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IV. Introduccion

La deglucién se define como la actividad de transportar sustancias de diferentes
consistencias desde la boca hacia el estomago. Esto se logra gracias a fuerzas,
movimientos y presiones dentro del complejo orofaringolaringeo. A su vez, el
mecanismo de la deglucién se divide en cuatro etapas: oral preparatoria, oral, faringea y
esofdgica. La coordinacién y el sincronismo en el transporte del bolo alimenticio es
regulada por un sistema de vélvulas que nos asegura la eficacia en la deglucién. La

disfuncién de este proceso coordinado, sincrénico y eficaz se conoce como disfagia (1).

Ahora bien, la intubacién orotraqueal (IOT) y la extubacién son procedimientos
frecuentemente realizados en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) y es el
principal factor de riesgo para presentar disfagia en un paciente critico(2). La disfagia
post extubacion (DPE) es la alteracion deglutoria en aquellos pacientes que han sido
extubados luego haber permanecido por lo menos 24 horas con ventilacién mecénica
invasiva a través de tubo orotraqueal(3,4). Los sistemas respiratorio, fonatorio y
deglutorio actian de manera coordinada y sincrénica, permitiendo el accionar en
conjunto e individualmente de cada uno de ellos, pero el tubo orotraqueal (IOT)
interrumpe la armonizacién de este proceso. En este sentido, la fisiopatologia es
multifactorial debido a que se distinguen seis potenciales mecanismos de la alteracion
deglutoria luego de la extubacion que son enumerados a continuacion: lesiones
orofaringeas y laringeas relacionados con el IOT que aparecen dentro de las primeras 24
horas desde la intubacién (5); la reduccién de la sensibilidad laringea derivada del
edema, la debilidad adquirida en Unidad de Cuidados Intensivos (DAUCI), el reflujo
gastroesofdgico, el deterioro cognitivo y por ultimo, la asincronia entre la respiracion y

deglucion que estan estrechamente relacionadas(4,6).

En la actualidad, se desconoce la prevalencia fidedigna de los trastornos de la
deglucion en pacientes adultos extubados debido a que los estudios epidemiolégicos
hallados tienen sesgos intrinsecos, utilizaron criterios de detecciéon y diagndstico
variables en poblaciones de pacientes heterogéneas(2,6). A modo de ejemplo, la
revision sistemdtica y metaandlisis mds reciente hallado sostiene que la incidencia de
la disfagia postextubacion varia en un amplio rango entre el 6 y el 83% con una
incidencia global ponderada del 41%(4). Por lo tanto, resultan sumamente necesarios

estudios futuros con criterios diagnosticos estandarizados para determinar la



prevalencia de disfagia en pacientes extubados(2). Sin embargo, de acuerdo con una
encuesta de alcance nacional realizada por la Sociedad Argentina de Terapia
Intensiva (SATI), la mayoria de los profesionales de la salud encuestados consideran

que las alteraciones deglutorias en Unidad de Cuidados Intensivos son frecuentes(7).

El abordaje de los pacientes con disfagia postextubacion es una de las competencias
kinésicas dentro de las areas de cuidado critico (8). Inicialmente, se reconoce el rol
kinefisidtrico determinante en la instancia de la desvinculacién de la ventilacién
mecdnica y la extubacién. En segundo lugar, se distingue la valoraciéon kinésica de la
deglucion postextubacion en pacientes con sospecha de disfagia que consta de tres
grandes herramientas: pruebas de cribado, examen fisico exhaustivo y estudios
complementarios. En tercer lugar, se destaca la rehabilitacion de la funcion deglutoria
para garantizar su seguridad, coordinacion y eficacia junto con la prevencién de las

complicaciones asociadas a la disfagia postextubacion (7-9).

Por tultimo, es necesario destacar que las complicaciones de la DPE que podran surgir
en UCI seran retrasar la alimentaciéon por via oral; la implementacion de métodos
alternativos de alimentacién idéneos para cada paciente; la prolongacién de la
estancia hospitalaria y en UCI; la neumonia aspirativa como consecuencia de las
micro aspiraciones a repeticion del contenido orofaringeo y con ello, la indicacion de
tratamiento farmacol6gico antibidtico, aumento de la posibilidad de reingreso a UCI,
reintubacién y mortalidad. Esto se traduce directamente a un aumento del costo para
el sistema sanitario. Por ello, la evaluaciéon y el tratamiento de las alteraciones
deglutorias en un paciente extubado realizados de manera oportuna resulta una
estrategia preventiva para las complicaciones enumeradas(3,6,10). A pesar de esto,
no hay una evaluacién estandarizada en la prictica clinica (9), pero se destacan la
importancia de detectar signos de alteracion de la seguridad y eficiencia deglutoria
como la tos; el aclaramiento de la garganta luego de la deglucion; los cambios en la
tonalidad de la voz durante y después de la deglucién y los ruidos agregados en la

auscultacion laringea (2,11).



V.  Pregunta de investigacion

A partir de lo propuesto, se ha resuelto que la pregunta de investigacion sea ;Cudles son
los efectos del abordaje kinésico en la rehabilitacién de la deglucién en pacientes

adultos extubados en Unidades de Cuidados Intensivos?

VI. Objetivos
IIIa. Objetivo general

Describir los resultados del abordaje kinésico en la rehabilitacién de la deglucién en

pacientes adultos extubados en las Unidades de Cuidados Intensivos.

IIIb Objetivos especificos
Describir y analizar el impacto del abordaje kinésico en la rehabilitacion de la deglucion
en pacientes adultos extubados en las Unidades de Cuidados Intensivosen articulos
cientificos que evaluden las siguientes variables.

e Tiempo necesario para retornar a la alimentacion oral segura.

e Incidencia de neumonia aspirativa.

e (Gravedad de la disfagia.

e Presencia de signos sugestivos de la disfagia en la evaluacién clinica.

VII. Justificacion

Nuestro trabajo, el dia de mafiana, debe priorizar la resolucion de las necesidades

sanitarias de la poblacion con la menor asignacion de recursos.En la actualidad, una de
las infinitas necesidades poblacionales es reducir las complicaciones asociadas a la
disfagia postextubacién como la neumonia aspirativa junto con todos los perjuicios que

trae para el paciente y el sistema sanitario (5,7).

A partir de la recoleccidn, andlisis e integracion de los datos, nos proponemos describir
los efectos del abordaje kinésico en la disfagia postextubacion. Ademads, se evidenciara
la ausencia de criterios diagndsticos y terapéuticos estandarizados en la practica clinica.
En este sentido, este trabajo fomentara el desarrollo e implementacion de evaluaciones
clinicas estandarizadas que faciliten el accionar kinésico en las Unidades de Cuidados

Intensivos y esclarezca la prevalencia de DPE. (6,8,10).



VIII. Marco teorico

Va. Deglucion

V a L. Definicion y etapas deglutorias en condiciones normales.
La deglucién es la capacidad de transportar sustancias de diferentes consistencias desde

la cavidad oral hasta el estbmago. Podremos definir a la deglucién, también, como un
acto motor voluntario susceptible de ser aprendido y perfeccionado a partir del
aprendizaje progresivo. Aqui, participan el sistema nervioso central (SNC), el sistema
nervioso periférico (SNP), el aparato deglutorio, respiratorio y locomotor junto con un
sistema coordinado de vélvulas que trasladan el bolo alimenticio en la direccién correcta

(12).

El acto deglutorio consta de una fase voluntaria y otra refleja a posteriori(6,12). A su
vez, el mecanismo se divide en cuatro etapas sucesivas que serdn desarrollados a

continuacion.

La primera etapa se conoce como oral preparatoria y es estrictamente voluntaria.
Consiste en el ingreso del alimento a la cavidad oral, el sellado bilabial que funciona

como la primera valvula del mecanismo deglutorio, la masticacién o la maceracién del

bolo(6,12).

La segunda etapa es llamada oral propiamente dicha y se basa en la propulsion del bolo
alimenticio hacia la parte posterior de la cavidad oral a partir del ascenso y el contacto
de la punta de la lengua con el paladar duro. En este momento, el musculo palatogloso
se contrae y funciona como la segunda vélvula a través de un cierre de la cavidad oral
posterior para garantizar el traslado del bolo hacia el istmo de las fauces. Esta etapa

también es voluntaria y la duracion es de solo un segundo(6,12).

La tercera etapa es llamada faringea y a su vez, coincide con la fase refleja del acto
deglutorio. Tiene lugar cuando el bolo alimenticio estimula a los receptores del reflejo
deglutorio (RDD) ubicados en la base de la lengua, los pilares anteriores del velo del
paladar, la pared posterior de la faringe, el istmo de las fauces y las valéculas. Iniciado
el RDD, asciende el velo del paladar como tercera valvula del sistema deglutorio y
garantiza el cierre de la nasofaringe. Aqui, tiene lugar la encrucijada aero digestiva y el
centro neuroldgico respiratorio es inhibido por el centro neurolégico deglutorio ubicado
en el tronco del encéfalo. Esto se traduce con una apnea respiratoriapara impedir

aspiraciones o penetraciones al tracto respiratorio. En simultdneo, la laringe se desplaza



hacia anterosuperior a partir de la contraccidn bilateral de los musculos suprahoideos y
el cartilago epiglético, por su lado, bascula y cierra el tracto respiratorio, obrando como
cuarta vdlvula del mecanismo deglutorio. Ademas, se lleva a cabo el cierre del vestibulo
laringeo gracias la aduccién de las cuerdas vocales. El cierre gldtico garantiza una
presion subglética positiva durante la deglucion. Asi, se vera facilitada la tos protectora
de la via aéreaen el caso de una penetracién o aspiracion del contenido orofaringeo.
Ahora bien, para que el bolo sea transportado a través de la faringe, tiene lugar una
contraccidn sucesiva de los constrictores de la faringe superior, medio e inferior. A su
vez, estas contracciones generan una onda peristdltica hasta que el bolo alimenticio
alcanza la porcidn distal de la faringe y esfinter esofagico superior (EES) que se dilata

previo y durante el transporte para que tenga lugar la siguiente etapa(12).

La cuarta y ultima etapa de la deglucion tiene lugar en el es6fago. Al igual que la etapa
anterior, es estrictamente refleja. Una vez que el bolo atraves6 el EES, este se contrae
bruscamente para oponerse al reflujo gastroesofagico, accionando como la quinta y
ultima vdlvula del mecanismo deglutorio. Esta fase dura entre 8 a 10 segundos y
comprende contracciones del musculo liso esofdgico para generar ondas peristélticas
que transporten al bolo desde el EES hasta el esfinter esofdgico inferior o cardias que se

dilata para que el bolo alimenticio llegue al estdomago(6,12).

V a Il. Encrucijada aerodigestiva.
La encrucijada aerodigestiva es una regién compleja que exige sincronismo Yy

coordinacion del mecanismo deglutorio y las estructuras que participan en la proteccion
de la via aérea con el objetivo de evitar la presencia de penetraciones o aspiraciones.
Los mecanismos protectores mencionados son encabezados por la inhibicion central y la

proteccion mecdnica de la via aérea(12).

Por un lado, la inhibicion central de la respiracion es producto de los estimulos
inhibitorios que imparte el generador central de patrones (GPC). El GPC estd ubicado
en el tronco del encéfalo, préximo al centro respiratorio. Su funcién es crear y distribuir
el patron deglutorio entre los nucleos de las estructuras participantes, como asi también,

inhibir la respiracion durante el acto deglutorio(12).

Por el otro lado, dentro de la proteccion mecénica en la zona laringea se evidencian los

siguientes.
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e La aduccién de las cuerdas vocales para ocluir el vestibulo laringeo. Esto
requiere la indemnidad del nervio laringeo superior responsable de las aferencias
sensitivas de la region.

e EIl ascenso laringeo y bascula de la epiglotis. A través de la musculatura
suprahiodea, la laringe se desplaza hacia anterior y superior; la epiglotis bascula
unos 145°.

e Presion positiva subgldtica. Una vez que el RDD tiene lugar, se produce la
apnea respiratoria y el cierre laringeo. Con ello, una columna de aire genera una
presion positiva a nivel subglotico, cuyo valor varia entre 2-10 cmH20.

e Mecanismo de la tos. Es una reaccion protectora en donde las cuerdas vocales se
acercan a la linea media, dando lugar a una oclusion transitoria de la via aérea.
Esto es acompaiiado por una contraccién de los musculos espiratorios generando
una presién positiva intratordcica de hasta 300 mmHg. La laringe cede
repentinamente, generando flujos espiratorios rapidos, dando lugar a la tos que

busca expulsar particulas extrafias que se hayan colado en la via aérea.

Vb. Disfagia
V b 1. Definicién y grados de severidad.
La disfagia es el sintoma que se manifiesta como consecuencia de las alteraciones o

dificultades en el proceso deglutorio. La disfagia es clasificada en funcién a la calidad
de la ingesta de alimentos y a la necesidad de intervencién terapéutica de alimentacion.
A continuacién, enumeraremos los grados de severidad de las alteraciones

deglutorias(12).

e Leve. Si bien la masticacion y la deglucién es eficiente en la mayoria de los
alimentos, ocasionalmente el paciente puede presentar dificultades lo que,
requiere la implementacién de técnicas especificas para alcanzar una deglucion
segura y satisfactoria.

e Moderada. La deglucidn solo es eficiente con alimentos semisélidos o blandos
pero el paciente presenta dificultades con liquidos y sdélidos. Requiere
supervision durante la ingesta de alimentos e intervencion terapéutica.

e Moderadamente severa. La ingesta oral no es exitosa con ninguna consistencia.
Por lo tanto, el paciente requiere supervision constante, intervencién y

alimentacion terapéutica. Ademds, se administrard hidratacién y alimentacion
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suplementaria por un método alternativo debido a que la ingesta oral bajo
supervision es insuficiente para satisfacer el gasto caldrico.
e Severa. La nutricién e hidratacién del paciente es solo y completamente por un

método alternativo de alimentacidn.

V b II. Clasificacién.
Los trastornos de la deglucion pueden ocurrir en una o varias etapas deglutorias. En

funcion a la fase de la deglucién que resulte predominantemente afectada se clasifica la
disfagia en orofaringea y esofdgica(1,12). Por un lado, la disfagia orofaringea incluye
las alteraciones en la etapa oral preparatoria, oral propiamente dicha y faringea. La
afectacion orofaringea corresponde al 80% de las diagnosticadas (1). Por el otro lado, la
disfagia esofégica refiere a la disfuncion en la etapa esofédgica del proceso deglutorio y

solo representa el 20% de las detectadas (1).

Vc. Tubo endotraqueal

El tubo endotraqueal (TET) es la interfaz que permite conectar la via aérea (VA) del
paciente con al circuito del ventilador cuando se requiere implementar la ventilacion
mecdnica invasiva (VMi). El TET tiene tres indicaciones principales: mantener
permeable la VA del paciente; protegerla cuando el paciente no tiene la capacidad de

lograrlo de manera auténoma y permitir la aplicacién de VMi a presion positiva(13).

Por un lado, la intubacion (IOT) es el procedimiento llevado a cabo por profesionales de
la salud mediante el cual el TET se conecta con la VA del paciente al pasar a través de
sus cuerdas vocales. La duracién de la IOT estd determinada por la resolucién del
motivo que llevo al procedimiento en primer lugar. En cambio, la extubacion es el

procedimiento de retirada del TET(12).

V d. Disfagia postextubacion

La disfagia post extubacion (DPE) es la alteracion deglutoria en aquellos pacientes que
han sido extubados luego haber permanecido por lo menos 24 horas con ventilacion
mecdnica invasiva (VMi) a través de tubo endotraqueal (TET)(3,4). Los sistemas
respiratorio, fonatorio y deglutorio actian de manera coordinada y sincrénica
permitiendo el accionar en conjunto e individualmente de cada uno de ellos, pero el
TET interrumpe la armonizacion de este proceso(12). En este sentido, la fisiopatologia
es multifactorial debido a que se distinguen seis potenciales mecanismos de la alteracion

deglutoria luego de la extubacién que son enumerados a continuacién: lesiones
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orofaringeas y laringeas relacionadas con el TET que aparecen dentro de las primeras
24 horas desde la intubacion (5); la reduccién de la sensibilidad laringea derivada del
edema, la debilidad adquirida en Unidad de Cuidados Intensivos (DAUCI), el reflujo
gastroesoféagico, el deterioro cognitivo y por dltimo, la asincronia entre la respiracion y

deglucién que estdn estrechamente relacionadas(4,6).

En la actualidad, se desconoce la prevalencia fidedigna de los trastornos de la deglucién
en pacientes adultos extubados debido a que los estudios epidemioldgicos hallados
tienen sesgos intrinsecos, utilizaron criterios de deteccidon y diagndstico variables en
poblaciones de pacientes heterogéneas (5,6). A modo de ejemplo, la revision sistemética
y metaandlisis mds reciente hallado sostiene que la incidencia de la disfagia
postextubacién varia en un amplio rango entre el 6 y el 83% con una incidencia global
ponderada del 41% (8). Por lo tanto, resultan sumamente necesarios estudios futuros
con criterios diagndsticos estandarizados para determinar la prevalencia de disfagia en
pacientes extubados (6). Sin embargo, de acuerdo con una encuesta de alcance nacional
realizada por la Sociedad Argentina de Terapia Intensiva (SATI), la mayoria de los
profesionales de la salud encuestados consideran que las alteraciones deglutorias en

Unidad de Cuidados Intensivos son frecuentes o muy frecuentes (10).

Los factores de riesgo para padecer DPE son la edad avanzada vinculada con la
disminuida capacidad de regeneracion tisular; la mayor cantidad de dias que el paciente
permaneci6 intubado y la mayor gravedad al ingreso a UCI objetivada con el sistema de
clasificacion Apache II que estima la mortalidad del paciente (9). Ademds, antecedentes
de enfermedades neuroldgicas, neuromusculares y pulmonar obstructivas crénicas

también fueron sefialadas como factores de riesgo (2,4,6).

Ve. Evaluacion clinica de la deglucion y la disfagia

La evaluacion clinica consiste en la recoleccion de datos para determinar la presencia de
signos y sintomas relacionados con la disfagia orofaringea. Dicha evaluacion representa
el punto de partida para un diagndstico oportuno y un plan terapéutico idéneo para
abordar al paciente dentro de la UCI. A su vez, la valoracion de la funcion deglutoria
postextubacion es crucial para evitar o reducir el riesgo de presentar complicaciones
asociadas a la disfagia como la deshidratacion, la desnutricién y neumonias aspirativas a

repeticion(12).
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Debemos considerar que, el primer acercamiento a un paciente extubado se realiza sin
haber podido recabar informacién suficiente mediante una adecuada anamnesis. Por lo
tanto, la posibilidad de recolectar datos para diagnosticar la presencia de alteraciones
deglutorias, la etiologia y la gravedad es pobre. Por tal motivo, recobran gran
importancia las pruebas de cribado que se complementardn a posteriori con el examen

fisico. Y en ultima instancia, se recurrird a estudios complementarios idéneos(2).

Ve 1. Pruebas de cribado
Las pruebas de cribado o screening son test sistemadticos predictivos para detectar las

alteraciones deglutorias antes de que se manifiesten en pacientes aparentemente sin
disfagia. En el caso de detectar una disfuncién deglutoria se complementa con la
evaluacion clinica y posteriormente con un examen instrumental. Estas pruebas son
muy utilizadas debido a que son accesibles, pueden ser realizadas por todo el equipo

sanitario y constituyen una herramienta fundamental para la toma de decisiones(2).

Sin embargo, no existe consenso sobre cudndo es recomendable realizar la primera
prueba de cribado postextubacion(2). Por un lado, dos articulos cientificos sostienen que
cuanto antes se realicen las pruebas de cribado, mayor serd la probabilidad de forzar una
prueba fallida, se sobreestimara la incidencia y severidad de DPE(14,15). Esto podria
estar dado por la relacién inversamente proporcional entre el tiempo de recuperacion de
los mecanismos protectores de la VA y el riesgo de penetracion y aspiracion (15). Por lo
tanto, los autores sugieren demorar la prueba de cribado hasta al menos 24 horas
postextubacion. Por el otro lado, un articulo cientifico establece que no es necesario
retrasar las pruebas de cribado debido a que no hall6 diferencias en la frecuencia de la
disfagia segiin el momento de realizacién del test(16). Por ultimo, Scheel et
(17)compardé los resultados de FEES realizadas antes de las 24 horas de la extubacién y
a posteriori. El hallazgo de este estudio fue que los pacientes que fueron evaluados
pasando las 24 horas obtuvieron peores resultados en la incidencia de penetracién o
aspiracion y en base a eso, los autores sugieren que puede estar relacionado al hambre y
la sed producto de la imposibilidad de la ingesta oral desde la extubacidén hasta la
evaluacidn. A su vez, se propone que la evaluacion temprana puede ser ventajosa para
activar el mecanismo deglutorio precozmente y evitar la colocaciéon de la sonda
nasogdastrica (SNG) (17). Mas alla de la disyuntiva que surge en la bibliografia cientifica
actual, debemos considerar la estabilidad clinica del paciente antes de someterlo a

cualquier prueba. En este punto, haremos especial énfasis en el estado y nivel de
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conciencia, la sedacion residual, la mecdnica ventilatoria, la presencia de ventilacion
mecdnica no invasiva (VMNIi), la capacidad de respiracion espontanea durante por lo

menos 30 minutos en ausencia de disnea y la capacidad de comunicacién verbal (18).

A su vez, hay una gran variedad de pruebas de cribado a utilizar y no estd determinado

aun cual es la més efectiva(2).

A modo de ejemplo, desarrollaremos GuggingSwallowingScreen(GUSS) disefiado por
Trapl en el afio 2007 para pacientes luego de un accidente cerebrovascular. Esta prueba
consta de dos pruebas sucesivas. En primer lugar, la prueba indirecta evalda la
capacidad de alerta, la tos voluntaria, el carraspeo y la deglucion de saliva. En el caso de
que el paciente no logre superar esta instancia, no se procede a evaluar la siguiente
prueba debido al elevado riesgo de aspiracién, a corroborar con examenes
instrumentales. En segundo lugar, la prueba directa consta de la evaluacién con
alimentos de tres consistencias sucesivas: semisélido, liquido y sélido al final. En cada
consistencia, se valora si la deglucion 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
deglucion. Ahora bien, la suma de los items de la prueba indirecta totaliza 5 puntos y la
de los items de la prueba directa en 15 con el resultado final de 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 menor a 9 se considera disfagia severa con alto
riesgo de aspiracion. Este test presenta la sensibilidad del 100% y una especificidad del
69%, con un valor predictivo positivo del 74% y un valor predictivo negativo del 100%

(19).
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GUSS GUSS

(Gugging Swallowing Screen) (Gugging Swallowing Screen)
ot — GUSS — EVALUATION
I vakacon
Antececentes chrcos:
Resultados Cadigo de Recomendaciones
1._Investigacién Preliminar | Prucba Indirects de Deglucién gravedad
s [ z
Vigilancia (E| packente Gebe £ alerta 3 mencs, 15 maniton) 1 0 20 Exito con las Leve/ Sin Disfagia + Dieta normal
Tos y/0 Carraspeo (105 ki) 1 0 texturas semisdlido, | Minimo riesgo de + Liquidos regulares (la primera vez bajo
| (B paciente debe toser o camaspear 2 veces) liquido y sdlido. | aspiracién, la supervision de un Fonoaudidlogo o
Deghucitn de Saliva: 1 0 una Enfermera entrenada).
*  Deghucdn exitosa
« Sakerea 0 — ;
«  Cambeos on la voz (ronca, humeda, détl) 0 1 15-19 | Exito con las Disfagia Leve con « Dieta para Disfagia (puré y alimentos
TOTAL 15) texturas semisdlido | un bajo riesgo de blandos).
1T = 4 = Investigar més & y liquido. | aspiracidn, + Liquidos muy lentamente — un sorbo a
fords | la vez.
5 = Continuar con 2% parte Fracaso con la + Evaluacién funcional de la deglucidn,
2. Prusba Directa de Deghuckén (Materisl: agua, cxcharsditss de 1, espesante de textura sélida. tales coma Evaluacidn Fibroscopica de
aberertos, pon ) la Deglucidn (FEES) & Evaluacion
En ol siguiente orden. 1 1+ L 2+ | 3 Videofluoroscdpica de la Deglucidn
serasdiino. | Uguino s | sSubo--+ (VFES).
I DEGLUCION: + Derivar a Fonoaudilogo.
= Deghucdn no es posible o o [ |
= Deghuctn retrasada (> 2 55.) (texturas silidas 1 1 1
> 1099.) 10-14 | Exito al deglutir Disfagia Moderada | La dieta para disfagia comienza con:
*  Deghucon eatoss 2 2 2 e - o oh
705 (involuntaria): (antes, Guante y desputs Oe I semisilidos. con riesgo de + Textura sermsolmles como
Geghucdn, hasta 3 minutos despus) | Sswiracion, pars ¥
. o o o 0 Fracaso al deglutir parenteral adicional.
. W 1 1 1 liquidos. + Todos los liquidos deben ser espesados.
(SIALORREA: + Las pildoras deben molerse y mezclarse
. S 0 0 0 con liquido espeso,
* M 1 1 1 »  Ninguna medicacién liquida,
CAMBIOS EN LA VOZ: (escuchar antes y Gespuis oe +  Evaluaciones funcionales de la
s degluciin, B packente debiern decir /0/) Deglucidin (FEES, VFES).
- § 0 0 0 + Derivar a Fonoaudidlogo,
= No 1 1 1
TOTAL (5) (5) (5) «on Sonda gastrica o
1=4= i=dn T-d4= Alimentacidn Parenteral,
levestiger min | Irvestiger vt
2 fonda’ L mis 3 fonan’ | s 3 fonco
S= Cortiraar | 5= Cortruar | S= Mormal .
o Liguido con Sldn 0-9 Fracaso en Disfagia Severa = Mada por boca.
PUNTAIE TOTAL: (Prusta Indirecta y Directa de Deghuitn) (20) investigacidn con alto riesgo de +  Evaluaciones funcionales de la
T | Primevo sdmertrar, 11y 1/1 B¢ Cuchar scia O agiad Con e3peiants (Commtendis COma udin) prefiminar o aspiracién Deglucidn (FEES, VFES).
toman dapeiar § 3 5 cucharsditan. Beahuar deapuds de L 3 cucharsds fracaso al deglutir « Derivar a Fonoaudidlogo.
i O el on 18, S NO Ay MntOmas CoNtnuR COn 50 M e agud (Dankeh ot oL 2000; | semisdlidos,
| Contlet ot al. 1996). Evaluar y parar Caarado uno de los criterios apareics | P con Sonda géstrica o
+ | o Pant sexco jrepete 5 veces) FEES: pan seco con colorants | Alimentacién Parenteral,
| Vs estudeon hunconaies (omo Vdeofivoroscogis [WRES), Fbroncopss (FEES)

Figura 1. GUSS de Trapl et. (2007) (19)

Ahora bien, GUSS fue disefiado inicialmente para pacientes neuroldgicos. En el afio
2023, Troll etc. modifico el protocolo para aplicarlo en pacientes extubados dentro de
UCI GUSS — ICUcomprende una evaluacion indirecta con6 puntos que considera las
siguientes variables: RASS 0-2; la presencia de tos voluntaria o carraspeo; la deglucion
de saliva exitosa; los cambios en la voz después de la deglucion de saliva; el babeo y el
estridor audible en la auscultaciéon. Luego de la instancia indirecta, prosigue la
evaluacién directa que consta de cuatro subpruebas secuenciales de orden fijo:
moderadamente espesa, liquido fino y, por ultimo, sélida-liquida mixta. En cada
consistencia, se valora los mismos items que en el protocolo original de GUSS, pero se
define como dificultad para tragar el liquidoy el moderadamente espeso si fase oral es
mayor a 10segundos mientras que para la consistencia mixtase considera dificultoso
mas de 23 segundos. En esta prueba, la puntuaciéon méxima es 10 y denota una funcion
de deglucion normal sin riesgo de aspiracion. Los valores logrados por GUSS-ICU entre
evaluadores son comparables a GUSS original y serdn enumerados a continuacion: la
sensibilidad alcanzé 91,7% y 94,4%; la especificidad 88,9% y 66,7%; los valores
predictivos positivos fueron 97,1% y 91,9%; los valores predictivos negativos fueron

72,7% y 715% (20).
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GUSS-ICU

Recammended for all patients who were intubated far mare than 24 hours.

The screening is to be canducted no earlier than 1 howr after extubation. if necessary, perform aral hygiene.

| Preliminary Investigation | Indirect Swallowing Test | Direct Swallowing Test |4 subtests]
Yes | Mo Pass | Fail
R&SS from 0 to +2 1 a 1. Samisalid: Giwe 3-5 tsp. of thickened water (ID0S) 3) * 1 o
Stridor present 1] 1
& points:
ECTEt e i e 1 0 Proceed to  |2. Liguids: Give 3, 5, 10, 20, 50 ml of water (IDOSI 0} * 1| o
hy "Direct:
Svallowing saliva possible 1 [i] Swallowing Test”
[orosting taliva) 0| 1 POl SO o e e o B {15 1 5] 1| o
the screening
Change of voice after swallowing o 1 [SLP and for
saliva FEES]
nn: 4. Liguids & Solids: Give a piece of bread (1.5 = 1.5¢m) and i i
: a sip of water after half of the chewing time ®
SUm
TOTAL SUM

" Obsaryg the palier afler each swallow.

Discontinue the subtest and the screening if the patiemt shows any of the following signs:

Difficuity swallowing [prodonged oral phase: > 10sec with liquids and semisolids, #23 sec, with bread), coughing, dropding or change of
wocha,

¥ thare are ne viaiblia problems, proceed 1o b naxl sublest. (IDDSI= Inlemational Dysphagia Standardizalion Iniliative)

FEES [Fiboropii; Endoscopic Evakain of Swalowng], IDDE |Imematonsl Cysphagis Sndanion inbative), RASS (Fichmend Agiation Sotaion Scan)

Trall ¢, Trapl-Grrdschaber b, Tewnch ¥, Cerriin & Compee WG, Sepamund M A badside g lowing smeen b tae e acaiian of pas-senutason dysghages on the imiendee care srve - velidanon ot
the Cugging Ssalowig Soreen [CUSSHCL. BRC Anesthedol, I023.23:127. dob 30118641 T1-0IHTI7-E

Figura 2. GUSS - UCI Troll et. (2023)(20)

GUSS-ICU-EVALUATION

Resuhts Saverity Code Diwt Recammendations [baved on ID0SKFramesork)

Praliminary investigation of

anminolids Falled [Sewere * NPQ [non per a4] —> Refer to Speech and Language Pathologist [3UP) / SpeschBLanguage Therapist [5LT] or

Ohpaints | o o haws with high risk of  JENT/Phonistrictan/Dysphagis Specinlis, Repest the test alter 4 hours sk the esdlest,
anpiraticn)
| " Pureed or liqudised textures (IDDSI 3-4]
® Al bquids prust be thickened [ID051 2-3)
Somisolids passed, Auids falled |* Pills should ba crushed and milsed with pures (I00%: 3.4)
T paints |moderate dysphagia with  |* Ho Bquid medication!

aspiration risk) * Dptianal: Furthes functional swallawing assessmants (FEES, VFSS]
* Optional: Aefer 1o Spaech@Language Pathologist (5LP) / Speech&Languaga Tharapist (5LT)
* Supplementation vla PEG, nasogastric tubs or parenteral + supplementary food

* Dysphagia deet {minced & moist or soft & bite-sized) (IDDSE: 5 or &)
Semisolids passed, uds passed, |* Liquids IDDSI 0
Bpoants | salids failed {mild dysphagia with|* Optional: Further functional seallowing assessments (FEES, VESS)'
o risk o asgiration] * Dptonal: Aefer o Speech&iLanguage Pathologist|SLP) ¢ SpeechfBiLanguage Therapist (5LT)
* Supplementation via PEG, nasogastric tube or parenteral + supplementary foad

* Dysphagia deet {soft & bite-sized or Easy to chew) [IDDS1 B or 7 EC)
Semizalids pazsed, fluids passed, | * avoid miked or hard to chew testures
solids passed, mined textures | * Liquids (IGDSI )
falled |mild dysphagia with low |* Opteanal: Further functional sealawing assessmeents (FEES, VFSS)'
risk of aspiratian] * Optional: Aefer to Speech&Language Pathalogist|SLP) f SpeechBLanguage Therapist {5LT)
* Supplementation via PEG, nasogastric tube or parenteral + supplementary food

9 poants

* Marmal diet (IBDSE 7, 7 EC)

* Ragular liguids {|DOS: 0)

* Farst normmal meal wnder supervision of a SLPJSLT ar dysphagia-trainesd nurse to evaluate the
swallowing ability of miaed consistencles

" Lise funchonal irvesogaions bie: Fioeropbc Endoaccpe: Evalurion of Bwalloweng |[FEES), VideoSucroscopsc Ssallowng Study (VFES). (I0CE)= inferratoral Dyspragea Standardzation
InltalTee)

Trol £, ToapSrusaschs e M, Reuscnl v, Cenmmo &, Comane MO, Sagerund bl A DEES O SWalkes [ S0 N0F 0 ) BIR G0 & o as-£a sl of Eona 15 on [N SR G0 A Glasn o e
G N, Sl oo s (SASEHIELL BMIC Aneithesel. J008:23. 150 ded 10 1188151 02000116

Al textisres passed [Minimal'no
10 point s Dysphagia; Minemaling sk al
aspiraticn)

Figura 3. GUSS - UCI Troll et. (2023) (20)

Velll. Examen fisico
En primer lugar, se lleva a cabo el examen postural que, consiste en valorar el control

cefdlico y del tronco esquelético. Para ello, se hard énfasis en observar la posicién en la
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que se encuentra el paciente, el compromiso de la funcidén respiratoria y la necesidad de
elementos de apoyo para sostener la postura. Esto permitird determinar la postura para
realizar la evaluacién con alimentos y en la reeducaciéon de la funcién deglutoria a

posteriori(12).

En segundo lugar, se analiza la cavidad oral para comprobar la indemnidad o afectacion
de las piezas dentarias, la lengua, la higiene bucal y la cantidad de la secrecién salival.

Todos estos elementos tienen incidencia en la fase oral del acto deglutorio(12).

En tercer lugar, se valora la funcién sensitiva y motriz de los pares craneales que

participan en la deglucion, entre ellos, los pares V, VIL, IX, X, XI, XII(12).

En cuarto lugar, se recurre a la auscultacion laringea que arrojard informacion adicional
sobre la etapa faringea de la deglucion, especificamente en la encrucijada aerodigestiva
a partir de la evaluacion de sonidos agregados en los momentos predeglutorio,
intradeglutorio y postdeglutorio(12). Para ello, se utiliza un estetoscopio. La campana

del estetoscopio se coloca en la zona lateral del cartilago tiroides(12).

e En el momento predeglutorio, deberia auscultarse el pasaje de aire a través de la
zona laringea en condiciones normales. Ahora bien, en condiciones patoldgicas,
se podrd oir sonidos humedos agregados que modifican el ruido inspiratorio
laringeo. En este caso, se podrd sospechar de un volcado prematuro del bolo
alimenticio hacia la faringe que antecedi6 el disparo del reflejo deglutorio.

e En el momento intradeglutorio, deberia auscultarse un ruido caracteristico
faringeo resultado del disparo del reflejo deglutorio y la contraccion coordinada
y sincrénica de los musculos constrictores de la faringe junto con el cierre y
apertura de la tercera, cuarta y quinta vélvula deglutoria. Es decir, el cierre del
velo palatino coincide con la contraccion del primer constrictor faringeo; la
bascula del cartilago epiglotis y el cierre glético es simultdneo a la contraccién
del segundo constrictor faringeo; la apertura del EES concuerda con la
contraccion del tercer constrictor faringeo. A su vez, el ruido faringeo coincide
con el desplazamiento anterosuperior de la laringe. La duracién de dicho ruido
es variable en funcién del tamafio, consistencia y viscosidad del bolo
alimenticio. No deberd auscultarse, en sujetos sanos, pasaje de aire, ya que en la

etapa faringea se caracteriza por una apnea respiratoria. Ademads, en condiciones
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de afectacion de los misculos faringeos y descoordinacién valvular, el sonido
resultard prolongado y diseminado.

e En el momento postdeglutorio, en condiciones normales, se auscultard la
espiracion sin ningin ruido agregado. En el caso de la presencia de sonidos
himedos agregados, se podrd sospechar de contenido retenido en las valéculas

que podra penetrar en el vestibulo laringeo.

Por ultimo, la bibliografia cientifica actual evidencia que se podrdn utilizar protocolos
clinicos de evaluacién de la deglucién y la disfagia en la instancia del examen fisico. A
modo de ejemplo, surge el DysphagiaRiskEvaluationProtocol(DREP). Este protocolo
hace hincapié en la deteccion de signos clinicos sugestivos de disfagia a partir de la
evaluacion con alimentos de diferentes consistencias. DREP esta dividido en dos
secciones: una prueba de deglucion de agua y una prueba de deglucion de
puré/sélido(21). Los resultados estdn marcados como aprobado o reprobado para cada

una de las siguientes variables a medir(21).

e Miiltiples degluciones por bolo. Aprobado: solo requiere 1 deglucién por bolo.
Fallado: més de una deglucion por bolo, babea o pierde liquido por la boca o
necesita indicaciones para completar la tarea. De todos modos, las multiples
degluciones por si solas pueden ser una adaptacion fisioldgica, sobre todo en
adultos mayores.

e Auscultacion cervical. Aprobado: sonidos normales, detallados anteriormente.
Fallado: alterado lo anterior.

e (alidad vocal. Aprobado: ninguna alteracién durante el primer minuto después
de tragar. Reprobado: la voz del paciente se vuelve gorgoteante.

e Tos. Aprobado: no tose durante el primer minuto después de tragar. Reprobado:
el paciente tose con o sin carraspeo.

e Atragantamiento o asfixia. Aprobado: no se atraganta después de tragar.

Reprobado: se atraganta durante y/o después de tragar.

De acuerdo con un estudio observacional retrospectivo, DREP obtuvo una
sensibilidad del 50% y una especificidad del 91,3% en comparacién con la VESS.
En este estudio, se reclutaron 50 pacientes y entre ellos, el examen instrumental
hall6 4 participantes con presencia de penetracién o aspiracién mientras que el

protocolo clinico identificé correctamente a 2, arroj6 2 falsos negativos y 4 falsos
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positivos sobreestimando la presencia de penetracién o aspiracion. Por lo tanto, se
establecié que solo los pacientes sospechosos de tener disfagia deben proceder a un
examen instrumental que, tiene un costo adicional para el sistema sanitario(21). Sin
embargo, no hay un dnico protocolo aceptado y validado para la evaluacion clinica
al lado de la cama del paciente que requirié una via aérea artificial. Por lo tanto, la

evaluacion clinica no estd estandarizada (2).

Vel V. Estudios complementarios
Para complementar la informacién recogida en la evaluacién clinica que hemos

detallado, aparecen los exdmenes instrumentales.

Por un lado, el examen de la deglucién por fibra 6ptica (FEES) es una técnica objetiva,
segura, confiable y sensible que se basa en la observacion de las estructuras faringeas y
laringeas durante el proceso de la deglucion(12). Asi, evalda cinco componentes que
serdn enumerados a continuacidn: estructura y funcién de la faringe y laringe;
movimiento y sensibilidad de ambas; manejo de saliva y clearence de secreciones;
funciéon con diferentes consistencias de alimentos y la respuesta a la intervencidon
terapéutica(1,12). La gran ventaja es que se puede realizar dentro de UCI, sin el

requerimiento de trasladar al paciente(2).

Figura 4. Representacion anatomica de una vista endoscopica y FEES. Fuente: Internet

https://otorrinoquito.com/garganta-y-laringe-

laringoscopia/https://www.olympusprofed.com/ent/laryngoscopy/815/

Por otro lado, la video deglucion (VFSS) es el estudio de rayos X que consiste en la
administracion de un medio de contraste oral radiopaco en distintas consistencias
durante una exposicion radioldgica dindmica que se registra en video(1,2).Tiene como
objetivo evaluar la biomecdnica de la deglucion; detectar las alteraciones estructurales y
funcionales de cada etapa deglutoria; valorar la presencia de técnicas compensatorias.

Los signos radioldgicos més frecuentemente detectados son la penetracion, aspiracion o
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retencion del material de contraste oral utilizado en la prueba(1,2). La desventaja es que,
necesariamente, el paciente critico debe ser trasladado a la sala de rayos X, lo que
conlleva multiples complicaciones inherentes al traslado y al tiempo fuera del area
critica. Por ello, su utilizacién es dificultosa, impréctica y solo podrd indicarse en

pacientes que se encuentren clinicamente estables(1,2).

Figura 5. VFSS que evidencian las 4 fases deglutorias normales (12). a) Fase oral. (*)
representa el material de contraste aiin en la cavidad oral y la flecha pequeiia sefiala el
hueso hioides en posicion de reposo. b) Se efectiia RDD, material de contraste (*)
contacta con la base de la lengua, el hueso hioides se desplaza hacia anterosuperior y
la epiglotis adopta una posicion vertical, indicado con la flecha grande. c) Fase
faringea. El material de contraste (*) rellena las valéculas faringeas y el hioides se
acerca a la mandibula. d) Fase esofdgica. La mayor parte del bolo (*) atraveso el EES
y la epiglotis continiia cubriendo el acceso a VA. e) Tras la deglucion normal,
permanecen restos de contraste sefialadoscon tridngulos en la base de la lengua, las
valéculas, senos piriformes y la pared posterior faringea que irdn desapareciendo con

sucesivas degluciones a posteriori.

Ahora bien, para definir el examen complementario a utilizar se debe considerar la
disponibilidad del estudio, la experiencia de los profesionales del equipo tratante y las
caracteristicas del paciente(2). Pero varios articulos concluyen que la sensibilidad del
FEES supera a la de VFSSpara detectar alteraciones deglutorias en la fase faringea

(16,22), ademds de los beneficios sefalados en términos de la portabilidad, la ausencia

21



de exposicion a radiacion ionizante y la posibilidad de repetir el estudio cuantas veces

sea necesario.

V{. Abordaje kinésico sobre la funcion deglutoria

Los objetivos de la rehabilitacion de la funcidén deglutoria son alcanzar una deglucién
segura y eficaz; mantener una adecuada hidratacién y nutricién a través de la ingesta
oral; mejorar la calidad de vida del paciente con disfagia. Ahora bien, sobre la base de la
fisiopatologia del mecanismo deglutorio del paciente, se debe planificar un plan de
tratamiento en conjunto con el equipo interdisciplinario. Desde el enfoque kinésico, el
tratamiento comprende dos estrategias que, pueden ser clasificadas en compensatorias o

propiamente de rehabilitacion(12).

Vf 1. Técnicas compensatorias.
La ingesta oral en pacientes con disfagia puede realizarse con mucha dificultad,

dependiendo el caso particular. Por ello, las técnicas compensatorias buscan mejorar la
capacidad de adaptacion para facilitar la ingesta oral en estos casos. Ademads, estas
maniobras colaboran a la integracion social del paciente, lo que resultard gratificante

para él y su entorno(12).

En primer lugar, las técnicas de incremento sensorial se realizan antes de efectuar la
degluciéon de saliva o de un bolo alimenticio con el objetivo de alertar al sistema
nervioso central (SNC) y mejorar la latencia del RDD. La sensibilidad intraoral y la
inervacion gustativa estd garantizada por multiples receptores distribuidos en la lengua,
mejillas, paladar duro y blando, istmo de las fauces junto con los pares craneales V, VII
y IX. Con el fin de estimular dichos receptores, se puede recurrir al tacto, la

temperatura, los sabores, las texturas y el tamafio del bolo alimenticio(12).

La estimulacién térmica, por su parte, comprende la aplicacion estimulos de baja
temperatura dentro de la cavidad oral, principalmente en los pilares anteriores del velo
del paladar, para mejorar la latencia del RDD. Para ello, el terapeuta le solicita al
paciente la apertura bucal e introduce un material frio intraoral estimulando la base de la
lengua, los pilares anteriores del velo del paladar y la pared posterior de la faringe. Por
otro lado, la estimulacién gustativa se puede llevar a cabo con dulces, amargos, salado,
agrio y 4cido. A su vez, la estimulacion téctil intra y extraoral refiere a un masaje en las

zonas orofaciales afectadas, alternando con presiones y vibraciones. Ademads, a través
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del masaje en las gldndulas salivales, los olores y la vision de alimentos apetitosos, se

podra estimular la secrecion salival que incrementa la necesidad de deglutir(12).

En segundo lugar, aparecen los cambios posturales compensatorios que logran
redireccionar el bolo alimenticio y pueden ser empleados de manera transitoria hasta
conseguir un transito orofaringeo seguro y eficaz. Entre los cambios posturales,

enumeramos a los siguientes(12).

e La hiperextension cervicalutiliza a la fuerza de gravedad como facilitadora para
la propulsiéon del bolo alimenticio cuando hay alteracion de la lengua o
reduccién de la presién negativa intraoral. A su vez, esta postura adoptada
requiere indemnidad de la fase faringea de la deglucion debido a que, cuando se
hiperextiende la cabeza, se alarga la distancia entre el hueso hioides y la laringe,
favoreciendo la penetracion del contenido orofaringeo en el vestibulo laringeo.

e La flexiéon cervical mejora el transito del bolo alimenticio, previene la caida
precoz del bolo alimenticio hacia la faringe y facilita la proteccién de la via
aérea acortando la distancia entre el hioides y la laringe. Se indica ante el retardo
del RDD, la ineficacia de la propulsion del bolo, la hipotonia de la base de la
lengua con falla de la segunda vélvula deglutoria representada por el velo lingual

o hipotonia del primer constrictor de la faringe.

En tercer lugar, la alimentacion o dieta terapéutica consiste en el disefio de un plan
alimenticio que, considera el mecanismo fisiopatolégico y biomecédnico de la disfagia,
para modificar el tamafio, volumen, textura, viscosidad, sabor y temperatura del bolo
como asi también, la forma de administracion. Ademds, se puede enumerar una serie de
recomendaciones de utilidad para todos los pacientes con disfagia, independientemente

del mecanismo fisiopatologico(12).

e El paciente debe permanecer sentado una hora después de haber comido para
reducir el riesgo de penetracidon-aspiracion.

e Contar con utensilios adecuados para garantizar la autonomia del paciente
durante la ingesta oral.

e Durante la ingesta, reducir las distracciones que perturben al paciente y

garantizar todo el tiempo que necesite para alimentarse.

Con el objetivo de documentar la evolucién del paciente respecto a la dieta terapéutica

que debe seguir, se utiliza la Escala Funcional para la Ingesta Oral (FOIS) (23). Dicha
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escala se organiza en orden decreciente de severidad y propone 7 niveles de
funcionalidad para la ingesta oral, divididos en dos bloques en funcién de la via de
alimentacion siendo el punto de corte el nivel 4. Es decir, pacientes que evidencien un
FOIS 1-3 serdn dependientes, en menor o mayor medida, de una via de alimentacién
alternativa a la oral, mientras que aquellos que logren un FOIS igual o mayor a 4
tendrin la ingesta exclusivamente por via oral.De acuerdo con el estudio psicométrico,
FOIS presenta una confiabilidad, validez y sensibilidad adecuadas a los cambios en la

ingesta oral funcional.

Niveles
1 Sin ingesta oral (dependiente totalmente de sonda NG/NY)
2 Dependiente de sonda con ingesta oral minima (terapéutica)
3] Suplementos por sonda con ingesta oral consistente
4 Ingesta oral total para una sola consistencia
5 Ingesta oral total para multiples consistencias
b Ingesta oral total con restriccion de liquidos y/o alimentos especificos
7 Ingesta oral sin restricciones

Figura 6. FOIS (23).

A su vez, se puede hacer uso de la escala
NationalOutcomesMeasurementSystem(NOMS)propuesta en el afio 2003 por American
Speech-Language-HearingAssociation(ASHA) que clasifica la funcion deglutoria
considerando las restricciones dietarias, asistencia o supervision requeridas en siete
niveles. En similitud con FOIS, se organiza en orden decreciente de severidad y el
punto de corte para determinar la exclusividad de la ingesta oral es el nivel 4(24). Si
bien es una escala difundida por el sector de fonoaudiologia en la practica clinica, no

hallamos estudios que evidencien su fiabilidad y validez.
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NATIONAL OUTCOMES MEASUREMENT SYSTEM (NOMS) ASHA, 2003,

NIVEL 1

NIVEL 2

Alimentacidn por boca no segura, toda hidratacion o nulricion
debe ser recibida por medios no erales.

Alimentacidn por boca no segura, sin embargo puede recibir
ciertas consistencias solo com supervision terapéutica. Método
alternativo de alimentacion requerido.

NIVEL 3

| NIVELA4
|

Método de alimentacidn alternativo es requerido debido a la
ingesta de menos del 50% por boca o la alimentacion es segura |
solo con supervision, estrategias compensatorias y alta
restriccian de consistencias

:Deglucit}n es segura, necesita algunas e$_:iategias
| compensatorias  y resltriccion  de  algunas  consistencias
{alimentacion supervisada).

NIVEL 5

| Deglucién s segura, requiere  minimas esirstegias |
compensatorias y minimas restriccionas de consislencias. Toda |
|a nutricién e hidratacidn es por boca.

NIVEL B

NIVEL 7

‘ Deglucion es segura, pudiendo requerir ayudas ocasionales. EI
paciente es capaz de manejar sus propias dificultades cuando

| estaz puedan ocurrir. Puede necesitar evitar alimentos
especificos (mani, cabritas] o necesitar mas tiempao.

| La alimentacion independiente no  estd  limitada por &l
mecanismo deglutorio. La deglucion es segura y eficiente para
todas las consistencias.

Figura 7. ASHA-NOMS (24).

Frente a

la presencia de varias escalas

DysphagiaDietStandardisationlnitiative(IDDSI) (25)

similares, The International

fue creada en el 2012, con el

objetivo de desarrollar nueva terminologia y definiciones globales estandarizadas que

describan los alimentos y bebidas con textura modificada utilizadas para individuos con

trastornos deglutorios, independientemente de la edad y el entornos sanitarios. En el afio

2016, la IDDSI determiné el ndmero de niveles de textura de alimentos y espesor de

bebidas para uso estandarizado internacional tras una extensa revision sistemaética de la

literatura cientifica disponible.
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“MODERADAMENTE ESPESA™

ESPESA

0 FINA

BEBIDAS

Figura 8. IDDSI (25).

VT II. Técnicas de tratamiento o rehabilitacion
Inicialmente, hemos definido a la degluciéon como un acto motor voluntario susceptible

de ser aprendido y perfeccionado a partir del aprendizaje progresivo. En este sentido, la
reeducaciéon del proceso deglutorio debe hacer hincapié en la fase de la deglucion
afectada y en la encrucijada aerodigestiva con el objetivo de recuperar la funcién
perdida o bien, encontrar e implementar un patron deglutorio que reemplace el anterior
priorizando la degluciéon segura y eficaz. Para ello, contamos con las siguientes

herramientas que serdn detalladas a continuacién(12).

En primer lugar, aparecen las praxias bucolinguofaciales que, se definen como la
capacidad de producir gestos o movimientos voluntarios ante la orden verbal o la
imitacién de manera espontdnea. Esta técnica propia de tratamiento tiene el fin de
mejorar el control voluntario de los movimientos a través de la coordinacidon, precision
y tono muscular. Para ello, se emplean ejercicios analiticos de los labios, la lengua, los
musculos masticadores, faringeos, suprahioideos y los que conforman el velo del
paladar. A modo de ejemplo, se le solicita al paciente sonreir; sacar y esconder la
lengua; abrir y cerrar la boca; inflar las mejillas; bostezar; etc. Los ejercicios podran ser
activos, activos asistidos o bien, resistidos. A medida que el paciente incrementa el
control voluntario, se podré incluir la deglucién de saliva y alimentos que, poco a poco,

permitirdn incorporar consistencias, viscosidades y sabores(12).

En segundo lugar, podremos sumar algunos ejercicios analiticosespecificos a las praxias
ya desarrolladas. Por ejemplo, el ejercicio de Shaker tienen el objetivo de recuperar la

fuerza de los musculos suprahioideos y favorecer la apertura del EES. A su vez, se
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evidencié mayor excursion del hioides junto con la reduccién de los residuos faringeos
post deglucidn y los episodios de aspiracidon-penetracion de contenido faringeo en la via
aérea luego de la realizacion de los ejercicios en pacientes con alteraciones deglutorias.
Para llevarlo a cabo, se le pide al paciente en decubito dorsal que eleve la cabeza sin
levantar los hombros del plano. Este ejercicio se puede realizar de manera isométrica, si
la consigna es sostener la cabeza elevada durante varios segundos o bien, de modo
isocinético cuando la orden es elevar y descender la cabeza a una velocidad

constante(12).

En tercer lugar, hay multiples maniobras deglutorias con diferentes indicaciones
terapéuticas(12,26). Es importante considerar que dichas maniobras son realizadas por
el paciente de manera voluntaria, por lo tanto, se requiere que el paciente tenga un
adecuado nivel de atencién, comprensién y capacidad para aprender el ejercicio,
recordarlo y poder hacerlos con la dosificacion indicada. A su vez, del mismo modo que
ocurre con las praxias, a medida que el paciente evoluciona de manera favorable, se
podran incorporar alimentos. Cada maniobra comienza con el paciente en posicion de
sedestacion a 90° o, en su defecto, en decubito dorsal con la cabecera por encima de los

45°. A continuacién, enumeraremos las particularidades de cada una de ellas.

e Deglucién supraglética.Se le solicita al paciente que inspire, sostenga el aire en
apnea, degluta saliva y finalice tosiendo mientras espira por la boca. Esta
maniobra tiene el objetivo de aumentar el cierre laringeo y la coordinacién de la
respiracion-deglucion. Ademds, sostener la apnea contribuye a mejorar la fuerza
de los musculos laringeos responsables del cierre glético.

e Deglucion forzada. El paciente debe deglutir saliva con esfuerzo maximo
mientras intenta realizar una flexién de la cabeza y cuello que, serd resistida de
manera manual desde la frente por el terapeuta. Mediante la aplicacion de esta
maniobra, se pretende aumentar la efectividad del RDD a partir de la
contracciéon isométrica de los musculos del piso de la boca, supra hioideos e
infrahioideos junto con una contraccion isotonica de los miusculos faringeos.
Ademads, contribuye a mejorar la capacidad de depuracién de los residuos
faringeos postdeglucion y la excursion anterosuperior del hueso hioides durante
el RDD.

e Maniobra de Mendelsohn. El terapeuta debe tomar el cartilago tiroides entre el

pulgar y el indice mientras le solicita al paciente que degluta. Cuando el paciente
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efectia el RDD y un desplazamiento anterosuperior del cartilago tiroides, el
terapeuta deba sostenerlo durante algunos segundos. El objetivo terapéutico serd
facilitar el ascenso laringeo durante la deglucién y la apertura del EES.

e Maniobra de Masako. Se le solicita la paciente que sostenga la lengua entre los
dientes y degluta. Esto implica una mayor contractibilidad faringea a
consecuencia de la inhibicién de la catapulsion de la lengua por su estabilizacion
anterior. En este sentido, esta maniobra contribuye a la motilidad y fuerza de los
constrictores de la faringe. Es la tnica de las maniobras desarrolladas que no

puede realizarse con alimentos.

En dltima instancia, han surgido novedosos enfoques terapéuticos de los trastornos
deglutorios en la ultima década que dieron lugar a la electroterapia(27). La
electroestimulacion para el tratamiento de la disfagia puede dividirse en dos grandes
grupos en funcién a su administracion cortical o periférica que, a su vez, se
subclasifica en estimulacion faringea (PES) y de superficie o neuromuscular (28).
En el presente trabajo, solo haremos hincapié en la electroestimulacion periférica, de

tipo faringea.

La PES utiliza un catéter intraluminal, similar a la sonda nasogéstrica, con dos
electrodos de ubicacion especifica que se introducen por via transnasal y permite
laestimulacion directa de la faringe. Debido a la hipétesis de que PES aumenta la
plasticidad de la corteza neuronal, esta modalidad de tratamiento se indica solo en
pacientes con disfagia orofaringea de origen neurogénico. De todos modos, el
mecanismo fisiologico no estd dilucidado. Y, es importante aclarar que, el unico
articulo hallado que hipotetiza sobre PES fue realizado por el director y accionista
de una empresa que comercializa una marca de un electroestimulador faringeo, por
lo tanto, consideramos que los resultados estdn sesgados y hay un conflicto de

intereses evidente(27).

IX. Metodologia

VI a. Diseiio del trabajo

Realizamos una revision de la bibliografia cientifica actual.

VI b. Estrategia de bisqueda bibliografica
Realizamos una busqueda bibliogrifica en las bases de datos Pubmedy Biblioteca

Virtual de Salud (BVS). Asimismo, se consulté la Sociedad Argentina de Terapia
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Intensiva (SATI). Las palabras clave utilizadas son disfagia, postextubacion,
trastorno deglutorio adquirido en Unidad de Cuidados Intensivos, evaluacion,
diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion. Se aplicaron filtros de busqueda en las
bases de datos que lo permitan como publicaciones sobre humanos, estudios
publicados hace 10 afios, estudios que recluten pacientes mayores de 18 afios,
estudios de acceso libre y gratuito.

A continuacién, se presentard una tabla que detalla los términos utilizados para la

busqueda bibliografica con sus respectivos descriptores DeCSy MeSH.

Palabra Termino libre DeCS MeSH
#1 Disfagia Trastornos de “DeglutitionDisorders”
la deglucion
#2 Extubacion Extubacion “AirwayExtubation”
Traqueal
#3 Diagnostico Diagndstico "DeglutitionDisorders/diagnosis"
#4 Evaluacion - -
#5 Examen fisico Examen fisico “PhysicalExamination”
#6 Unidad de Unidad de “Intensive Care Units”
Cuidados Cuidados
Intensivos Intensivos
#7 Rehabilitacion Rehabilitacion “Rehabilitation”
#8 Tratamiento Terapia “Theraphy”

Tabla 1. Términos para la busqueda bibliogrdfica.

A continuacién, se detalla la combinaciéon de términos utilizada para la busqueda

bibliografica en las bases de datos mencionadas a través de la tabla 2.

Término Conector Términ Conector Término
0
#9 #1 AND #2 AND #6
#10 #3 OR #4 OR #5
#11 #10 AND #6
#12 #7 OR #8 AND #9
#13 #10 AND #12

Tabla 2. Combinacion de términos para la busqueda bibliogrdfica.
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Ademas, se utiliz6 el método de bola de nieve para hallar articulos cientificos que no
estaban entre los resultados de las busquedas detalladas. Para ello, se utiliz6 como punto

de partida aquellos estudios a los que se accedid por la bisqueda bibliogréfica.

VI c. Criterios de elegibilidad

Los criterios de inclusién son articulos en espafiol, inglés o portugués; articulos acerca
de la disfagia postextubacion, articulos sobre pacientes adultos, articulos publicados
hace 10 afos, articulos que recluten pacientes dentro de las Unidades de Cuidados
Intensivos, articulos que no informen sobre alguna de las variables de interés
mencionadas en objetivos especificos. Los criterios de exclusién son articulos que
recluten pacientes con disfagia previa a la extubacidn, articulos que evalden pacientes

con estado de conciencia disminuido y articulos duplicados.

VI d. Variables de resultado y herramientas de medicion

e Dias necesarios para retornar a la alimentacion oral segura. Esta variable es
caracterizada como cuantitativa discreta de razon. Es considerado que retrasar la
ingesta oral es una complicacion de la disfagia postextubacion (3,29). Por tal
motivo, se cuantifican los dias requeridos desde el inicio de la intervencion
kinésica hasta el retorno de la alimentacion oral funcional y segura de acuerdo a
las escalas FOIS (23) y NOMS (24).

e Incidencia de neumonia aspirativa luego de la intervencion kinésica. Esta
variable es caracterizada como cuantitativa y se determina en funcién a un
agravamiento en la radiografia de tdérax o la tomografia computarizada
compatible con neumonia en el contexto de al menos dos de los siguientes items:
fiebre o hipotermia, leucocitosis o secreciones traqueales purulentas (30).

e Grado de severidad de la disfagia luego de la intervencion kinésica. Esta
variable es caracterizada como cualitativa ordinal. Para ello, utilizamos la escala
de GUSS(19,20).

e Presencia de signos sugestivos de disfagia en la evaluacion clinica en funcién a
DREP(21). La presencia o ausencia de signos sugestivos de la alteracion
deglutoria se evalian de manera individual y se consideran una variable

cualitativa dicotémica.
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VI f. Seleccion de articulos
Se plasm¢ la seleccion de estudios mediante un diagrama de flujo recomendado por la

guia PRISMA 2020 (31).

( Rehabilitation deglution \ .
l disorders extubation l

Lilacs/BVS n=
(16)

\ f y /

:l Total n=(105) J*

Pubmed n=(89)

Articulos duplicados

{ n=(6)

y

[ Total n=(99) ]

y

[ Articulos incluidos n=(8)

por criterios de
seleccion n=(91)

l

e # Poblacién n=(25)

o +10 afios desde su
publicacién n=(47)

o Inaccesible n=(19)

:{ Articulos excluidos

Articulos seleccionados
y analizados n=(5)

Diagrama 1. Seleccion de articulos de la presente Tesina.
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VI g. Extraccion de datos

Se utiliz6 un formulario de extraccion de datos de confeccién propia para facilitar el

contexto de andlisis de cada articulo incluido en este trabajo. Dicho formulario sera

adjuntado en Anexos de la Tesina.

VI h. Redaccion del trabajo

Se utiliz6

la guia de

redaccion PRISMA 2020 (PreferredReporting

items

forSystematicreviews and Meta-Analyses) con el objetivo de que los resultados de la

revision bibliogréfica sean presentados de manera transparente y ordenada siguiendo las

recomendaciones pertinentes para la realizacion de este tipo de estudio (31).

X.  Contexto de analisis
Autor [Diseiio | N° de Intervencion | Control | Variabl | Medi | Resultados
y aiio participant e cion
es
Chung | ECA | 171:>50 54. 117. Dias FOIS | Pre
-Pei anos, IOT | e Higiene oral. | Cuidado | para intervencion,
Wuet. de e Masaje en bucal y | retornar el grupo
(2019) emergencia las glandulas | suspensi | ala intervencion
durante al salivales. on de alimenta 63,0%
menos 48 e Estimulacién | ingesta | cioén oral estaban en el
h, octubre tactil. oral nivel FOIS 1
de 2012 e Ejercicios hasta la y FOIS 4-7
hasta motores. ausencia solo 5,6%.
noviembre Activo de Los controles
de 2015. asistido o signos 41,0% FOIS
resistido, 10 de 1y 30,8%
repeticiones. | disfagia. FOIS 4-7. La
e Educacion mediana en
e Cambios ?1 grupo
posturales. intervencion
Inicia el dia fue (14 £4.3

siguiente a la
extubacion,
diariamente
hasta el alta
hospitalaria o
14 dias
después de la
extubacion.

dias) y en los
controles (16
+ 2.2 dias).
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Shu- ECA | 145: entre 72. 73. Dias FOIS | 7 dias PE en
Fen 20-50 e Higiene oral. | Cuidado | para 37172
Siao afos que e Masaje en bucal. retornar participantes
et.(202 recibido las gldndulas ala (51,4 %) en
3) 10T salivales. alimenta el grupo
durante al e Estimulacién cién oral intervencion
menos 48 termotactil y y en 24/73
horas en el gustativa. 5- (32,9 %) en
periodo de 10 tactiles, 1 los controles
septiembre térmico o con una
2017 hasta gustativo. diferencia de
julio 2020. | 4 Ejercicios 18,5 %.
motores.
Activo
asistido o
resistido, 10
. ggfﬁféﬁ,&es' ‘Incidenc Rx + | Alos 30 dias
e Cambios iade form | posteriores a
neumoni | ula la extubacién
posturz}les. a leuco | fue 11/72
Comenz6 el S
N citari | (15,3%) enel
dia siguiente a a o
la extubacién y grup .
e Intervencion
se afimlmstro y de 26/73
diariamente (35.6%) en
hasta 7 dias ) ’ troles
postextubacion g s con '
oel alta on una
hospitalaria diferencia
' 20,3% a
favor del
grupo
control.
Sherill | ECA | 92: 46. 46. Dias FOIS | La mediana
Ann postextubac | e Higiene oral. | Cuidado | para para el grupo
Chack i6n que e Masaje en bucal y | retornar de
o et. tenian > 18 las gldndulas | suspensi | la intervencion
(2023) anios, TET salivales. on de alimenta fue 2 dias
>48 horas, | e Estimulacién | ingesta | cién oral antes que el
con tactil. oral del grupo
alimentacio | ¢ Ejercicios hasta la control. La
n enteral motores. ausencia comparacién
entre enero Activo de del logro de
y agosto asistido o signos la ingesta
2022. resistido, 3,5 | de oral total
10 disfagia. (46/46) entre
repeticiones los grupos
segtin mostré grupo
tolerancia. intervencion
e Educacion o logro al
deglutoria. 6to dia y
o Cambios control al
posturales. 10mo.
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e Ejercicio de
Shaker. 60
segundos de
contracciéon
y 60 de
pausa.

e Maniobra
supraglética
y Masako.

Comienza 1

dia post

extubacién y

finaliza a los

10 dias.

Aretuz
aZaup
aGasp
arim
El
Gharib
et.
(2019)

Ensa
yo
clinic
0 no
contr
olado

15:
Pacientes
que hayan
recibido
VMi a
través de
TET
durante
mas de 48
horas;
sufrieron
DPE; y
estabilidad
clinica.
Septiembre
2015septie
mbre 2016

e Maniobra de

Mendelsohn y
deglucién con
esfuerzo. 3
series de 10
repeticiones a
una velocidad
de un
movimiento
por segundo,
con intervalos
de 10
segundos
entre series.
No detalla
cuando
comienza
respecto a la
extubacion.
Dos sesiones
por dia con 2
horas entre
ellas. Durante
5 dias
consecutivos.

Signos
sugestiv
os de
disfagia

DRE

Mejoria
significativa
posterior a la
terapia
(100%) en
las variables
tos, calidad
de voz,
atragantamie
nto y pérdida
extraoral
para pudin y
calidad de
voz para
liquido.

Nivel de
deglucié
ny dieta
terapéuti
ca

NO
MS

Los 12
pacientes
(80%) con
disfagia
orofaringea
severa con
NOMS entre
1-4, solo uno
(6,7%)
permanecio
después de la
terapia. El
resto
lograron un
NOMS entre
6-7.
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Maria | Caso | 1: Paciente | e Electroestim | - Graveda | GUS | Previo
nna clinic | extubada ulacién ddela S TTO,
Traug |o que faringea, 2 disfagia GUSS
ott et. permanecio ciclos: un 6/20. 4
(2021) 12 con primer ciclo dias
VMi IOT de 5 sesiones postrata
por una diarias con miento,
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XI. Analisis de datos

Esta revision bibliografica se compone de cinco articulos cientificos publicados desde el

aflo 2015 hasta el afio 2025 e incluyd tres ensayos clinicos controlados y aleatorizados
(ECA), un ensayo clinico no controlado y un caso clinico. A continuacién, se realizara

una breve descripcion de cada estudio.

El estudio realizado por Chung-Pei Wu et publicado en el ano 2019 (32) incluyo a 117
participantes de 50 afios en adelante que habian recibido VMi a través de IOT durante al
menos 48 horas en un centro médico de Taiwan desde octubre del 2012 hasta noviembre
del 2015. El objetivo del ensayo fue evaluar los efectos de un protocolo de tratamiento
de los trastornos deglutorios en los dias para retornar a la alimentacién oral funcional
comparado con la atencién habitual que brindan las enfermeras a modo decontrol

positivo.

Por un lado, la intervencién inici6 al dia siguiente de la extubacién exitosa y se
administré diariamente hasta el dia 14 postextubacion o al alta hospitalaria del paciente.
El protocolo de tratamiento consté de un cepillado de la cavidad oral para estimular

mecanicamente a los tejidos y eliminar la placa bacteriana; masajes en las gldndulas
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salivales para estimular la secrecion salival; ejercicios motores de los labios, lengua,
mejillas y mandibula con una dosificacion de 3 a 10 repeticiones y aplicacién de
resistencia manual de la enfermera o de un depresor lingual en funcién a la tolerancia
del participante; reeducacién de los participantes y sus familiares sobre la deglucién
segura haciendo hincapié en el reconocimiento de signos y sintomas de deglucién
insegura como asi también recomendaciones para llevar a cabo una dieta terapéutica. La
intervencion fue administrada por una enfermera capacitada. Por otro lado, el grupo
control recibieron la atencién habitual proporcionados en la UCI por su personal
asistencial. Es decir, luego de la extubacion exitosa, los pacientes recibieron cuidados
bucales y la postergacion de la ingesta oral hasta no presentardn signos de deglucion
insegura como tos, babeo, voz humeda o disminucion de la saturacion de oxigeno ante
la administracion de una pequefia cantidad de agua, progresando a cantidades pequefias

y constantes de alimento o liquido segun la tolerancia.

La variable de resultado fue lacantidad de dias para retornar a una ingesta oral funcional
de acuerdo con la escala FOIS. Se considerd que el paciente retoma la alimentacion oral
cuando alcanza un nivel 6 de FOIS, equivalente a dieta oral total con multiples
consistencias, sin preparacion especial, pero con limitaciones alimentarias especificas.
La evaluacion se realizé diariamente desde el inicio de la intervencion hasta el dia 21

postextubacion.

Los porcentajes iniciales fueron significativamente peor para el grupo intervencion
respecto al control. Dentro del grupo control, solo el 41% de los participantes
presentaban un FOIS 1 que representa nada por boca, pero el 30,8% obtuvieron un
FOIS de 4-7 que indica ingesta exclusivamente por via oral. Mientras que en el grupo
intervencion, el 63% de los participantes presentaron un FOIS 1 y el 5,6% con un FOIS
4-7. Ahora bien, luego de la intervencion, la mediana del tiempo para retornar la ingesta

oral total en el grupo intervencion fue (14 + 4,3 dias) y en los controles (16 + 2,2 dias).

El estudio realizado por Shu-Fen Siao et publicado en el afo 2023 (33) incluyo a 145
participantes de entre 20 a 50 afios que recibido VMi a través de IOT durante al menos
48 horas en el periodo de septiembre 2017 hasta julio 2020 en un centro médico de
Taiwan. El objetivo del ensayo fue evaluar los efectos de un protocolo de tratamiento de

los trastornos deglutorios comparado con la atenciéon habitual que brindan las
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enfermeras en los dias para retornar a la alimentacion oral funcional y la incidencia de

neumonia intrahospitalaria.

Por un lado, la intervencién inicié al dia siguiente de la extubacién exitosa y se
administré diariamente hasta el dia 7 postextubacion, al alta hospitalaria o la muerte del
paciente. El protocolo de tratamiento fue muy similar al propuesto por el estudio
anterior y constd del cepillado de la cavidad oral; masajes en las glandulas salivales;
estimulacion termotéctil con un helado sabor agrio y un trozo de cecina masticable;
ejercicios de los labios, lengua, mejillas y mandibula con una dosificacién de 10
repeticiones y aplicaciéon de resistencia; reeducacion de los participantes y sus
familiares. La intervencion fue administrada por dos enfermeras capacitadas. Por otro
lado, el grupo control positivo recibié la atencidn habitual que consistio en cuidados

bucales proporcionado por el personal de enfermeria de UCI.

Las variables de resultado fueron la cantidad de dias para retornar a una ingesta oral
funcional de acuerdo con la escala FOIS, utilizando como punto de corte FOIS 6 y la
incidencia de neumonia 30 dias posteriores a la extubacién documentada por radiografia
a partir de un infiltrado pulmonar nuevo o progresivo, acompafiada por mas de dos de
los siguientes signos clinicos o de laboratorio: fiebre; leucocitosis o leucopenia;
secreciones purulentas y disminucion de la oxigenacion en sangre arterial. El
diagnostico neumoénico fue determinado por dos investigadores que desconocian el
grupo de los participantes mediante un hemograma completo y una radiografia de térax
semanal. Ante sospechas de neumonia o discrepancias entre los investigadores, se
solicitaba estudios complementarios con mayor frecuencia o se convocaba un tercer

investigador, respectivamente.

Se produjo una reanudacion de la alimentacion oral funcional de acuerdo con una
puntuacién de FOIS mayor o igual a 6, 7 dias después de la extubacion en 37/72
participantes (51,4 %) en el grupo intervencion y en 24/73 participantes (32,9 %) en los
controles. La incidencia de neumonia a los 30 dias posteriores a la extubacién fue del

15,3% (n = 11) en el grupo intervencion y del 35,6% (n = 26) en los controles.

El estudio de Sherill Ann Chacko et publicado en el afio 2023 (34) incluyé a 92
participantes mayores de edad que habian recibido VM1 a través de IOT por al menos
48 horas con alimentacion enteral entre enero y agosto 2022 en un hospital publico de

India. El objetivo del ensayo fue evaluar los efectos de un protocolo de tratamiento de
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los trastornos deglutorios comparado con la atencién habitual que brindan las

enfermeras en los dias para retornar a la alimentacion oral funcional.

El grupo control, por un lado, fue compuesto por 46 participantes y recibié la misma
atencion que en los dos estudios desarrollados anteriormente y, si bien, el grupo
intervencion fue sometido a un protocolo de tratamiento similar a dichos ensayos, se
agregd la maniobra supraglética, ejercicio de Masako y de Shaker dosificado con 60

segundos de contraccion y 60 segundos de pausa.

La variable de resultado utilizada para evaluar los efectos del protocolo fue cantidad de
dias para retornar a una ingesta oral funcional de acuerdo con la escala FOIS. En este
estudio, se considerd que el paciente retoma la alimentacién oral cuando alcanza un
nivel mayor o igual a 4. La evaluacién se realiz6 diariamente desde el inicio de la

intervencion hasta el dia 10 postextubacion, el alta hospitalaria o la muerte del paciente.

El valor basal de la mediana del estado de ingesta oral funcional utilizando FOIS fue de
2 para ambos grupos.La mediana del tiempo necesario para alcanzar la ingesta oral total
para el grupo de intervencion fue 2 dias antes que el del grupo control. La comparacion
del logro de la ingesta oral total de los 46 participantes entre los grupos mostré que el

grupo intervencion lo logro al 6to dia y control al 10mo.

El estudio de Gharib et publicado en el afio 2019 (35)incluy6 a 15 pacientes que habia
recibido VMi a través de IOT durante mas de 48 horas y sufrian disfagia
postextubacion en el periodo de un afio desdeseptiembre del 2015 hasta septiembre del
2016 en un hospital universitario de Brasil. El objetivo de los autores fue valorar los
efectos de la terapia deglutoria en pacientes extubados luego de un periodo de
intubacién prolongada mediante un protocolo de evaluacién clinica. Este ensayo, a
diferencia de los anteriores, no tiene grupo control y, por lo tanto, los 15 participantes
recibieron la intervenciéon. Dicha intervencién consté de ejercicios de deglucién de
saliva con esfuerzo y la maniobra de Mendelsohn con una dosificacion de 3 series de 10
repeticiones con una pausa de 10 segundos entre cada serie. Los participantes debian
realizar dos sesiones por dia con un intervalo de dos horas entre ellas, durante 5 dias

consecutivos.

Las variables de resultado fueron los signos sugestivos de disfagia a través de DREP y

nivel de deglucion y dieta terapéutica con ASHA-NOMS.
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Los resultados del ensayoevidenciaron que la evaluaciéon clinica mejord
significativamenteen la tos, la calidad de voz, el atragantamiento,la pérdida extraoral
para la consistencia semisdlido y la calidad de voz para el liquido luego de la terapia. En
relacion con el nivel de deglucidn, 12 pacientes (80%) presentaban disfagia orofaringea
severa que se correlaciona con ASHA NOMS 1-4 ysolo uno (6,7%) permanecié después
de la terapia. El resto de los participantes (93, 3%) lograron un ASHA-NOMS entre 6-7

que representa deglucion segura y auténoma.

Marianna Traugott et publicé en el afio 2021 un reporte de caso sobre una paciente
extubada con disfagia neurogénica que recibié un tratamiento deglutorio exitoso a
través de estimulacion eléctrica faringea (PES)(36). Para ello, describe detalladamente
los datos demograficos, el tratamiento médico y las caracteristicas del soporte
respiratorio que recibié en su estadia en UCI, pero haremos especial énfasis en el
tratamiento deglutorio. Se realizaron dos ciclos de terapia con estimulacién eléctrica
faringea: un primer ciclo entre los dias 22 y 26 de hospitalizacion con intensidades
decrecientes y un segundo ciclo los dias 33 y 34 con intensidades crecientes. La pausa
entre los ciclos fue consecuencia del deterioro de la paciente, pero cuando se observo

mejoria clinica, se retomo el tratamiento. Cada sesién tenia una duracién de 10 minutos.

Las variables seleccionadas para evaluar la efectividad del tratamiento y la evolucion de
la paciente fueron la gravedad de la disfagia utilizando GUSS junto con el nivel de

ingesta oral funcional a través de FOIS.

Los resultados en la gravedad de la disfagia utilizando la escala de GUSS evidenciaron
una mejorasignificativa después del tratamiento. El ensayo describe la siguiente
evolucion: previo al tratamiento, la escala de GUSS arrojaba una puntuacion de 6/20
que representa disfagia grave con un alto riesgo de aspiracion; 4 dias después de la
ultima sesion, GUSS llegaba a un puntaje de 15/20 que indica disfagia leve con un bajo
riesgo de aspiracion; por dltimo, 22 dias después de la dltima sesidn, el valor de GUSS
era de 19/20. Por otro lado, el nivel de deglucién comenzé en un FOIS, 7 dias luego de
la ultima sesidn de PES la paciente alcanzo una dieta exclusivamente oral con un FOIS

equivalente a 4 y finaliz6 en un FOIS 6, 22 dias después de la ultima sesion.

XII. Resultados

En primer lugar, el estudio de Chung-Pei Wu et no menciona el ocultamiento de los

participantes y los evaluadores, hecho que aumenta significativamente el riesgo de
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sesgo. Respecto a la evaluacidon de los pacientes en el estudio, no se detalla cuantas
horas transcurrieron desde la extubacion hasta la valoracién diagnostica y no se utilizan
exdmenes complementarios que determinen la fisiopatologia del trastorno deglutorio
subyacente. Por lo tanto, los investigadores no conocen cémo se evoluciond la fisiologia
deglutoria después del tratamiento. A su vez, debemos mencionar que los resultados
iniciales de la escala FOIS fueron significativamente peor en el grupo intervencion
respecto al grupo control. Esto puede traducirse directamente a una subestimacién de
los efectos de la intervencién. Ademads, debemos considerar que los autores consideran
el retorno a la alimentacién oral funcional a partir de la puntuacién 6 de la escala FOIS.
Mientras que el perfil psicométrico de dicha escala sugiere el punto de corte en FOIS 4
(23). Por lo tanto, es probable que haya una sobrestimacion de la cantidad de dias
transcurridos para regresar a una dieta oral funcional en ambos grupos. Por su parte, la
intervencion consta de varias técnicas que han sido detalladas y se imposibilita evaluar
los efectos individuales de cada una de ellas. Y para finalizar, si bien se resguarda al
grupo control postergando la ingesta oral, se evaluan signos de atragantamiento
utilizando la consistencia de liquido. Esto contradice a Trapl que establece que el
liquido se caracteriza por un riesgo significativamente mayor de penetracién o

aspiracion respecto a un semisélido(19).

En segundo lugar, el ECA de Shu-Fen Siao guarda muchas similitudes con el articulo
anterior como el lugar de realizacién, la ausencia de estudios complementarios, la
omision del momento de evaluacién inicial postextubacién y varias técnicas de
intervencion aplicadas, pero, aun asi, podemos destacar la limitacion para realizar el
diagnostico de neumonia de manera retrospectiva a través de los registros médicos
probablemente incompletos. Esto se traduce a una subestimacion de la incidencia de
neumonia en ambos grupos. A su vez, los autores exponen los resultados del estudio de
manera incompleta debido a que omiten los resultados basales del nivel de ingesta oral
funcional a través de FOIS. Por lo tanto, solo se puede realizar la comparacion
intergrupos. De todos modos, posiblemente haya una sobrestimacion de la cantidad de
dias necesarios para el retorno a la alimentacion oral en ambos grupos debido a que, al

igual que el estudio anterior, considera el punto de corte en FOIS 6.

En tercer lugar, la autora Sherill Ann Chacko y col. realizaron una descripcion
incompleta de la intervencién debido a que omitieron cuando inici6 respecto a la fecha

de la extubacidn y la dosificacién de la maniobra supraglética y el ejercicio de Masako.
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A su vez, presenta limitaciones que han sido expuestas en los dos estudios anteriores
como la ausencia de estudios complementarios y la incapacidad para determinar la
efectividad individual de cada técnica utilizada dentro del protocolo terapéutico. Los
investigadores, ademds, cometen el mismo error técnico que en el estudio de Chung-Pei
Wu respecto a suspender la ingesta oral hasta que no se evidencien signos de asfixia

ante la administracién de la consistencia liquida.

En cuarto lugar, el estudio de Gharib es el tnico disponible que ha sido realizado en
Latinoamérica, especificamente en un Hospital de Brasil. Este ensayo carece de grupo
control para comparar de forma fehaciente los efectos de la intervencion realizada. De
este modo, la mejoria en las variables de resultado pueden ser una consecuencia de la
recuperacion espontanea laringofaringeapostextubacion y no del tratamiento. A su vez,
la muestra reclutada es pequefia.Por otro lado,la escala ASHA-NOMS carece de
estudios psicométricos que demuestren su validez y fiabilidad.Y, al igual que en
estudios anteriores, no se dispone de exdmenes instrumentales que valoren la

fisiopatologia deglutoria.

En quinto lugar, el reporte de caso de Traugott y col. representa el nivel de evidencia y
recomendacion més bajo entre los articulos analizados. Es el tnico estudio que aplica la
electroterapia como modalidad terapéutica. En el marco tedrico, hemos dado cuenta que
aun se desconoce la influencia de la electroestimulacion en la fisiologia deglutoria y,la
bibliografia disponible sobre este tema estd sesgada y presenta grandes conflictos de
intereses. A su vez, este articulo no tiene un grupo control de comparacion. Por lo tanto,
podemos establecer una similitud con el estudio de Gharib como la no consideracién de
la capacidad de recuperacién espontdnea. De hecho, en el estudio de Traugott, la
paciente sigue evolucionando de manera favorable de acuerdo con las variables de
resultado, incluso mucho tiempo después de finalizado el tratamiento. Pero, de todos
modos, las autoras le adjudican esta mejoria a la electroterapia. Tampoco es posible
comparar cudn efectiva es esta modalidad terapéutica respecto a otraspricticas y con
ello, si se justifica la técnica sumamente invasiva o no. Ademads, la evolucién favorable
de la paciente podria haberse dado por la naturaleza neurogénica de la disfagia, pero,en
este sentido debemos considerar que la disfagia postextubacion no tiene,
necesariamente, un componente neuroldégico como en este caso puntual. Este hecho
determina la incapacidad de extrapolar los resultados de este estudio a la poblacion del

presente trabajo. Los autores no detallan especificamente la ubicacion de los electrodos
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dentro de la faringe y la distancia que hay entre ellos, como tampoco la escala de GUSS
utilizada.En similitud con el resto de los estudios analizados, no se utilizaron estudios
instrumentales por las restricciones de la pandemia Covid-19, lo que impidié conocer la

fisiopatologia y su evolucion.

Entonces, podemos considerar que las debilidades de los estudios analizados se reiteran.
Entre ellas, destacamos la ausencia de la estandarizacién de la evaluacion deglutoria y
las técnicas terapéuticas en la prictica clinica. Por este motivo, hay una gran variedad de
métodos de valoracién diagnéstica e intervenciones enumeradas por los estudios.
Ademds, ninglin autor incluyé en su investigacién estudios complementarios que
pudieran objetivar el estado basal de la deglucion y su evolucion post tratamiento. Pero
injerimos que, puede ser dificultoso evaluar la cantidad de pacientes que han sido
reclutados a través de un examen instrumental por la disponibilidad, el tiempo y el

personal capacitado para su realizacion.

A su vez, se utilizan escalas o métodos de screening que, en principio, fueron validados
para otra poblaciéon de pacientes. Por ejemplo, la escala GUSS fue descripta
inicialmente y validada para utilizar en pacientes neurolégicos.Ademds, se evidencia
gran incertidumbre sobre cudntas horas deben transcurrir entre la extubacién y la
evaluacion de la deglucion. Por un lado,en dos estudios no se describe especificamente
el momento de la evaluacion y en los tres estudios restantes que, si hacen mencién, no
hay consenso establecido: Ann Chacko y col. evaluaron a los participantes a las 24
horas; Gharib y col. entre las 24 y 48 horas, pero Traugott y col. evalu6 el mismo dia de
realizada la extubacion.Estas doslimitacionesestdnestrechamente relacionadas con la
ausencia de estandarizacion en la evaluacién diagnostica de la deglucién que

mencionamos anteriormente.

XIII. Conclusion
En el presente trabajo, analizamos los resultados de cinco articulos cientificos que
evaluaron los efectos del abordaje kinésico de las alteraciones deglutorias
postextubacion en el tiempo necesario para retornar a la alimentacién oral, la incidencia

de neumonia aspirativa, la gravedad de la disfagia y los signos sugestivos de disfagia.

En los cinco estudios, se detallan diferentes técnicas kinefisidtricas que incluyen la

alimentacion terapéutica, los cambios posturales, los ejercicios analiticos, las maniobras
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deglutorias, la estimulacion termotactily gustativa de la cavidad oral junto con la

electroestimulacion faringea.

Los resultados de los articulos evidencian que el abordaje terapéutico es
significativamente beneficioso debido a que reduce el tiempo necesario para retornar a
la alimentacién oral, las restricciones dietarias, la gravedad de la disfagia, la incidencia
de neumonia aspirativa y los signos sugestivos de disfagia ante la ingesta oral. Por lo
tanto, se alcanza o se avanza hacia la deglucién segura y eficaz y con ello, mejora la

calidad de vida del paciente.

De todos modos, la bibliografia cientifica actual disponible es limitada y hacemos
hincapié en la necesidad de produccién de conocimiento para resolver incertidumbres
que surgen a la hora de abordar a un paciente con trastornos deglutorios postextubacion
como el método y el momento de evaluacion mds adecuado junto con el tratamiento

mas beneficioso.
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XV. Anexos
A continuacion, se presenta un modelo de formulario de extraccion de datos para
facilitar el andlisis de los estudios incluidos en este trabajo. Con el objetivo de disefiar
dicho modelo, se utilizé como guia una planilla de extraccién de datos de una revisién

sistemdtica y metaandlisis sobre el tema (30).

Formulario de extraccion de datos

Identificacion del Pais de realizacion:

estudio:

Autor principal: Fecha de revision:

INFORMA CION GENERAL DEL ESTUDIO Y ELEGIBILIDAD

Titulo Autores Sitio de Ao / volumen / Tipo de estudio
publicacion nimeros de piginas
Participantes Configuraciéon Intervenciones Resultados
Adultos, 18 afios o Hospital de cuidados | Electroterapial’l Regreso a la dieta
mas intensivos/entorno de | Entrenamiento de fuerza | oral funcionall’
cuidados intensivos respiratorial’| Gravedad de la
Entrenamiento de disfagial’
Sit] Sil resistencia de la lengua’] | Incidencia de
Estimulacién neumonial’l
Nol] Nol] termotactil ] Signos sugestivos
Maniobra / ejercicio de | de disfagia [
degluciénl |
Modificacién de textura
y fluidos.[
Otrol

No continte si alguna de las respuestas anteriores es "No". En ese caso, el estudio serd excluido
y en la tabla a continuacién se debe detallar el motivo de la exclusion.

Motivo de exclusion:

PARTICIPANTES | Grupo de Grupo control
intervencion

Participantes N= N=

(adultos, >18 afios)

Edad Media: Media:
Mediana: Mediana:
Desviacion estandar: Desviacion estandar:

Género Hombre: N = Hombre: N =
Mujer: N = Mujer: N =
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Criterios de

inclusion

Criterios de

exclusién

Puntuacién de Media: Media:

gravedad de la Mediana: Mediana:
enfermedad Desviacion estandar: Desviacion estandar:
utilizada:

(por ejemplo,

APACHE 2)

Puntuacién de Media: Media:

gravedad de la Mediana: Mediana:

disfagia: Desviacién estandar: Desviacién estandar:
(GUSS, GUSS

modificada, DRSR)

Signos sugestivos de
disfagia: (DREP)

Gru | Gru
po po
de contr
inter | ol
venci
on
Nom
bre y
desc
ripci
on
dela
inter
venc
i6n.
Mate | Mate | Mate
riale | riales | riales
Sy de de
proc | inter | inter
edim | venci | venci
iento | 6n on
sde | descr | descr
inter | itos S | itos S
venc | [ONIOJ | O NI
16n.
Mate | Mate
riales | riales
acces | acces
ibles | ibles
Sid | Sil
Nol[l | NolJ
Proce | Proce
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dimie | dimie
nto nto
de de
inter | inter
venci | venci
6ny |o6ny
activi | activi
dades | dades
descr | descr
itas. itas.
Sid | Sil)
Nol!l | NolJ
Pers | Kine | Kine
onal | sidlo | sidlo
que | go/a | go/a
reali | [ 0
zala | Enfer | Enfer
inter | mero | mero
venc | /a[] /a [l
i6n. | Medi | Medi
co/a co/a
0 O
Fono | Fono
audi¢ | audio
logo/ | logo/
all all
Otro | Otro
(espe | (€spe
cifica | cifica
r) 0 r) O]
Prot | Nim | Num
ocol | ero ero
ode | de de
inter | sesio | sesio
venc | nes= | nes=
i6n. | Dura | Dura
cién | cién
dela |dela
sesido | sesid
n= n=
Perio | Perio
dode | dode
inter | inter
venci | venci
on= on=
Adh | Pacie | Pacie
eren | ntes ntes
cia que que
dela | comp | comp
inter | letaro | letaro
venc | nla nla
i6n. | inter | inter
venci | venci
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TAMANO DE LA MUESTRA

on=
Pacie
ntes
que
no
comp
letaro
nla
inter
venci
on=

on=
Pacie
ntes
que
no
comp
letaro
nla
inter
venci
on=

Grupo de
intervencion

Grupo control

Tamaifio de la

Numero reclutado =

Numero reclutado =

muestra Numero analizado = | Niumero analizado =
RESULTADOS
Resultados Grupo de Grupo control
intervencion
Tiempo Reportado / No Reportado / No
desdeelinicio del reportado reportado
tratamiento hasta Unidad de medida: Unidad de medida:
elregreso a unadieta | Baremo para dieta Baremo para dieta
oral oral funcional: oral funcional:
N= N=
Incidencia de Reportado / No Reportado / No
neumonia reportado reportado
N= N=
Momento de Momento de
medicion: medicion:
Herramientas Herramientas
utilizadas para el utilizadas para el
diagnéstico: diagnéstico:
Gravedad de la Reportado / No Reportado / No
disfagia reportado reportado
Herramienta de Herramienta de
medicion: medicion:
Unidad de medida: Unidad de medida:
N= N=
Signossugestivos de | Reportado / No Reportado / No
la disfagia reportado reportado
Herramienta de Herramienta de
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medicion: medicion:
N= Unidad de medida:
N=
CALIDAD METODOLOGICA

Dominio

Descripcion

Juicio del revisor

Generacion de secuencia

Método utilizado para la
generacidn de secuencias:

(Se generd adecuadamente la
secuencia de asignacion para
evitar el sesgo de seleccion?

Si/ No / Poco claro

Ocultamiento de asignacion

Meétodos utilizados para
ocultar la asignacién al
grupo:

(Se oculté adecuadamente la
asignacion para evitar el
sesgo de seleccion?

Si/ No / Poco claro

Cegamiento de los
participantes y del
personal.

Descripcion de las medidas
utilizadas para evitar que los
participantes y el personal
del estudio conozcan el
grupo de intervencién
asignado y la eficacia de
estas medidas, si se
conocen:

(Se evité adecuadamente el
conocimiento de la
intervencion asignada durante
el estudio?

Si/ No / Poco claro

Cegamiento de los
evaluadores de resultados

Descripcién de cualquier
medida utilizada para
impedir que los evaluadores
de resultados conozcan la
intervencion asignada y su
eficacia, si se conoce:

(Se impidié adecuadamente
el conocimiento de la
intervencion asignada por
parte de los evaluadores de
resultados?

Si/ No / Poco claro

Datos de resultados
incompletos

Descripcion de la integridad
de los datos de resultados y
notificacién de deserciones
y exclusiones:

(Se abordaron
adecuadamente los datos de
resultados incompletos?
Si/ No/ Poco claro

Informe de resultados
selectivo

Considere el tiempo
transcurrido hasta la
publicacién; idioma;
publicacién duplicada;
informes de citas; informes
de resultados.

(Los informes del estudio
estan libres de sugerencias de
informes selectivos de
resultados?

Si/ No / Poco claro
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