde una hora después de la extubaciéon
hasta el momento del alta hospitalaria, el desglose del tiempo desde la extubacién hasta
la evaluacion entre los estudios fue de 1 hora, 3 horas, dentro de las 24 horas, dentro de

las 48 horas, dentro de 3 dias, a los 4 dias, entre 1 y 7 dias, al alta hospitalaria.

Las poblaciones se definieron como poblacion mixta de UCI médica y quirdrgica,

poblacion mixta de UCI médica, y un estudio no especifico.

En todos los estudios incluidos, el periodo més corto de intubacion fue de 4 horas,
mientras que el mas largo fue de 45 dias. La duracién media de la intubacion en los

estudios varid de 7 horas a 13 dias.

Los factores de riesgo mas cominmente informados fueron la edad, la duracion de la
intubacién y el género, no obstante, también fueron mencionados el accidente
cerebrovascular, enfermedad renal crénica, puntuacion APACHE II, puntuacién de
gravedad de la lesion, tamafio del tubo endotraqueal, uso de dopamina en la UCI, cirugia

antes o durante la estancia en la UCI, sepsis perioperatoria, entre otros.
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Da Silva et.al *® en su mapeo de la evidencia disponible a través de seis bases de datos
electrénicas vy literatura gris, incluyo luego de la bisqueda bibliogréfica un total de 14

estudios.

Todos los estudios utilizaron un método de evaluacion clinica basado en protocolos y/o
instrumentos objetivos de imagen. Los métodos més utilizados para evaluar la degluciéon
tras la extubacion orotraqueal fueron el Protocolo de Evaluacion del Riesgo de Disfagia
(DREP) y el examen de evaluacidon objetiva mds citado fue la evaluacion endoscépica

flexible de la deglucion.

El protocolo DREP fue el mas utilizado en los estudios encontrados, considerado eficiente
en la identificacion de signos clinicos sugestivos de broncoaspiracion, debido a su amplia

gama de aspectos evaluados, posibilitando alcanzar el objetivo de los estudios.

La aplicabilidad del DREP también fue considerada eficaz en conjunto con otros
instrumentos, como el Protocolo de Evaluacién Preliminar (PAP), que permite al
evaluador realizar una evaluacion mas completa con ofertas en diferentes consistencias y
el Protocolo de Introduccion y Transicion de la Alimentacion Oral (PITA), que establece

la descripcidn de los niveles de dieta oral y consistencia de los fluidos.

Desarrollado como instrumento de cribado para la identificacion de trastornos de la

alimentacion y deglucién en pacientes con ACV, para pacientes con perfil neurolégico
afectado por ACV, el Mann Assessment of Swallowing Ability (MASA) fue utilizado

para la reevaluacién en pacientes con diagndsticos variados.
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Captions: PAP = Preliminary Assessment Protocol; PITA = Protocol for the Food Introduction and Transition of Oral Feeding; MASA = Mann Assessment of
Swallowing Ability Protocol; VFSS = imaging instrument Swallowing Videofluoroscopy; PARD = Dysphagia Risk Assessment Protocol; FEES = Fiberoptic Endoscopic
Evaluation of Swallowing

Grafico 2. Grafico de barras radiales para la frecuencia de la herramienta utilizada para
evaluar la deglucion en pacientes después de la extubacién orotraqueal y caracteristicas

de las herramientas utilizadas. Fuente Silva et.al * 2022.

Leder et.al ¥ en su estudio prospectivo realizado en 2019, tuvo un total de 202 pacientes

participantes de cinco unidades intensivas diferentes.

En la tabla IX, se muestran los resultados positivos y negativos del YSP a 1 hora, 4 horas
y 24 horas después de la extubacion. Un total de 166 de 202 (82,2%) pacientes superaron
el YPS a 1 hora + 10 minutos tras la extubacion, y otros 11 (177/202; 87,6%) aprobaron
a las 4 horas + 10 minutos, y 8 mas (185/202; 91,6%) pasando a 24 horas + 10 minutos.
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Intubation Intubation Intubation

Duration, h GCS Duration, h GCS Duration, h GCS

Ih Median Median 4h Median Median 24 h Median Median

Qutcome No. (%) (IQR) (IQR) No. (%) (IQR) (IQR) No. (%) (IQR) (IQR)
Passed 166 (82.2) 33(24,72) I5(I5,15) I1(30.6) 120 (48, 168) 15(14,15) B8(32.0) 72(48,96) 14(I13,15)
Failed 27 (13.4) 96 (48, 168) |5 (14, 15) 15(41.7) 120 (39, 192) 15(14,15) 13 (52.0) 144 (39, 192) 15 (14, 15)

Notadministered 9 (45) 72(48,168) 12(9.13) 10(27.8) 72(24.96) 12(9.14) 4(160) 72(27.9) 13(I1,13)

Abbreviations: GCS, Glasgow Coma Scale; IQR, interquartile range.

Tabla IX. Resultados de aprobacién/fallo del Protocolo de deglucién de Yale a 1 hora, 4

horas y 24 horas + 10 minutos, respectivamente, después de la extubacion. Fuente: Leder

et.al 4,

La tabla X muestra las variables de los participantes una hora después de la extubacion.
Sélo la duracién de la intubacién mayor o igual a 4 dias se asoci6 significativamente con
el riesgo de aspiracion (P = 0,001). La mayoria de los fracasos en la deglucién se
produjeron en individuos intubados mds de 48 horas. La edad, el sexo, la estatura, el peso
y el tamafio del tubo endotraqueal no se asociaron significativamente con el estado de

aspiracion ni con el éxito de la deglucién (p > 0,05).

Pass Fail P
Age (SD) 57.6 (16.5) 58.0 (16.50) .900
Male/female® 102/64 I15/12 561
Height, meters (IQR) 1.7 (1.6, 1.8) 1.7 (1.6,1.8) .752
Weight, kg (SD) 90.1 (28.3) 91.7 (33.7) 969
96 (48, 168) .001

Intubation duration, h (IQR) 34 (24, 72)
Endotracheal tube size (IQR) 7.5 (7.5,8.0) 7.5 (7.5, 8.0) .523

Abbreviation: IQR, interquartile range.
“Bivariate analysis P values, used for multivariate analysis.

Nine not administered test due to altered mental status.

Tabla X. Variables de las participantes basadas en los resultados de aprobacion/rechazo

del Protocolo de deglucion de Yale administrado 1 hora + 10 minutos después de la

extubacion. Fuente; Leder et.al “¥.
Variables identificadas en los analisis:

=  En relacion a la duracion de la intubacion:
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La duracidon de la intubacion endotraqueal fue la variable mds asociada para desarrollar

disfagia post extubacion, mencionada en 8 de los 9 articulos seleccionados.
La duracién de la intubacion para el desarrollo de DPE vario entre 2 dias y 45 dias.
El periodo mas corto de IOT fue de 4 horas.

= En relacion a la evaluacion:

El tiempo necesario para realizar la evaluacion tras la extubacion establecido en 4 de los

9 articulos analizados, fue de 24 horas, con un intervalo de 24-48hs.

Segtin la prueba del trago de agua, las variables predictivas independientes de alto riesgo

de disfagia fueron la auscultacion cervical y la tos.

El método mas utilizado para evaluar la deglucién fue el Protocolo de Evaluacion del

Riesgo de Disfagia.
= En relacion al estado del paciente:

La Escala de Coma de Glasgow junto con APACHE II fueron comiinmente utilizadas,
aunque no fueron consideradas una variable a tener en cuenta para el desarrollo de

disfagia post extubacion.

VIII. Conclusion

La alteracion del proceso deglutorio es un problema cotidiano que se da en las Unidades
de Cuidados Intensivos, la IOT permite reducir la tasa de mortalidad, pero la ventilacion

mecdanica contribuye a las alteraciones de la deglucidn.

La Disfagia Post Extubacion, es el trastorno de deglucion que se presenta en pacientes

sobrevivientes a enfermedades criticas después de la extubacion.

La etiologia de la DPE es multifactorial, aunque hay mecanismos potenciales para su
desarrollo: el trauma orofaringeolaringeo, la debilidad neuromuscular, el reflujo
gastroesofdgico, el compromiso de conciencia, reducida sensibilidad laringea y discronia

entre la respiracion y la deglucion.

La evaluacion de la deglucién en el paciente critico debe basarse en la historia clinica,
identificacion de riesgos preexistentes y evaluacion clinica e instrumental. En Argentina,

no se dispone de consensos o guias para la deteccion de la disfagia en terapia intensiva.
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La Sociedad Argentina de Terapia Intensiva (SATI), considera la evaluacion de la
deglucién como una competencia especifica del rol del/la kinesiélogo/a en la UTI. Si bien
es un drea del/a kinesidlogo/a, se requiere de un equipo interdisciplinario para llevar a

cabo una buena evaluacion y recorrida hasta el alta del paciente critico de la UCI.

En relacion al tratamiento, este depende exclusivamente de la causa subyacente. En las
situaciones en las que no hay una solucién curativa, deberd realizarse tratamiento
paliativo (modificacion de la dieta, textura y consistencia de los alimentos, maniobras
facilitadoras, medidas posturales, colocacion de SNG o gastrostomia, priorizando evitar

las complicaciones.

Dado que la DPE representa mds dias de estancia en UCI, mayores probabilidades de
neumonia por aspiracion, deshidratacion y mortalidad, es decir, mayor gasto en salud

publica, es importante los procesos de identificacion temprana de la misma.

La tnica variable que se asocié mas veces con el riesgo de desarrollar DPE fue la duracién
de la intubacién, si bien se menciona entre otros, la edad, gravedad de la lesion, el género,
tamafo del tubo endotraqueal, estos no fueron asociados al desarrollo del trastorno

deglutorio.

El andlisis de esta revision, refleja la variacion en relacidn al rango de prevalencia sobre
la DPE, que oscila entre un 3-62%, debido a que cada institucion hospitalaria lleva
adelante diferentes estrategias para diagnosticarla, entre ellos, el DREP, el Protocolo de
Deglucion de Yale, MECV-V, Guss-ICU, RASS, CAM-ICU, Prueba de deglucién de las
3-onzas de agua, entre otros, sumado a la poblacién estudiada, el tipo de terapia intensiva,

antecedentes del paciente, motivo de ingreso, etc.

Dado la prevalencia de la DPE y sus consecuencias, considero que la investigacion
prospectiva adicional debe enfocarse en métodos de identificacion temprana sistemdtica

y sensible.
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ANEXOS

ANEXO I APACHE 11
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ANEXO II

Test de volumen/viscosidad (V-VST)

Viscosidad

liquida

Viscosidad

Bolo n°volumen

Deglucion
segura

Deglucion
segura

Deglucién
segura
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ANEXO III

GUSS ICU
Prueba indirecta de la deglucién

Si No
Vigilancia (debe estar alerta, al menos, 15 min) 1
Tos o carraspeo 1
Deglucién saliva
= Exitosa 1 0
= Sialorrea 0 1
* Cambios de la voz (himeda/ronca/débil) 0 1

Suma de la prueba indirecta: 1-4: Necesidad de investigacion futura. 5: Continta con la prueba directa

Prueba directa de la deglucién

Semisolidos Liquidos Solidos
Deglucién, no es posible 0 0 0
Deglucién retrasada (>2 seq; sélidos >10 seg) 1 1 1
Deglucién exitosa 2 2 2
Tos (involuntaria) Si 0 0 0
Tos (involuntaria) No 1 1 1
Sialorrea Si 0 0 0
Sialorrea No 1 1 1
Cambios en lavoz Si 0 0 0
Cambios en la voz No 1 1 1
Suma de la prueba directa 1-4: Revaluar 1-4: Revaluar 1-4: Revaluar
5: Pasa a liquidos 5: Pasa a solidos 5: Normal

SUMA TOTAL: (Prueba indirecta + prueba directa de la deglucion) --+/20
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Rass

ANEXO IV

Tabla 1 - Escala de agitacién y sedacién de Richmond
(RASS)

Score Term Despcription

+4 Combative Overtly combative or violent;
immediate danger to staff

+3 Very agitated Pulls on or removes tube(s) or

catheter(s) or has aggressive
behavior toward staff

+2 Agitated Frequent non-purposeful
movement or
patient-ventilator
dyssynchrony

+1 Restless Anxious or apprehensive but
movements not aggressive or
vigorous

0 Alert and calm

-1 Drowsy Mot fully alert, but has

sustained (more than 10
seconds) awakening, with eye
contact to voice

-2 Light sedation Briefly (less than 10 seconds)
awakens with eye rontarct tn
voice

-3 Moderate sedation Any movement (but no eye
contact) to voice

-4 Deep sedation Mo response to voice, but any
movement to physical
stimulation

-5 Unarousable Mo response to voice or
physical stimulation

1. Observe patient. Is patient alert and calm (score 0)?

Does patient have behavior that is consistent with restlessness or
agitation (score +1 to +4 using the criteria listed above, under DES-
CRIPTION)?

2. If patient is not alert, in a loud speaking voice state patient’s
name and direct patient to open eyes and look at speaker. Repeat
once if necessary. Can prompt patient to continue locking at spea-
ker. Patient has eye opening and eye contact, which is sustained for
more than 10seconds (score -1). Patient has eye opening and eye
contact, but this is not sustained for 10seconds (score -2). Patient
has any movement in response to voice, excluding eye contact
(score -3).

3. If patient does not respond to voice, physically stimulate patient
by shaking shoulder and then rubbing sternum if there is no res-
punst W shaking shoulder. Palieol has any movemenl W physical
stimulation (score-4). FPatient has no response to wvoice or
physical stimulation (score-5).

Tomado de Sessler et al.'* con permiso del Doctor Sessler.
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ANEXO V

CAM ICU

Confusion Assessment Method for the ICU (CAM-ICU) Flowsheet

1. Acute Change or Fluctuating Course of Mental Status:

» |s there an acute change from mental status baseline? OR
« Has the patient’s mental status fluctuated during the past 24 hours?

YYES

2. Inattention:

» "Squeere my hand when | say the Jetter ‘A'."

Read the following sequence of lefters;
SAVEAHAART or CASABLANCA or ABADBADAAY

ERRORS: No squeeze with 'A' & Squeeze on letter other than ‘A’

NO =P

_0-2_’
Errors

OR "“Add one more finger" (If patient unable to move both arms)

CAM-ICU negative
NO DELIRIUM

CAM-ICU negative
NO DELIRIUM

DELIRIUM Presenj

CAM-ICU negative
NO DELIRIUM

* If unable to comolete Letters 2 Pictures
> 2 Errors
3. Altered Level of Consciousness _RASS other
Current RASS level than zero
- RASS = zero
4. Disorganized Thinking: /
1. Will a stone float on water? > 1 Error
2. Are there fish in the sea?
3. Does one pound welgh more than two?
4. Can you use a hammer to pound a nail? 0-1
Command: “Hold up this many fingers” (Hold up 2 fingers) rror
“Now do the same thing with the other hand” (Do not demonstrate) \
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GUSS Modificado

ANEXO VI

Evaluacién de GUSS modificada

Evaluacion indirecta

Evaluacion directa

Intubacién orotraqueal =72 h
Extubacién =24 h

RASS 0-1

CAM-ICU negativo

Presencia de sonda nasogastrica
Presencia de tos voluntaria o carraspeo
Deglucion de saliva

Presencia de babeo

Cambios en lavoz

Estridor

Babeo

Cambios en la voz
Tos

Ahogo

RASS = Richmond Agitation-Sedation Scale, CAM-ICU = Confusion
Assessment Method for the Intensive Care Unit.
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Objetivo

Desarrollo progresivo
y fortalecimiento de
los  componentes

musculares del
proceso de
deglucion.

ANEXO VII

McNeill Dysphagia Therapy Program (MDTP)
Principios basicos del ejercicio
Progresion: Incrementar sistematicamente la intensidad (carga) y las demandas
(tiempo / frecuencia) dedicadas al ejercicio.

Sobrecarga: Ejercicio con suficiente intensidad, tiempo y frecuencia para desafiar
los musculos y crear un camhio muscular.

Adaptacion: Practicar repetidamente un movimiento, habilidad o tarea para alterar
a condicién muscular.

Intensidad: La carga utilizada en un ejercicio.

Reversibilidad: El efecto del entrenamiento sobre un musculo se perdera con la
falta de actividad.

Especificidad: El ejercicio debe ser especifico para la meta.

Recuperacién: Descanse entre repeticiones de movimientos o series de ejercicios de
entrenamiento de fuerza.
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