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Resumen

Antecedentes: La deglucion es el proceso de llevar un estimulo de diferentes
consistencias desde la cavidad oral hasta el saco estomacal, sin embargo, este
proceso se ve alterado cuando las personas son sometidas a la intubacion orotraqueal
en las unidades de cuidado intensivo por cualquier patologia que comprometa su vida
generando disfagia cuando estas intubaciones son prolongadas. A nivel internacional
existen varias investigaciones que demuestran lo anteriormente mencionado, sin
embargo, en la actualidad, a nivel nacional no se encuentran estudios que verifiquen
este hecho. Objetivo: Determinar la prevalencia de disfagia en pacientes con
antecedentes de intubacion orotraqueal en un hospital de Bucaramanga. Método:
este estudio observacional descriptivo de tipo retrospectivo reviso las historias clinicas
de 308 pacientes de las unidades de cuidado intensivo de un hospital de
Bucaramanga en un periodo de 6 meses, desde enero 1 hasta junio 30 del 2018.
Teniendo en cuenta los criterios de inclusion y exclusion, se incluyeron finalmente en
el estudio 195 personas. Los datos de interés fueron extraidos de las historias clinicas
y se recopilaron para ser analizados estadisticamente en el programa “R’.
Resultados: Se determind que la prevalencia de disfagia en pacientes con
antecedente de intubacion orotraqueal en las unidades de cuidado intensivo de un
hospital de Bucaramanga es de 59.49%. Conclusidn: La prevalencia de este estudio
es similar a las observadas en estudios previos a nivel internacional. Variables como
edad y dias de intubacion estan ligadas directamente a la aparicion de disfagia post

extubacion. Se identificé un riesgo de disfagia de 26,4% por cada dia de intubacion.

Palabras clave: Intubacién orotraqueal, disfagia, unidad de cuidado intensivo,

prevalencia.



Abstract

Background: Swallowing is the process of carrying a stimulus of different
consistencies from the oral cavity to the stomach sac, however this process is altered
when people undergo orotracheal intubation in intensive care units for any pathology
that compromises his life generating dysphagia when these intubations are prolonged.
At the international level there are several investigations that demonstrate the
aforementioned, however at present, at the national level there are no studies that
verify this fact. Objective: To determine the prevalence of dysphagia in patients with
a history of orotracheal intubation in a hospital in Bucaramanga. Method: This
retrospective descriptive observational study reviewed the medical records of 308
patients in the intensive care units of a Bucaramanga hospital in a period of 6 months,
from January 1 to June 30, 2018. Taking into account the inclusion criteria and
exclusion, 195 people were finally included in the study. The data of interest were
extracted from the medical records and collected to be analyzed statistically in the “R”
program. Results: The prevalence of dysphagia in patients with a history of
orotracheal intubation in the intensive care units of a Bucaramanga hospital was
determined to be 59.49%. Conclusion: The prevalence of this study is similar to those
observed in previous international studies. Variables such as age and days of
intubation are directly linked to the appearance of post-extubation dysphagia. A risk of

dysphagia of 26.4% was identified for each day of intubation.

Key words: Orotracheal intubation, oropharyngeal dysphagia, intensive care unit,

prevalence.
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INTRODUCCION

Se define como Unidad de Cuidado Intensivo (UCI) a la instancia hospitalaria que se
encarga de proporcionar un soporte vital a los pacientes que se consideran criticos
bajo consideraciones médicas (Gutiérrez et al, 2008). Estos pacientes por lo general
requieren de manera prioritaria supervision y monitoreo constante para mejorar su
estado de salud y en gran medida requieren soporte ventilatorio al ingreso de UCI,
debido a un compromiso respiratorio importante. Este tipo de pacientes también
requieren monitoreo invasivo y administracion de diferentes tipos de medicamentos
(Guardiola et al, 2001) que se relacionan con las condiciones de favorecimiento de la

ventilacion del paciente.

La Intubacion Orotraqueal (IOT) es una técnica que se realiza en casos de urgencias
cuando el paciente puede presentar o presenta falla ventilatoria debida a alteraciones
pulmonares, cardiacas, neurolégicas o por alguna intervencion quirargica. Este
procedimiento podria causar alteraciones a nivel anatémico funcional como laceracion
o edemas laringeos, cambios a nivel fonatorio y alteracion deglutoria a causa del
impacto del tubo orotraqueal en las estructuras relacionadas con estos procesos
(Gonzélez & Bevilocqua, 2009). El fonoaudidlogo es el encargado de evaluar,
diagnosticar e intervenir los trastornos deglutorios en las UCI; sin embargo, debido al
desconocimiento del quehacer profesional se ve limitado su alcance en el manejo de

los pacientes que se encuentran intubados.

Las estadisticas a nivel internacional reportan que la prevalencia de disfagia posterior
a la extubacion es de mas del 50%, lo cual conlleva a su posterior rehabilitacion por
parte del fonoaudiologo. No obstante, no se conocen datos nacionales sobre variables
relacionadas con la edad, género, tiempo de IOT, signos clinicos, tipo y grado de
severidad de la disfagia en poblacion colombiana que permitan ratificar el rol
profesional fonoaudioldgico durante la IOT. Por lo anterior, la presente investigacion
pretende determinar la prevalencia de disfagia post-extubacion en pacientes con

antecedente de IOT de un hospital universitario de Bucaramanga.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las personas con IOT presentan con frecuencia multiples comorbilidades a nivel
deglutorio que perjudican de forma importante sus actividades diarias de alimentacion
y comunicacion. La evaluacién y el tratamiento de estos pacientes tradicionalmente
se ha enfocado en la rehabilitacion de la disfagia posterior a la extubaciéon y no como
un plan de prevencion de la misma durante la IOT. Esto causa un retraso importante
en la atencion de pacientes, aumenta el riesgo de re-intubaciones y prolonga el
tratamiento de la disfuncion deglutoria.

La mayoria de investigaciones en disfagia post-extubacién que se han interesado en
demostrar la prevalencia, incidencia, afecciones e impacto en la salud de pacientes
de las UCI, son de origen internacional. Se ha indicado que cerca del 60% de los
pacientes que ingresan ala UCI y que son intubados presentan disfagia; perjudicando
de forma franca su alimentacion, nutricion y calidad de vida. Sin embargo, a nivel
nacional no se han realizado investigaciones que logren determinar la prevalencia y
el impacto de la disfagia post-extubacion con el fin de demostrar la importancia y la

calidad del rol fonoaudioldgico en las UCI.

Por tanto, se hace necesario la realizacion de estudios e investigaciones nacionales
y de calidad que aporten un verdadero conocimiento al personal de salud de las UCI
acerca del rol del fonoaudidlogo especializado en cuidado critico como parte
fundamental del equipo de salud, que evalla, interviene y previene dificultades de
alimentacion cuando los pacientes presentan IOT. Por esta razon, determinar la
prevalencia de disfagia en pacientes con antecedentes de IOT en un centro
hospitalario de tercer nivel, constituye la orientacion central de la siguiente

investigacion.



2. JUSTIFICACION

Conocer la prevalencia de disfagia en pacientes con antecedente de IOT del pais,
permite identificar la situacion nacional con respecto a las estadisticas internacionales
con el objetivo de poner en marcha planes de accién en las UCI que se encaminen al
reconocimiento de la labor indispensable del fonoaudiélogo en relacion con el manejo
interdisciplinario del paciente intubado. A través de la intervencion fonoaudiolégica
temprana durante la 10T, se reduciria en términos de tiempo y costos la restauracion
de la funcién deglutoria post-extubacion, se disminuirian los riesgos asociados y se
mejoraria la calidad de vida de los pacientes y sus familias.

Contar con datos epidemioldgicos precisos de la poblacién colombiana con disfagia
post-extubacion seran la base para futuras investigaciones relacionadas con esta
tematica como, por ejemplo, de tipo longitudinal donde se determine si la intervencién
fonoaudiologica diaria durante todo el tiempo de IOT conlleva a mejores resultados
en el éxito de la extubacion y la baja prevalencia de disfagia posterior a la misma. Asi,
se dara mayor rigurosidad y se aportara mayor evidencia cientifica al qué hacer del

Fonoaudidlogo especialista en Cuidado Critico.



3. Objetivos

Objetivo general

Determinar la prevalencia de disfagia en los pacientes con antecedentes de 10T que
estuvieron de enero a junio de 2018 en las UCI del Hospital Universitario de

Bucaramanga Los Comuneros.
Objetivos especificos

e |dentificar las caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de la poblacién con
antecedente de IOT.

e Determinar si existe una relacion estadisticamente significativa entre la IOT vy el
grado de severidad de la disfagia.

e Establecer el tipo de disfagia que prevalece en los pacientes con antecedente de
IOT.

e Estimar el riesgo de desarrollar signos de disfagia por cada dia de 10T en estos
pacientes.

e Reconocer el grupo etario con mayor frecuencia de disfuncion deglutoria post-

extubacion.



4. MARCO DE REFERENCIA

4.1 Antecedentes teodricos
Anatomiay fisiologia de la deglucion

La deglucién es el acto mecénico de transportar estimulos nutritivos y no nutritivos
como alimentos o secreciones propias desde la cavidad oral hasta el estdmago,
pasando por varias fases involucrando acciones sensitivas, motoras y mixtas durante
el proceso. En el proceso deglutorio intervienen acciones motoras semiautoméaticas
de los musculos del aparato gastrointestinal y respiratorio, quienes tienen la funcion
de empujar el alimento de la boca al estbmago. Esta accion motora es controlada y
modificada por multiples estimulos sensoriales en la boca, faringe y laringe, asi como

estimulos mas especificos del sistema nervioso central (Martin et al.,2010).

Estudios realizados en Europa indican que el ciclo de la deglucion se produce 590
veces durante un periodo de 24 horas: 146 ciclos durante las comidas, 394 ciclos
entre las comidas cuando se esta despierto y 50 ciclos durante el suefio para la
deglucion de saliva; los adultos degluten de 2400 a 2600 veces, esto ocurre menos
en la noche y mas al hablar o al masticar. De igual forma estos estudios plantean que
la produccion de saliva es de un litro a litro y medio por dia y que las personas de mas
edad producen menos saliva por los cambios anatomofisiologicos normales de la
edad (Martin et al.,2010).

La deglucion tipica o “normal” consta de un sistema neurolégico complejo que tiene
como funcién el control neurolégico de la deglucion, el cual consta de cuatro
componentes fundamentales, fibras sensoriales aferentes contenidas en cuatro
nervios craneales (trigémino, facial, glosofaringeo y vago) y fibras motoras eferentes
contenidas en cinco nervios craneales (trigémino, facial, glosofaringeo, vago e
hipogloso) y dos nervios periféricos cervicales. El sistema neurosensorial es critico
para diferenciar cudl respuesta motora es despertada o activada, pues el mismo tipo
de estimulacion en una region anatomica diferente puede evocar respuestas motoras
opuestas; por ende, si existe alguna alteracién sensitiva de los pares craneales
involucrados en la deglucién se puede presentar algun tipo de alteracién en la
deglucion (Rebolledo, 2005).



La Asociacion Americana de Patdlogos de Habla y Lenguaje (ASHA por sus siglas en
inglés) define la deglucion como la actividad de transportar sustancias de diferentes
consistencias (sélida, liquida) desde la boca hacia el estbmago. Este mecanismo se
logra gracias a las fuerzas, los movimientos y las presiones dentro del complejo
orofaringolaringeo. Esta actividad dinamica neuromuscular depende de un grupo de
conductas fisiologicas controladas por el sistema nervioso central y periférico.

El acto motor deglutorio consta de una fase voluntaria y otra refleja, la fase refleja
comienza con la activacion del reflejo deglutorio. Los receptores de dicho reflejo se
encuentran ubicados en la base de la lengua, los pilares anteriores del velo del
paladar y la pared faringea posterior. La inervacion aferente es brindada por el nervio
glosofaringeo y las eferentes por el plexo faringeo, compuesto por el glosofaringeo,

neumogastrico y la rama del espinal (Robert, Giovanni & Zanaret, 2000).
Etapas de la deglucién normal

Etapa preparatoria: Se trata de una etapa voluntaria de duracion variable, segun la
consistencia del alimento a ingerir, se produce cuando el alimento ingresa a la cavidad
oral y se produce el sellado bilabial (primera valvula). Los alimentos ingeridos podran
tener diferentes consistencias, la masticacion interviene en la transformacion del
alimento, actuando a través de la maceracion para producir un bolo homogéneo
(Chuhuiacura et al., 2018).

Etapa Oral: Esta etapa es voluntaria y dura aproximadamente un segundo, se inicia
una vez formado el bolo y se produce cuando éste es transportado hacia la parte
posterior de la cavidad oral (velo lingual, segunda valvula). En esta instancia, el
musculo palatogloso se contrae y produce el cierre de la cavidad oral posterior; de
esta forma, se genera una zona de presion de traslado del alimento hacia el itsmo de
las fauces. Cuando el bolo alcanza la zona de los Receptores del Reflejo Deglutorio
(RDD), comienza la etapa faringea. El reflejo deglutorio comienza en el musculo
palatogloso y se ira potenciando hacia la zona posterior del istmo de las fauces con
diferentes zonas donde también existen receptores. Estos se ubican en pilares
posteriores, velo del paladar, istmo de las fauces y valleculas (Gonzalez & Bevilacqua,
2009).



Etapa faringea: Esta etapa es involuntaria y dura hasta un segundo. Iniciada la
respuesta del reflejo deglutorio, asciende el velo del paladar (tercera valvula) y se
produce el cierre nasofaringeo. En este tramo el centro neuroldgico respiratorio es
inhibido por el centro neuroldgico deglutorio y provoca apnea respiratoria. De manera
simultanea, sucede el ascenso anterosuperior de la laringe a través de la musculatura
suprahioidea e infrahioidea, lo cual genera la apertura del espacio faringeo. Este
desplazamiento laringeo provoca la bascula epiglética y ocurre el cierre de la glotis

(cuarta vélvula).

Al efectuarse el descenso epigldtico el bolo alimenticio se desliza hacia la faringe que,
a través de sus musculos semicirculares, produciran un canal de traslado. La accién
de los constrictores faringeos generan una onda peristaltica primaria que finaliza con
el contacto del bolo alimenticio en el Esfinter Esofagico Superior (EES). Los
elementos que participan en la dilatacion del EES son: la traccion ejercida por la
elevacion del cricoides sobre el constrictor inferior de la faringe, la presion radial
llevada a cabo por los alimentos sobre el mismo esfinter, la relajacion o inhibicion del

esfinter y su propia elasticidad (Rebolledo, 2005).

Etapa esofagica: Esta etapa de la deglucion es involuntaria, comprende contracciones
musculares que impulsan el bolo alimenticio desde el esfinter cricofaringeo hasta el
estbmago. Su duracién es de 8 a 10 segundos. El peristaltismo secundario constituye
las contracciones esofagicas que surgen en ausencia de deglucién voluntaria. Las
fibras del masculo liso dentro de esofago reciben impulsos excitadores e inhibidores
del nervio neumogastrico (X par craneal). El peristaltismo esofagico propulsa el bolo
alimenticio hacia su parte distal, donde el esfinter inferior regula la entrada en el
estbmago. Con esta fase se da comienzo al largo proceso de la digestion (Ponce at
al., 2007).

Disfagia

El término disfagia tiene su origen en el prefijo dis-, que proviene de dificultad o
anomalia y en el sufijo -fagia que etimolégicamente procede de phagomai (comer),
ambos procedentes del griego. De manera general, por tanto, se puede definirla como
“dificultad para comer”. En el &mbito clinico, el término disfagia se utiliza para describir

algun tipo de alteracion o dificultad en la deglucién, que puede ocurrir en una o varias



de sus etapas. Implica un retardo en el tiempo de paso del alimento solido o liquido
desde la cavidad oral al estbmago, asi como la posibilidad de que el alimento pueda
ser filtrado de manera errdnea a la via aérea, produciendo episodios de aspiracion

del contenido alimenticio (Rodriguez et al., 2018).

La disfagia puede causar déficit en el aporte de nutrientes y liquidos, los cuales estan
directamente implicados en la deshidratacion y desnutricion. La desnutricién, puede
condicionar la disminucion del tono muscular y por ende la fuerza de la involucrada
en el proceso deglutorio. Por otro lado, la deshidratacion favorece la sequedad de la
mucosa faringolaringea y disminucién de la salivacion (xerostomia). Tanto la
desnutricion como la deshidratacion pueden afectar negativamente la calidad de vida
de los pacientes, asi como exacerbar las enfermedades crénicas a nivel pulmonar,
muscular y cardiaca. Existe el riesgo de retrasar la recuperacion por infeccion y
comprometer la funcion inmunitaria aumentando la morbilidad/mortalidad en el ambito

clinico.

Por otra parte, las alteraciones en la seguridad de la deglucion, es decir, alteracion de
los mecanismos protectores de entrada de alimentos en la via aérea, pueden
ocasionar atragantamientos, penetraciones o aspiraciones laringeas, con riesgo de
sobreinfeccidon pulmonar y posibilidad de neumonia por aspiracion. Se sabe que hasta
un 50% de los pacientes con disfagia pueden presentar una neumonia por aspiracion,

asociada a ésta se encuentra un 50% de mortalidad (Quintana, 2018).

Ante la sospecha de la alteracion en el proceso deglutorio, el patdlogo de habla y
lenguaje o fonoaudidlogo esta entrenado para identificar una serie de signos y
sintomas que concluyan o descarten la presencia de disfagia. El sintoma mas
conocido es alteracidon en la eficacia deglutoria caracterizado por degluciones
multiples y fraccionadas lo cual indica varios pasos para que el alimento llegue al
estbmago, observando que el paciente presentara acumulacion o residuos sugestivo
de alteracion en la motilidad faringea. La pérdida de peso progresiva, la necesidad de
alargar el tiempo de las comidas o evitar determinados alimentos también son

sintomas de alteracion en la eficacia y eficiencia de la deglucién (Gonzalez, 2009)

Segun el tipo de disfagia se puede presentar sintomas como tos constante, fiebre,

alteracion en la eficacia deglutoria entre otros; también podemos catalogar la dificultad



para comer como un sintoma altamente prevalente, que puede ser debido a multiples
procesos patoldgicos, tanto estructurales como funcionales, y localizarse a nivel
orofaringeo o esofagico. Son pocos los estudios que reflejan la prevalencia de la
disfagia en la poblacién general, ya que la mayoria de estos estudios evaltan la
disfagia en grupos de poblacion mayores de 50 afios o con una determinada
patologia. Se estima que aproximadamente entre el 16% y el 22% de la poblacion
presenta disfagia (Bloem, 1990).

La disfagia puede tener causas diversas, como son las alteraciones neurolégicas
(Esclerosis Multiple, Enfermedad de Parkinson, Miastenia Gravis, etc), enfermedades
degenerativas a nivel cervical (Artrosis, Osteofitosis, Miositis de Cuerpos de Inclusién,
Diverticulo de Zenker), el envejecimiento (Presbifagia o Presbilaringe), asi como
neoplasias en cabeza y cuello, tracto gastrointestinal o en otras regiones, ya sea por
el propio proceso neoplasico o como consecuencia de los tratamientos

complementarios (quirdrgicos o quimio-radioterapia).

La disfagia es diagnosticable, y existen tratamientos que evitan las posibles
complicaciones secundarias como la neumonia, por ejemplo; el diagnostico y el
tratamiento dependen del trabajo en equipo multidisciplinar donde los fonoaudidlogos
juegan un rol fundamental ya que son los Unicos profesionales capacitados,
entrenados y certificados para la rehabilitacion de la disfagia (Velasco & Garcia,
2009). La disfagia es una complicacion frecuente en el ambito hospitalario, pues cerca
de la mitad de los pacientes experimentan un aumento de la morbimortalidad, bien
porque fallecieron o bien porque sufren alteracion hidroelectrolitica, desnutricion
severa, heumonias aspirativas y esto incrementa tanto la estancia hospitalaria como

el reingreso de pacientes a servicio de urgencias y hospitalizacion.

Una de las principales causas de la disfagia orofaringea suele ser la IOT, la cual se
realiza en las UCI. Se estima que cerca del 40% de los casos se recupera
espontaneamente y los restantes conservan un déficit de deglucion que afecta su
funcionamiento, su recuperacion y su calidad de vida. Diagnosticar y tratar la disfagia
postextubacion es sin duda una inaplazable misién del grupo de salud encargado de

la atencién de estos pacientes (Amarilis, 2009).



La valoracion clinica de la disfagia consiste en una serie de examenes iniciando por
estado de conciencia del paciente, pasando por la comprension y ejecucion de
ordenes y terminando con la funcionalidad sistema estomatognatico. Para una
evaluacion mas objetiva el clinico cuenta con examenes como el videofluroscopico de
la deglucién o VFSS por sus siglas en inglés (VideoFluoroscopic Swallowing Study);
la cual es una exploracion radiolégica dindmica de la deglucidén de bario en distintas
consistencias y volumenes que permite estudiar en tiempo real todas las estructuras
gue participan en las cuatro etapas de la deglucién, tanto desde el plano lateral como
el plano antero-posterior.

También existen examenes objetivos que no son radiol6gicos como la evaluacién
fibroendoscopica de la deglucion o FEES por sus siglas en inglés (Fiberoptic
Endoscopic Evaluation of Swallowing). En este examen se puede apreciar el normal
paso del bolo a través de la faringe y esofago superior. Es un procedimiento portatil,
seguro, bien tolerado, ampliamente disponible y que puede realizarse junto a la cama

del paciente con una duracion aproximada de 20 minutos. (Nazar, 2009).
Evaluacion de la deglucion

La VFSS se realiza con coredgrafos, angiografos y arcos en C. La disponibilidad de
salida de imagenes en un monitor adicional en estos dispositivos permite capturar
imagenes fluoroscopicas y registrarlas en medios magnéticos. El registro debe
hacerse al menos en 30 cuadros por segundo. Proporcionan una imagen
bidimensional, asociando la radiografia de estructuras con las diferentes densidades
evaluadas, lo que permite la evaluacion en tiempo real evaluando de igual forma la

duracién de los eventos.

Es importante proteger al profesional y al paciente con delantal, protectores en la
glandula tiroides, anteojos y guantes de plomo. Las imagenes radiogréaficas obtenidas
se muestran en un monitor realizando una grabacion simultanea en cinta VHS o
digitalmente, se realiza una evaluacion minima de tres degluciones por cada
consistencia con diferentes volimenes garantizando el logro de diferencias
individuales, sin embargo, algunos estudios se limitan a la evaluacion de la deglucién

con Unica consistencia.



Se debe garantizar la presencia del fonoaudidlogo (profesional involucrado en el
diagnostico y tratamiento de la disfagia) y el radidlogo durante la VFSS, actualmente
no existe un protocolo para la realizacién del examen sin embargo se deben seguir
indicaciones durante el cumplimiento del mismo. El paciente debe ser informado
sobre el procedimiento, se recomienda tener en cuenta las indicaciones del
posicionamiento: el paciente debe estar sentado con columna erguida para simular la
posicion habitual de alimentacion, en la evaluacion de los bebés pueden estar

ligeramente inclinados.

Es importante visualizar las estructuras antes de proporcionarle comida al paciente,
la exploracion debe comenzar con vista lateral — lateral, esta posicion es ideal para la
visualizacién de estructuras faringeas y laringeas. Se deben ofrecer alimentos en
diferentes consistencias, los volimenes probados se pueden graduar en jeringa,
cucharas o, si es posible, tazas, se recomiendan cantidades de 3,5, 10 ml, los
volimenes mas grandes (15-20 ml) pueden ser evaluados dependiendo de la
condicion del paciente. Las degluciones aisladas o en secuencia pueden ser
evaluadas en vasos o con la ayuda de pajillas, y de forma secuencial en biberones,

también es posible evaluar la ingesta de volumen libre de alimento.

El profesional debe tomar en cuenta, el grado de compromiso de la deglucion y el
riesgo de aspiracion traqueal durante el procedimiento. Los criterios que se utilizan
para cuantificar el grado de compromiso y alteracion de la disfagia son sugeridos por
diferentes autores tales como las escalas de severidad de la disfagia y de la
penetracion/aspiracion. Durante el andlisis es importante incluir la historia, el
diagnostico médico y los resultados del paciente. El analisis incluira los parametros
de tiempo, el transito del bolo a través de la faringe y el EES medido en segundos o
milisegundos; los pardmetros temporales y espaciales, asi como el movimiento
anterior y vertical maximo del hueso hioides medido en milimetros, parametros viso
perceptuales como escape anterior y/o posterior del alimento, posibilidad de medicion

mediante el uso de escalas.

Con frecuencia, también se realizan andlisis del transito oral, faringeo, latencia del
movimiento faringeo, aclaramiento faringeo, tiempo de respuesta faringeo, duracion

del contacto entre estructuras entre la base y la pared faringea ademas la posibilidad



de inferencia sobre los porcentajes de residuos orales y faringeos después de la
deglucion.

Aunque se considera un método complementario en la evaluacién de la deglucién, la
videofluoroscopia se distingue de otros métodos porque permite de forma no invasiva
la visualizacién de todas las fases de la deglucion, desde la fase preparatoria, la
apertura de los labios, los movimientos de las regiones anterior, media y posterior de
la lengua hasta el movimiento del esfinter esofagico superior durante el paso del bolo
alimenticio, es posible identificar la presencia de escape anterior y/o posterior de
alimentos, insuficiencia nasofaringea, desencadenamiento de reflejo deglutorio, cierre
velo faringeo, elevacion del complejo hiolaringeo, cierre glético y supraglético,
presencia de residuo gastroesofagico y movimiento peristéltico de la faringe y el

esofago.

Permite, en detalle, la observacion anatdmica y fisiolégica de la deglucién, por lo tanto,
la identificacion de la aspiracion traqueal, penetracion laringea y residuos orales y
faringeos. Permite identificar las causas y respuesta a alteraciones como la presencia
y la efectividad del reflejo tusigeno se perciben facilmente. La deglucion orofaringea
conlleva un tiempo corto, menos de 2 segundos, la visualizacion inmediata y repetida
de cuadro por cuadro de este evento se vuelve discutida y criticada. Los estudios han
demostrado que la VFSS tiene ventaja en costos y efectividad diagndstica porque es
un método objetivo, no esta limitado por el deterioro cognitivo o el déficit del lenguaje,

gue es muy comun en pacientes con trastornos neurolégicos.

El examen esta indicado en casos de sospecha de aspiracion o aspiracion silenciosa,
permitiendo la confirmacion de cambios en la deglucién no detectada en otras
pruebas clinicas; la aspiracién silenciosa se considera asi cuando no hay reaccién a
la aspiracibn como tos y signos de ahogo, la VFSS se usa a menudo en la
recomendacion de nutricion oral o parenteral en pacientes con disfagia. El examen se
considera importante en el diagnéstico de aspiracion traqueal después de cirugia
toracica y después del tratamiento quimioterapéutico del cancer oro faringeo, se
puede combinar con manometria faringea, lo que permite la investigacion entre
diferentes alteraciones como, por ejemplo, la relacion entre los cambios en la apertura
del esfinter esofagico, la reduccion del movimiento laringeo y la falta de contraccion

faringea.



El especialista en deglucion generalmente realiza y/o acompafia al examen, logrando
establecer la consistencia alimentaria mas segura y apropiada, la evaluacion de la
efectividad de las estrategias que facilitan la rehabilitacion de la disfagia como
cambios posturales, maniobras compensatorias, cambios del bolo alimenticio, entre
otros, pueden ser probados durante el procedimiento, asi como los resultados pos
terapéuticos. Sin embargo, no siempre existe un consenso entre los profesionales
sobre el uso de la terminologia en la descripcion de la fisiologia de la deglucion y los
resultados del examen, debido a esto los programas de andlisis informatico han sido
desarrollados para mejorar la fiabilidad entre los examinadores en la descripcién de

los componentes evaluados.

Se recomienda que la exposicidn a la radiacion no exceda los dos minutos debido a
actividad biologica acumulativa en tejidos vivos, los estudios han demostrado, sin
embargo, que la gravedad de la disfagia, ademas de la poca experiencia clinica del
profesional influye significativamente en el examen y el tiempo de exposicion a
radiacion. Otras limitaciones del examen serian la imposibilidad en algunos casos de
mantener posicionado la paciente y la mezcla de bario en la comida cambiando sus

caracteristicas naturales (Gonzaga, 2013).
A. Fisiologia y coordinacion:
1. Cierre labial

2. Movimiento mandibular y eficiencia de la masticacion (p.ej. rango del movimiento

y velocidad)
3. Inicio de la propulsién lingual del bolo
4. Rango de movimiento y control lingual durante:
a. Elevacion del bolo hacia el paladar
b. Compactar el bolo contra el paladar
c. Propulsion antero posterior del bolo

d. Rango de movimiento y control lateral de la lengua



5. Retraccion de la base de lengua (p.ej. aproximacion de la base de lengua a la
pared faringea)

6. Cierre velofaringeo (p.ej. adecuado y ritmico)

7. Regulaciéon de la respuesta faringea y localizacion del bolo relacionada con la
regulacion

8. Tiempo de transporte oral y faringeo
9. Contraccién muscular faringea (p.ej. grado y simetria)

10. Proteccion de la via aérea: nivel supraglético (p.ej. aritenoides en la base de la

aproximacion glética; inversion epiglética)

11. Proteccion de la via aérea: nivel glético (p.ej. cuerda vocal /movilidad del
aritenoides; cierre glotico-vista antero posterior (rango y simetria del

movimiento) y vista lateral).
12. Movimiento hiolaringeo (vertical y anterior, incluyendo inversion epiglotica)
13. Apertura del es6fago superior (ancho, duracién y regulacion)
14. Coordinacion del movimiento de la faringe durante la deglucion

15. Presencia o0 ausencia de la via aérea superior y/u obstruccion del tracto

aerodigestivo (crecimiento adenoideo)
16. Movimiento del bolo a través del tercio esofagico superior
B. Identificacion e interpretacion del impacto de la fisiologia deglutoria anormal:
1. Penetracion: Causa, proceso y severidad aproximada.
2. Aspiracion: Causa, proceso y severidad aproximada.
3. Residuo: Causa, localizacion y severidad aproximada.
4. Conciencia sensorial y reaccion al residuo (p.ej. multiples degluciones)

5. Conciencia sensorial y reaccion a la penetracion (p.ej. tos, aclaracion de

garganta)



6. Conciencia sensorial y reaccion a la aspiracion (p.ej. tos, aclaracion de garganta)

7. Efectividad de la reaccion al residuo, penetracion y/o aspiracion (p.ej. reduccién
del porcentaje de residuo, efectividad de la tos, y expectoracion del material de
la via aérea).

C. Prueba de intervenciones terapéuticas

1. Cuando se ha determinado una anormalidad anatémica / fisiolégica en la
deglucion, se evalla el efecto de la postura, maniobras, modificacion del bolo,
técnicas compensatorias, e incremento sensorial para mejorar la ingesta
eficiente y segura. (Nota: Esta lista es una compilacion de posibles técnicas de
intervencion que pueden ejecutarse en forma aislada o en combinacion. La

aplicacion de estas técnicas depende de la edad y la habilidad del paciente).

2. Posturas.

a. Descenso de la barbilla: en la expulsién prematura del bolo hacia la faringe,
retardo de la deglucion faringea; y/o cierre reducido del vestibulo laringeo;

para proteger la via aérea.

b. Rotacion de la cabeza: en paralisis unilateral de la pared faringea; para cerrar
la pared faringea débil.

c. Ladear la cabeza: Cuando hay un desorden unilateral oral y/o faringeo esta

postura orienta el bolo hacia el lado sano de la cavidad oral y/o de la faringe.

d. Cabeza hacia atras: para deficiencias en el movimiento antero posterior de la

lengua que facilite el traslado del bolo a través de la cavidad oral.

e. De medio lado: para reducir el despeje faringeo que permite el mantenimiento
del residuo en la pared faringea lateral y prevenir la aspiracion después de la
deglucion.

3. Maniobras
a. Deglucién supraglética: para mejorar el cierre glético.

b. Deglucién super supraglética: para mejorar el cierre supraglotico y glotico.



c. Maniobra de Mendelsohn: para mejorar el movimiento vertical y anterior de la
laringe e incrementa la amplitud y duracion de la apertura del esfinter
esofagico superior.

d. Deglucion esforzada: para mejorar el movimiento hacia atras de la base de la

lengua.
4. Modificaciones del bolo

a. Cambio en el volumen: para determinar los efectos del volumen en la fisiologia

de la deglucion.

b. Cambio en la viscosidad: para determinar los efectos de la viscosidad en la
fisiologia de la deglucion.

5. Otras técnicas compensatorias
a. Degluciones dobles o multiples: para eliminar el residuo.
b. Alternar liquidos y solidos: para eliminar el residuo.
c. Aclaracion de garganta: para eliminar el residuo.

6. Incremento sensorial

a. Cambio en el sabor: para facilitar el movimiento lingual y/o mejorar el paso

durante la deglucion faringea.
b. Cambio en la textura: para facilitar el movimiento lingual.

c. Cambio en la temperatura: para facilitar el movimiento lingual y/o mejorar el

paso durante la deglucion faringea.
d. Estimulacion tactil-termal: para mejorar el paso durante la pared faringea.

D. Evaluaciéon de los factores que influyen en la efectividad de las estrategias de

intervencion
1. Fatiga

2. Motivacion del paciente



3. Alertamiento, juicio y distractibilidad del paciente.

4. Nivel de comprension de o6rdenes y asistencia necesaria para ejecutar las

técnicas.
5. Habilidad para ejecutar repetida y consistentemente las técnicas.
6. Influencia linguistica y cultural.

De igual forma existen examenes no radiolégicos que permiten evaluacion deglutoria
sin necesidad de exponer a los pacientes a los riesgos de la radiacion. La FEES es
un método seguro, bien tolerado, ampliamente disponible y que puede realizarse junto
a la cama del paciente con una duracién aproximada de 20 minutos, este tipo de
examen nos permite evaluar la presencia de comida o secreciones en la region
faringea y laringea que no son observables a simple vista durante la valoracion e

intervencion, evidenciando alteraciones deglutorias (Gonzalo & Ortega, 2009).

El paciente es valorado con diversas consistencias de alimentos en volimenes
progresivos, debiendo realizarse evaluaciones repetidas para determinar presencia
de dificultad durante la ingesta de alimentos evidenciando si existe o no filtracién hacia
la via aérea y que cantidad si fuera el caso. Los principales parametros para ser
evaluados son la presencia de derrame también conocido como el paso precoz del
bolo a la hipofaringe, residuos faringeos, penetracion laringea, aspiracion, reflujo y
capacidad de limpieza. El fonoaudiologo es el profesional que tiene entrenamiento y

conocimiento amplio sobre este procedimiento (Garcia, Lin & Villanueva, 2013)
Grados de severidad de disfagia

La disfagia es definida como dificultad o molestia en el transporte de saliva y del bolo
alimenticio en sus estados liquido o sdlido desde la boca hacia el estbmago. la
disfagia puede ocasionar diferentes complicaciones, tales como desnutricion,

deshidratacion o trastornos respiratorios. Entre estos Ultimos se puede mencionar:

1. Obstruccion de la via aérea superior por penetracion de material solido.
2. Trastornos en el parénquima pulmonar, producto de un sindrome aspirativo

(neumonia, distrés respiratorio).



Se clasifica la gradacion de la disfagia de acuerdo con la calidad de la ingesta de
alimentos por parte del paciente y con la necesidad de ofrecerle asistencia terapéutica
de alimentacién. Los grados de disfagia van desde normal a aguda, como se detalla

a continuacion:

1. Normal: Masticacién y deglucién segura, eficiente con todas las consistencias
de los alimentos.

2. Leve: Masticacion y deglucion eficiente con la mayoria de consistencias de los
alimentos. Raramente pueden presentar dificultad. El paciente requiere el uso
de técnicas especificas para lograr una deglucién satisfactoria.

3. Moderada: Deglucién aceptable con dieta blanda de masticacion; puede haber
dificultad con laingesta de liquidos y sélidos. El paciente necesita de supervision
y pautas en la estrategia de alimentacion.

4. Moderadamente aguda: Ingesta oral no exitosa. El paciente requiere de
supervision constante y asistencia terapéutica (alimentacion terapéutica); recibe
alimentacion suplementaria para nutricion e hidratacion.

5. Aguda: Ausencia de ingesta oral. La alimentacion (nutricion) del paciente es solo

por método alternativo (Campora & Faulditi, 2012).
Clasificacion de la disfagia

La alteracion deglutoria puede producirse en una o varias fases de la deglucion. Es

posible clasificarla, segun el lugar de afeccién, en disfagia orofaringea y esofagica.

Disfagia orofaringea: Es definida como la dificultad en la formacién y traslado del bolo
alimenticio desde la boca hacia el eséfago. Esto se debe a la disfuncién entre las
etapas deglutorias preparatoria, oral o faringea. La aparicion de los sintomas de la
disfagia orofaringea es inmediata al acto motor deglutorio, el cual ocurre dentro del

primer segundo de iniciada la deglucion.

Alteraciones en las etapas preparatoria y oral: Se enumeran distintas alteraciones que
pueden suceder en la etapa preparatoria y oral de la deglucion; para su mejor
evaluacion y comprension se describen a partir de las estructuras anatomicas: de los

labios (primera véalvula) hacia la zona posterior, istmo de las fauces.



- Limitacién en la apertura de la Articulacion Temporomandibular (ATM), con la
consecuencia en la dificultad de la masticacion y formacion del bolo.

- Alteracion en el contacto bilabial (afectacion de la 1ra valvula), lo que genera un
cierre oral incompleto y provoca la pérdida del control del alimento. Iniciado el

acto deglutorio se escapa el alimento fuera de la boca.

- Falta de presion negativa intraoral, debido al cierre incompleto de la primera

valvula.
- Dispersion intraoral del bolo alimenticio.

- Dificultad en la preparacion y maceracion del bolo alimenticio (alteracion en las

praxias buco linguales): Déficit de la segunda valvula.

- Disminucion en la velocidad y eficacia del reflejo deglutorio, los cuales provocan

un retraso en la respuesta motora orofaringea.

- Alteracion sensitiva de los receptores deglutorios que impide el disparo del reflejo
deglutorio. EI movimiento dinamico del bolo alimenticio mantiene su accionar sin
producir respuesta motora alguna, con la consecuencia de una caida prematura

y estasis vallecular con la acumulacion de residuos (Guijarro et al, 2011).

Alteraciones de la etapa faringea: El traslado del bolo alimenticio desde el istmo de
las fauces hasta el EES puede presentar diferentes complicaciones, enumeradas a

continuacion:

- Afeccién de la tercera valvula deglutoria, con trastornos en el cierre del velo
nasofaringeo que origina reflujo nasal (fuga de liquido o alimento hacia la porcion

nasal de la faringe).

- Déficit de la fuerza entre la lengua y el paladar duro que crea menor presion intra
oral con alteracion de la propulsién y la transferencia del bolo alimenticio a la
hipofaringe; esto causa alteracion del peristaltismo faringeo, lo cual genera

residuos faringeos y en los senos piriformes.

- Dolor al deglutir (odinofagia).



- Alteraciones estructurales de la columna cervical que modifican su fisiologia, por

lo que ocasiona alteraciones en la contractibilidad de la musculatura faringea.

-Afeccion de la cuarta valvula deglutoria, por consiguiente, se cierra de modo
incompleto el vestibulo laringeo y se presenta penetracion o aspiracion

laringotraqueal del bolo alimenticio.

- Alteracion dindmica laringea provocada por la disminucion del movimiento de

ascenso Y traslacion anterior del hueso hioides.

- Disminucién de la bascula mecéanica de la epiglotis, que causa el cierre laringeo

incompleto.

- Menor desplazamiento anterior del cartilago cricoides con disminucion de la
traccion de las fibras del masculo cricofaringeo y generan un déficit en la apertura
del EES.

- Déficit de apertura del EES por disminucién de ascenso laringeo.

- Dificultad en la apertura del EES por incapacidad de interrupcién del tono vagal,
por lo cual permanecen residuos en la hipofaringe con posibilidad de que ocurra

una penetracion o aspiracion post deglutoria.

Alteraciones de la fase esofagica: La disfagia esofagica constituye la dificultad en el
traslado del bolo alimenticio desde el EES hacia el estbmago, como consecuencia de
las alteraciones en el cuerpo esofagico o del Esfinter Esofagico Inferior (EEI). Los
sintomas comienzan generalmente varios segundos después de la deglucion y

caracteristicamente son referidos a la region retro esternal.
- Alteracion del peristaltismo esofagico
- Acalasia esofagica
- Diverticulos esofagicos
- Alteracion del EEI

- Esofagitis eosinofilica



- Alteraciones organicas como tumores benignos, malignos, estenosis péptica o

caustica, entre otros (Falduti, 2015).
Intubacién orotraqueal y fonoaudiologia

La IOT es un procedimiento médico realizado forma comun en las UCI de todos los
hospitales, siendo un procedimiento que se realiza caracter urgente habitualmente
por fallas ventilatorias las cuales colocan en riesgo la vida del paciente. Por esta
razon, se le cataloga como una técnica agresiva que se realiza con mucha frecuencia
en los servicios de urgencias y en las UCI. El motivo por el que suele ser necesaria
se relaciona con la alteracion de la normalidad de la funcién respiratoria, y que
comprenden la via aérea permeable, impulso respiratorio adecuado, funcionalismo
neuromuscular correcto, anatomia toracica normal, parénquima pulmonar sin
alteraciones, capacidad de defensa frente a la aspiracion y mantenimiento de la
permeabilidad alveolar por medio de los suspiros y la tos (Chavarria, Robles, & Loria,
2012).

Al ser un procedimiento invasivo y en muchos casos agresivo ocasiona dafos a nivel
estructural de boca, orofaringe, laringe y trdquea, que eventualmente se convertira en
una dificultad en la deglucion. De igual forma la IOT genera desacondicionamiento a
nivel deglutorio y fonatorio después de cumplidas 24 horas, aumentando el riesgo de
aspiraciones en pacientes por hipotonia de musculatura implicada en la movilidad de

la bascula laringea (Rojas et al, 2017).

Una vez que los pacientes son llevados a IOT se aplican farmacos como sedantes y
analgésicos por parte del cuerpo médico que permiten un reposo que favorece al
mejoramiento clinico del paciente, puesto que se disminuye el riesgo de auto
extubacion o retiro de dispositivos médicos de monitoreo. Los farmacos mas utilizados
son los sedantes, los analgésicos, los opiaceos y los miorrelajantes (Mufioz, 2011).
La sedacion no esta indicada en los casos donde el paciente se encuentre en parada
cardiorrespiratoria 0 con una puntuacion en la escala de Glasgow de 3 puntos. En la
mayoria de los protocolos el farmaco mas utilizado es el midazolam; no obstante,
existen otros medicamentos que cada vez se utilizan con mas asiduidad o que tienen

indicaciones especificas como el propofol, el etomidato y el pentotal (Ostabal, 2002).



Evaluacion e intervencion fonoaudioldgica en 10T y post-extubacién.

El paciente con IOT tiene un alto riesgo de generar disfagia, tal y como se evidencia
en investigaciones a nivel internacional; la prevalencia de disfagia post-extubacién es
de 34% a 56% de los pacientes que han presentado IOT por mas de 24 horas, y lo
mas referido por el cuerpo médico es el bajo control de secreciones propias. Por esta
razon el fonoaudiélogo es indispensable en la valoracion e intervencion terapéutica
de estos pacientes con el fin de disminuir el desacondicionamiento deglutorio y el
riesgo de broncoaspiracion para asegurar la proteccion de via aérea evitando asi,

dificultades respiratorias.

Lamentablemente no se cuenta con un protocolo internacional o una guia de manejo
estandarizada que delimite el tiempo indicado de evaluacion o intervencion
fonoaudioldgica en los pacientes con IOT, por ende, se pueden presentar dificultades
deglutorias a corto, mediano o largo plazo en este tipo de pacientes. Por este motivo,
es fundamental contar con este tipo de herramientas que sirvan de evidencia del rol

y las competencias del Fonoaudiélogo dentro del equipo interdisciplinar en las UCI.

Frecuentemente esta poblacion que presenta dificultades para la alimentacion por via
oral, son sometidos a suplementacion nutricional mediante las sondas nasogastricas
u orogastricas y, en casos extremos, con sondas de gastrostomia para que puedan
suplir sus necesidades nutricionales. Sin embargo, un buen actuar fonoaudiolégico
podria prevenir estos procedimientos disminuyendo las estancias prolongadas en
hospitalizacion, la mortalidad por broncoaspiracion y disminuir los gastos econémicos

gue bien pueden ser utilizados en otros campos.

La evaluacion fonoaudiolégica en pacientes con IOT se encamina de igual forma que
una evaluacion tipica (comunicacion, aparato estomatognatico, deglucion por etapas
y proteccion de via aérea, etc.) y la intervencion se enfoca al fortalecimiento de los
diferentes grupos musculares para favorecer a la conduccion segura del bolo desde
la cavidad oral hasta el estbmago. La movilidad activa y pasiva de musculatura
estomatognatica y accesoria de la deglucién es indispensable para la rehabilitacion

deglutoria en pacientes con disfagia por I0T.

Otro factor comun en los pacientes con IOT es la paralisis o dificultad en la movilidad

de pliegues vocales secundarios a alteraciones aritenoepigléticas generar un GAP de



cuerdas vocales que eventualmente cambian las cualidades vocales de los pacientes
y ademas pueden generar disfagia. Por ende, el tratamiento fonoaudiolégico estara
encaminado al equilibrio de las cualidades vocales segun edad y género de los

pacientes implementando técnicas y estrategias propias del trabajo fonoaudiolégico.
4.2 Antecedentes investigativos

Diferentes investigaciones se han enfocado en identificar la prevalencia de disfagia
orofaringea post-extubacion en las UCI, debido a que el compromiso de la funcion
deglutoria genera mdultiples complicaciones dentro de las cuales se encuentra la
desnutricion, las aspiraciones de secreciones propias, las estadias hospitalarias
prolongadas y el aumento de la mortalidad (Rassameehiran et al., 2015). Se realizo
una revision en bases de datos sobre las investigaciones relacionadas con la disfagia
y la 10T entre los afios 2000 y 2019. A continuacion, se agrupa el numero de estudios
en relacion con los instrumentos de medicion de la disfagia, las patologias de base,

su relacion con la edad y el género, asi como la prevalencia de la misma:

Los instrumentos de evaluacion tradicionalmente empleados para evaluar los
trastornos deglutorios han sido clasificados como objetivos y subjetivos. En las
investigaciones recopiladas en la presente revision fueron utilizados en mayor medida
los instrumentos objetivos (ver Figura 1), dentro de los cuales se encuentra la VFSS
y la FEES. Aunque la VFSS ha sido considerada como el gold standard en el estudio
de la disfagia, un mayor niumero de estudios evalud la deglucion de los pacientes
extubados a través de la FEES. En estas investigaciones se justifica su uso por
tratarse de un método eficaz que se puede realizar en la cabecera del paciente y

permite la deteccidn de signos de disfagia como la aspiracién silenciosa.

En comparacion con las mediciones objetivas, los instrumentos subjetivos
compuestos por las escalas de auto reporte fueron empleados en muy pocos
estudios. Se destaca la escala de deglucion de la ASHA la cual fue utilizada en dos
estudios y la escala funcional de ingesta oral (Functional Oral Intake Scale-FOIS)
usada en tres estudios. La escala de Rosemberk, la escala de secreciones basales
de Langmore, el cuestionario de deglucion de Sidney (Sydney Swallowing
Questionnaire-SSQ), la escala GUSS (Gugging Swallowing Screen) y la escala de

severidad de la disfagia (Dysphagia Severity Scale-DSS), fueron usadas en un Unico



estudio. Sin embargo, el método subjetivo que se lleva a cabo en la mayoria de los
hospitales para valorar los trastornos deglutorios post-extubacion es la evaluacion
clinica o BSE por sus siglas en inglés (BedSide Evaluation), la cual es realizada por
el fonoaudidlogo y es el método més empleado superando incluso el uso de la VFSS
y la FESS.

Figura 1. Numero de estudios segun instrumento de evaluacion.

Rosemberk
Langmore

Dss
Guss =

ssQ ]
ASHA

FOIS

BSE

VFSS

FEES |

0 1 2 3 4 5 6 7 8

@ N° de estudios

En relacion con la presencia de comorbilidades que influyen en el estado de la salud,
se han considerado un factor de riesgo importante para la disfagia post-extubacion.
Dentro de las patologias mas registradas en las UCI se encuentra la Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC), la sepsis y la neumonia, seguidas de la
Diabetes Mellitus (DM), el Infarto Agudo de Miocardio (IAM) y la falla cardiaca (ver
Figura 2). En menor medida se ha reportado la falla renal, el trauma, el Accidente
Cerebro Vascular (ACV), el Sindrome de Dificultad Respiratoria Aguda (SDRA) y la
hepatitis.



Figura 2. Numero de estudios segun comorbilidades asociadas
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Con respecto a la edad, se ha identificado como un factor muy relacionado con los
trastornos de la deglucién. Aunque estos pueden presentarse en cualquier momento
del ciclo vital, son mas frecuentes en la adultez mayor debido a los cambios del
mecanismo deglutorio propios de la edad (presbilaringe). De acuerdo con las diversas
investigaciones (ver Figura 3), el grupo etario que presentd mas trastornos deglutorios
fue de los 50 a los 64 afos seguido de los mayores de 65 afos. La diferencia entre
estos dos grupos fue de solo un estudio. Consecutivamente, se encuentra el grupo
de los 30 a los 49 afios y, por ultimo, ningun estudio registré la presencia de signos

de disfagia en los adultos mas jovenes, es decir de los 18 a los 29 afios.



Figura 3. Numero de estudios segun edad media.
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En lo que tiene que ver con la variable género, se identificoO en los articulos de
investigacion que el diagnostico de disfagia post-extubacién fue mayor en los
hombres en comparacion con las mujeres, con un porcentaje del 84.6% frente a un
15.4%, respectivamente (ver Figura 4). El factor género tuvo una relacion estrecha
con la patologia de base y las comorbilidades que desencadenaron los trastornos de
deglucion.

Figura 4. Numero de estudios segun género
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Por ultimo, teniendo en cuenta las investigaciones cuyo objetivo fue determinar la
prevalencia de disfagia posterior a la 10T prolongada (> 48 horas) se encontré que,
en la mayoria, los trastornos deglutorios se diagnosticaron entre el 50% y 60% de los
pacientes (ver Figura 5). Solo un estudio tuvo una prevalencia inferior al 50% y dos
estudios, superior al 60%. Esto indica que a mas de la mitad de los pacientes
extubados en las UCI se les identifica signos importantes de disfagia que requieren

de la rehabilitacion por parte de Fonoaudiologia.



Figura 5. Numero de estudios segun prevalencia de disfagia post-extubacién
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Finalmente, se exponen los resultados mas llamativos de las investigaciones que se

han enfocado en explorar la disfagia post-extubacion:

En relacion con la variable edad, un estudio que comparo la recuperacion de la
disfuncion deglutoria post-extubacion entre adultos mayores y jovenes encontré que
la aspiracion estuvo presente en el 52% de los adultos mayores y en el 36% del grupo
joven (Solh et al., 2003). Otro estudio identifico que los adultos mayores tenian tasas
de disfagia mas altas a los 7, 14 y 21 dias posteriores a la extubacion, tardaron
significativamente mas tiempo en pasar las evaluaciones clinicas de deglucion y, por

ende, demoraron mas en reanudar la ingesta oral total (Tsai et al., 2016).

Con respecto a los factores de riesgo para la disfagia post-extubacion, un estudio
identifico la duracion de la IOT, la ocurrencia de un ACV y la presencia de sepsis
perioperatoria como factores primordiales en pacientes con cirugia cardiaca (Barker
et al., 2009). Otro estudio encontré en un grupo con falla respiratoria aguda que los
factores de riesgo significativos para la disfagia severa fueron la 10T de larga duracién
y la reintubacion (Macht et al., 2011). Posteriormente, una investigacion enfocada en
pacientes con trauma evidencio que los dias de IOT fue el factor de riesgo mas
representativo, ya que por cada dia de IOT hubo un riesgo de disfagia del 25% (Kwok
et al., 2013). Por ultimo, un articulo reconocié las variables de pérdida extraoral,
multiples degluciones, cualidad vocal, tos y ahogo como factores de alto riesgo para
la disfagia (Chagas et al., 2014).

En lo que se relaciona con los indicadores prondésticos de disfagia post-extubacion,
un estudio cuyo objetivo fue identificarlos en un grupo de pacientes con antecedente

de OIT prolongada encontré6 que, los indicadores estadisticamente significativos



fueron la tasa de severidad de la disfagia en la evaluacion inicial de la deglucion, el
tiempo para iniciar la via oral y la cantidad de tratamiento individual. La tasa de
severidad de la disfagia en la evaluacién inicial se mantuvo asociada con los buenos

resultados del tratamiento (Moraes et al., 2013).

Con respecto al uso de la FEES en el diagnéstico de la disfagia un articulo encontré
gue, de los pacientes extubados con disfagia, el 25% present6 aspiracion silenciosa
identificada a través de la FEES, el 70% con liquidos y el 30% con puré (Ajemian et
al., 2001). Esto coincide con otro estudio que detect6 la aspiracion silenciosa en la
disfagia post-extubacion mediante la FEES en comparacion con la BSE que no la
identificé (Noordally et al., 2011). Una investigacion que incluy6 pacientes con y sin
disfagia definida mediante la FEES, identificé que las diferencias significativas fueron
el tiempo post-extubacion hasta la realizacion de la FEES, la capacidad de tolerar la
FEES en posicion de 90° vs 60° y el movimiento anormal de las cuerdas vocales
(Lugaro et al, 2017).

Una investigacion agrupo a pacientes con disfagia post-extubacion en aquellos que
recuperaron su funcién deglutoria (recuperadores) y, en aquellos que nunca la
recuperaron y requirieron vias alternas de alimentacion (no recuperadores). Se
evidencio que el promedio de la duracion de la IOT para los recuperadores fue de
7.75 dias mientras que de los no recuperadores fue de 10.4 dias. Ademas, empleando
el sistema de clasificacion APACHE Il, se encontré que una puntuacién mayor a 26

fue predictiva de la no recuperacion de la funcién deglutoria (Laryea & Ajemian, 2006).

Un grupo de investigadores interesados en comparar las habilidades de deglucién y
alimentacion entre pacientes extubados con y sin dafio cerebral (grupo 1 y 2,
respectivamente), identificé en relacion con el diagndstico fonoaudiolégico que, el
grupo 2 presentd mayor porcentaje de deglucién funcional y disfagia leve mientras
gue el grupo 1 mostré6 mayor grado de disfagia moderada a severa y severa. El
puntaje medio observado en la escala FOIS en la fecha de evaluacion fue mayor en
el grupo 2. Finalmente, el grupo 1 presenté mas somnolencia y menos colaboracién

en la primera evaluacion (Padovani et al., 2008).

Un estudio que determind los factores asociados con la recuperacion de los sintomas

de disfagia post-extubacion después del alta hospitalaria en pacientes con SDRA,



evidenci6 que un tercio de ellos tenian sintomas de disfagia persistentes. Los
pacientes con una estadia méas prolongada en la UCI tuvieron una recuperacién mas
lenta de los sintomas y debieron considerarse cuidadosamente para la evaluacion de
la deglucién y asi, prevenir complicaciones relacionadas con la disfagia. La duracién
de la estancia en la UCI se asoci6 con el tiempo de recuperacion, con una razén de
riesgo de 0,96 por dia (Brodsky et al., 2017).

En Colombia los datos estadisticos y epidemiolégicos méas recientes muestran que
la patologia mas comun al ingreso de la UCI es la falla ventilatoria con cerca del 26%
de los casos, seguido de ACV con un total de 18% vy, en tercer lugar, los TCE con el
17% de los casos (Estrada, Hincapié, & Betancur, 2005). Un estudio realizado en
Canad4, estimé el nimero de pacientes con ventilacibn mecanica para el 2016,
encontrando una cifra cercana al 80% mas que los pacientes ventilados en el afio
2000; lo cual representa un incremento anual del 2,3% en el periodo comprendido
entre el 2000 y el 2016 (Carrillo, 2013). Estas cifras indican un comportamiento similar
al observado en 1990, en donde proyectaban que la incidencia de IOT aumentara en
250,000 a 605,000 para el afio 2000 (Zilberberg et al., 1990).

Estudios retrospectivos a nivel internacional han demostrado que existe una relacion
directa entre la IOT con la disfagia orofaringea. De 3% a 60% de los pacientes con
IOT presentan disfagia post-extubacion (Skoretz et al.,, 2010). Otro estudio
retrospectivo de cinco afilos de cohorte longitudinal mostré que los sintomas de
disfagia persisten después de la estancia en la UCI, incluso hasta el egreso de la
hospitalizacion general (Brodsky et al., 2017). La disfagia en general es un factor de
desnutricion relevante, pues ademas de los riesgos pulmonares, la nutricion de los
pacientes permea su rehabilitacion. Si un paciente no esta estable a nivel nutricional,
sera mas dificil recuperar su estado basal. Se estima que un 45,7% de los pacientes

con disfagia en las UCI presentan desnutricion proteico-calérica (Alvarez, 2018).

Finalmente, se ha determinado que la evaluacién y el tratamiento de la disfagia es un
factor importante para disminuir lesiones pulmonares secundarias a la 10T, pues se
estima que el 44% de los pacientes con lesiones pulmonares son a causa de
aspiraciones por disfagia orofaringea (Brodsky et al., 2014). Estudios en Japon, han
demostrado que la frecuencia de disfagia orofaringea secundaria a la 10T es de

11,6% (Omura, Yanagigawa, & Osada, 2018), mientras que en Corea se determind



gue existe una relacion directamente proporcional entre la disfagia orofaringea y la
IOT prolongada, pues a mayor tiempo de IOT mayor grado de severidad de disfagia
orofaringea (Kim et al., 2015).

5. Marco metodolégico

5.1 Disefio de estudio: Este proyecto es un estudio observacional descriptivo de

tipo retrospectivo.

5.2 Poblacidn: Los participantes de este estudio fueron pacientes con antecedente
de 10T de las unidades de cuidado intensivo del Hospital Universitario los Comuneros
de Bucaramanga. Los criterios de inclusion fueron: ser mayor de edad, pertenecer a
cualquier género, encontrarse hospitalizado en una unidad de cuidado intensivo y
haber tenido una IOT de al menos 24 horas. Los criterios de exclusion fueron: tener
antecedente previo de disfagia, haber tenido mudltiples intubaciones, haberse
sometido a traqueostomia, contar con una historia clinica poco clara y/o no haber

recibido valoracién fonoaudiologica.

5.3 Variables: En la presente investigacion se tuvieron en cuenta las siguientes
variables (ver Tabla 1) de acuerdo con la metodologia de Carlos Sabino descrita en
su texto “El proceso de la investigacion”: como variable independiente se identifica la
IOT, como variable dependiente se considera la disfagia. Finalmente, como variables

intervinientes se incluye la edad, el género y la patologia de base.

Tabla 1. Definiciébn conceptual y operacional de las variables de estudio.



Nombre de la L Definicion _
] Definicién conceptual ] Tipo y naturaleza
variable operacional
Variable independiente
Introduccién de un tubo en
la traquea a través de la ] ] o
Numero de dias de Cuantitativa
10T boca para asegurar la _ y _
. . intubacion discreta
permeabilidad de la via
aérea
Variable dependiente
Dificultad para tragar los
alimentos por la afeccion
_ _ ) Leve, moderada y o _
Disfagia de la fase oral, faringea Cualitativa ordinal
o severa
ylo esofagica de la
deglucién
Variables intervinientes
Tiempo de vida de una
persona al momento de la ) . Cuantitativa
Edad o o Numero en afos _
revision de la historia discreta
clinica
Condicion organica al que o
) _ Cualitativa
Género pertenecen los seres Hombre o mujer _
nominal
humanos
Enfermedad primaria de la
Patologia de cual se generan otras Neuroldgica, Cualitativa
base complicaciones del estado motora y mecanica nominal

de salud

5.4 Procedimiento: Para la seleccion de la muestra se llevé a cabo la revision de

las historias clinicas de los 308 pacientes de las unidades de cuidado intensivo del

hospital a través del software Hosvital-HIS en un periodo de 6 meses, desde enero 1

del 2018 hasta el 30 de junio del 2018. Teniendo en cuenta los criterios de inclusion

y exclusion establecidos previamente, 113 pacientes fueron descartados de la

investigacion y, por ende, un total de 195 personas conformaron el grupo de estudio.

Los datos de interés extraidos de las historias clinicas fueron recopilados en una

matriz de Excel de doble entrada para su posterior analisis estadistico.



5.5 Andlisis estadistico: Se realizé mediante el software R de la siguiente manera:

e Para la caracterizacion de la poblacion por grupos se realizé un andlisis de
conglomerados dentro de un andlisis de correspondencias multiples.

e Para determinar el riesgo de disfagia post-extubacion se empleé el coeficiente
de regresion de un modelo logistico.

e Para establecer el cruce de las variables categéricas de interés se llevo a cabo

la prueba de independencia Chi-cuadrado.

5.6 Consideraciones éticas: La presente investigacion asumié las obligaciones
éticas exigidas a los trabajos desarrollados en el area de la salud, cumpliendo con las
normas de confidencialidad. Teniendo en cuenta las categorias del nivel de riesgo
establecidas por la Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de salud, se considera el
nivel “sin riesgo” por tratarse de un estudio retrospectivo que consistid en la revision
de historias clinicas. Adicionalmente, este proyecto fue avalado en primera medida
por el Comité Focal de Investigacion de la Corporacion Universitaria Iberoamericana
y, en segunda medida, fue revisado y aprobado por el Comité de Etica del Hospital

Universitario de Bucaramanga Los Comuneros (ver Anexo 1).



6. Resultados

A continuacion, se presentan los resultados de la investigacion por medio de los
siguientes apartados de analisis: En primer lugar, se hace una caracterizacion
sociodemografica de las personas que participaron en el estudio. En segundo lugar,
se describen las caracteristicas de la disfagia y la IOT. En tercer lugar, se listan las
patologias de base identificadas en las unidades de cuidado intensivo. En cuarto
lugar, se exhiben los conglomerados de la poblacion teniendo en cuenta las variables
gue comparten en comun. En quinto lugar, se presenta la correlacion de las variables
segun género, patologia de base, signos clinicos, tipo y severidad de la disfagia. En
ultimo lugar, se determina la prevalencia de disfagia post-extubacion en los pacientes
del Hospital Universitario los Comuneros de Bucaramanga, asi como el riesgo de

desarrollar disfagia por cada dia de 10T.

6.1 Caracterizacion sociodemogréfica

La presente investigacion reviso un total de 195 casos de pacientes con antecedente
de 10T en las unidades de cuidado intensivo (ver Tabla 2). En relacion con el género,
el 57.43% correspondia a pacientes masculinos y 42.56% a pacientes femeninos. Con
respecto a la edad, la media para los hombres fue de 53,8 afios y para las mujeres
de 60,8 afos.

Tabla 2. Caracterizacién sociodemografica de los participantes



Caracteristica

Hombres 112
Género )
Mujeres 83
Hombres 53,8
Edad )
Mujeres 60,8

*Nota: edad en afios

Teniendo en cuenta que los participantes incluidos en el estudio debian ser mayores
de 18 afos, el rango de edad es muy amplio, puesto que el paciente mas joven tenia
18 afios y el mayor 98 afos. Por esta razon, es fundamental determinar el nimero de
pacientes de género masculino y femenino a partir de rangos de edad mas especificos
(ver Tabla 3) que permita hacer un andlisis mas profundo.

Tabla 3. Caracterizacion sociodemografica segun rango de edad vs género

Rango de Total Pacientes Pacientes

edad pacientes masculinos femeninos
18 a 30 30 21 9
31a60 78 47 31
> 61 87 44 43

Se evidencia que el 15,38% de la poblacién se encontraba en el rango de edad de 18
a 30 afnos, de los cuales el 70% son de género masculino y el 30% femenino; en el
rango de edad de 31 a 60 afios se halla el 40% de la poblacién intubada, de los cuales
el 60.25% son hombres y el 39.74% mujeres. EIl uUltimo rango, conformado por los
pacientes mayores de 60 afos, representa el 44.61% de la muestra, donde el 49.42%
es de género femenino y el 51.14% de género masculino, lo cual confirma que la

poblacién con mayor edad requiere soporte respiratorio por IOT.

6.2 Caracterizacion de la disfagia

Del total de participantes en el estudio, el 59% manifesté signos de disfagia en la
evaluacion clinica e instrumental de la deglucién, mientras que el 41% no desarrollé
disfuncion deglutoria (ver tabla 4). De los pacientes con disfagia post-extubacion y de
acuerdo con el tipo de disfagia, el 2,6% presentd disfagia oral, el 33% disfagia

orofaringea, el 47% disfagia faringea y el 17,4% disfagia esofagica.



Tabla 4. Numero de pacientes segun tipo de disfagia

N° de pacientes

Oral 3
_ _ Orofaringea 38
Disfagia
Faringea 54
Esofagica 20
Sin disfagia 80
Total 195

De igual forma, en relacién con el grado de disfagia (ver Tabla 5), se puede apreciar
que el 28,7% de los pacientes exhibié en la valoracién deglutoria un grado de disfagia
leve, el 27% moderada y el 44,3% severa.

Tabla 5. NUmero de pacientes segun grado de disfagia

N° de pacientes

Leve 33

Disfagia Moderada 31
Severa 51

Total 115

6.3 Caracterizacion de la IOT

El tiempo de IOT al cual fueron sometidos los pacientes oscilé entre 1 y 17 dias, con
una media de 11,47 dias (ver Tabla 6). El mayor nimero de pacientes correspondiente
al 16,92% de la muestra tuvo una IOT de 2 y 3 dias, del cual el 57,6% fueron hombres
y 42,4% fueron mujeres. De igual forma, se observa que el nimero de participantes

con una IOT muy prolongada (entre 14 y 17 dias) fue de 1 correspondiente al género

masculino.
Tabla 6. Dias de IOT segun género
Dias de Total Pacientes Pacientes
intubacion pacientes masculinos femeninos
1 24 14 10

2 33 19 14
3 33 19 14
4 22 14 8
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6.4 Patologias de base

Tabla 8) y mayores de 65 afios (ver Tabla 9).

Las enfermedades que pueden desencadenar comorbilidades que comprometan la
permeabilidad de la via aérea y lleven al requerimiento de la IOT, son diversas. A
continuacion, se listan las patologias de base identificadas en las UCI de acuerdo con

el género y los rangos de edad: de 18 a 30 afios (ver Tabla 7), de 31 a 60 afios (ver

Tabla 7. Patologias segun el rango de edad de 18 a 30 afios

) Total Pacientes Pacientes
Patologia de base . _ _
pacientes masculinos femeninos
CA de cabezay
9 5 4
cuello
ACV 2 2 0
Sindromes
o 1 1 0
congénitos
Parkinson 1 0 1
TCE 8 5 3
Trauma en cara 1 1 0
EVDA 2 2 0
Enfermedad de
2 1 1

Chagas



VIH 4 4
Total 30 21 9

Segun este primer rango de edad, se reconoce que la patologia de base mas
frecuente es el cancer (CA) de cabeza y cuello con un porcentaje del 30% del cual, el
55.55% corresponde a pacientes masculinos y 44.44% a pacientes femeninos. Las
enfermedades menos frecuentes fueron los sindromes congénitos, la enfermedad de

Parkinson y los traumas faciales, cada uno con un porcentaje del 3.33%.

Tabla 8. Patologias segun rango de edad de 31 a 60 afios

i Total Pacientes Pacientes
Patologia de base _ _ _
pacientes masculinos femeninos

ACV 8 7 1
Alzheimer 1 1 0

CA tiroides 7 4 3
Desacondicionamiento 1 1 0
Cirrosis hepatica 2 1 1
DM 6 3 3

Distrofia muscular 2 1 1
Encefalopatia 2 1 1

Enfermedad de

Chagas 3 2 !
EPOC 7 4 3
EVDA 2 1 2
Infarto 9 5 4

Masa cerebral 1 1 0
SDRA 4 1 3

TCE 10 4 6
Tumor cerebeloso 1 0 1
Tumor cerebral 1 1 0
VIH 8 6 2

Total 75 44 32

De acuerdo con este segundo rango de edad, se identifica que la patologia mas
frecuente es el TCE con un porcentaje del 13.33%, del cual el 40% corresponde a

pacientes masculinos y el 60% a pacientes femeninos. Las patologias menos



frecuentes fueron enfermedades neurolégicas como la demencia, tumores en SNC
(Sistema Nervioso Central) y desacondicionamiento cada una con un porcentaje del
1.33%. Llama la atencién que el IAM se encuentra en la segunda posicion de
frecuencia en estas edades con un porcentaje del 12%, seguido del ACV y el Virus
de Inmunodeficiencia Humana (VIH) con un porcentaje de 10.66% cada una.

Tabla 9. Patologias segun rango de edad de mayores de 60 afios

Patologia de base Total Pacientes Pacientes
pacientes masculinos femeninos
ACV 26 13 13
CA tiroides 2 0 2
Demencia 1 0 1
Desacondicionamiento 2 1 1
DM 4 3 1
Encefalopatia 8 6 2
Enfermedad de
Chagas ! 0 !
EPOC 18 11 7
EVDA 4 3 1
Infarto 6 2 4
Neumonia 4 2 2
Presbilaringe 1 0 1
SDRA 5 3 2
TCE 4 0 4
Quemadura en cara 'y
cuello ! 0 !
Total 87 44 43

Teniendo en cuenta este ultimo rango de edad, se evidencia que la patologia mas
frecuente es el ACV con un porcentaje del 29.88%, del cual el 50% corresponde a
pacientes masculinos y el 50% a pacientes femeninos. Las patologias con menor
frecuencia son los traumas faciales, la enfermedad de Chagas y la demencia, cada
uno con un porcentaje del 1.14%. La segunda patologia mas frecuente es la EPOC
con un porcentaje del 20.68%, del cual el 61.11% fueron pacientes masculinos y

38.88% fueron pacientes femeninos.



6.5 Conglomerados de la poblacion

Mediante un analisis de conglomerados se identificaron tres grupos del total de la
muestra (ver Tabla 10), los cuales se caracterizan por compartir variables particulares
y ser homogéneos. La caracterizacion de cada grupo es la siguiente:

Tabla 10. Conglomerados de la poblacion

. Presencia Tipo de Grado de
Grupo Edad Patologia de base _ _ _ ) _ _
de disfagia disfagia disfagia
DM, ACV y
1 26a35 enfermedad de No -- --
Chagas
_ _ ) ) Moderada y
2 36 a45  Distrofia muscular Si Orofaringea
severa
Oral, Leve,
3 265 EPOC Si faringea y moderada y
esofagica severa

Nota: Edad en afios

Se puede apreciar que el grupo 1 conformado por los pacientes mas jovenes se
caracteriza por no presentar disfagia post-extubacion. El grupo 2 y 3 presentan signos
de disfagia, pero se diferencian porque el primero muestra una disfagia de tipo
orofaringea de grado moderada a severa y su patologia de base particular es la
distrofia muscular, mientras que el segundo que es conformado por los adultos
mayores manifiesta los tres tipos de disfagia con los tres grados de severidad y su
patologia caracteristica es la EPOC. Esta enfermedad pulmonar genera en estos
pacientes un trabajo respiratorio significativo que, por lo general, lleva a una falla

ventilatoria que requiere 10T.

6.6 Correlacion de variables

A través de la prueba de independencia Chi-cuadrado se determiné el valor p con un
nivel de confianza del 95% (ver Tabla 11). Un valor p superior a 0.05 no rechaza la
hipétesis de independencia, es decir, indica que las variables no estan asociadas. Un
valor p inferior a 0.05, es decir, estadisticamente significativo refuta la hipotesis de
independencia lo cual sefiala que las variables estan relacionadas. A partir de esto,

los valores p obtenidos son los siguientes:



Tabla 11. Correlacion de variables con su valor p

Variable 1 Variable 2 Valor p
IOT Género 0.53
Tiempo de IOT Tipo de disfagia 0.00001
Patologia de base Tipo de disfagia 0.00001
Presencia de disfagia Género 0.664
Tipo de disfagia Signos clinicos 0.00001
Patologia de base Género 0.6578
Tipo de disfagia Grado de disfagia 0.00001
Tiempo de IOT Grado de disfagia 0.00001

*Valor p <0.05 en negrilla

De los ocho cruces de variables, cinco obtuvieron un valor p estadisticamente
significativo, los cuales estan relacionados con tipo, grado y signos clinicos de la
disfagia. El cruce con la variable género no tuvo una significancia estadistica. Con
respecto a la variable tiempo de 10T vs grado de disfagia se evidencia una relacion
directamente proporcional, debido a que las intubaciones mas prolongadas
ocasionaron un mayor grado de severidad de disfagia. En lo referente a la patologia
de base vs tipo de disfagia, se identifica que la patologia mas presentada en los
pacientes con disfagia orofaringea fue el TCE, con disfagia faringea la EPOC y con

disfagia esofagica el ACV.

En relacion con el tiempo de 10T vs el tipo de disfagia se encuentra que el mayor
numero de pacientes con disfagia orofaringea tuvo una IOT de 7 dias, con disfagia
faringea 9 dias y con disfagia esofagica 3 dias. En el cruce de la variable tipo de
disfagia vs grado de disfagia se reconoce que la mayor parte de la poblacién con
disfagia faringea tenia un grado de severidad leve, con disfagia orofaringea y
esofagica un grado severo. Finalmente, en lo que tiene que ver con el tipo de disfagia
Vs signo clinico se evidencia que el signo mas presentado en la disfagia orofaringea
fue el edema, en la disfagia faringea la disfonia y en la disfagia esofagica la estenosis
(identificada mediante la VFSS).

6.7 Prevalencia de disfagia post-extubacion

Por medio de un analisis estadistico que involucro6 variables cuantitativas de los 195
casos estudiados, se logré determinar que la prevalencia de disfagia en pacientes con

antecedente de IOT en las unidades de cuidado intensivo del Hospital Universitario



De Bucaramanga Los Comuneros en el periodo comprendido entre enero y junio del
2018 es de 59.49% con un intervalo de confianza del 95% (52.60% - 66.38%).

6.8 Riesgo de disfagia en la IOT

Teniendo en cuenta la presencia o ausencia de disfagia en los pacientes con
antecedente de 10T y las variables predictoras de edad, género y dias de intubacion,
se hallé con un nivel de confianza del 95% que el riesgo de desarrollar disfagia por
cada dia de IOT es del 26,4%. La variable género no fue significativa. En el modelo
de regresion ajustado para determinar dicho riesgo (ver Figura 6) se puede evidenciar
gue no se encontraron datos asimétricos o atipicos, lo cual garantiza la confiabilidad
de la hipétesis.

Figura 6. Modelo de regresion del riesgo de disfagia en la 10T
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7. Discusion

La presente investigacion hace una serie de contribuciones al campo de la disfagia
en la UCI, dado que su objetivo principal fue determinar la prevalencia de disfuncion
deglutoria en pacientes con antecedente de IOT. Las personas que son sometidas a
IOT por al menos 24 horas, presentan signos importantes de disfagia segun los
resultados de este estudio (prevalencia de 59.49%) y de acuerdo con estudios previos
(prevalencia entre el 50% y 60%). Por lo tanto, existe una alta probabilidad de que la
introduccion del tubo orotraqueal por tiempo prologado genere en mas de la mitad de
los pacientes, lesiones a nivel anatémico y fisiologico que, sumado al cuadro clinico,
limite significativamente la funcion adecuada de la deglucién. De ahi la importancia
de que el Fonoaudidlogo evalue, diagnostique y rehabilite oportunamente la disfagia

en esta poblacion.

En relacion con la variable género, se encontré6 que los hombres conformaron la
mayor cantidad de pacientes con disfagia post-extubacién en todos los rangos de
edad analizados, en comparacion con las mujeres. Esto concuerda con la revision de
antecedentes, puesto que el mayor nimero de investigaciones expuso que el género
masculino presenté mas prevalencia de disfuncion deglutoria que las mujeres: 84.6%
vs 15.4% de estudios. Con respecto a la variable edad, como se mencioné en los
antecedentes investigativos, el grupo etario con mas trastornos deglutorios fue el de
mayor de 60 afios, lo cual coincide con los resultados del presente estudio pues el

44,6% de la poblacién estuvo conformado por los adultos mayores, donde el 72%



presentd disfagia de grado moderada o severa y el 28% de grado leve. Después de
este grupo, siguen los adultos mas jovenes entre 31 y 60 afios (40% de la muestra).

En lo referente a la patologia de base, se identificé que la enfermedad mas presentada
en los participantes de 31 a 60 afios y adultos mayores, fue el ACV seguido del EPOC.
En los pacientes mas jovenes (de 18 a 30 afios) fue el TCE después del CA de cabeza
y cuello. En contraste con la revision de las investigaciones previas, se encontrd que
las patologias mas presentadas en los pacientes con antecedente de IOT fue el
EPOC, la sepsis y la neumonia. Esto sugiere que la EPOC es la condicién de salud
mas registrada en las UCI, pues desde el punto de vista fisiopatoldgico, los pacientes
manifiestan un aumento de la resistencia de la via aérea, un espacio muerto elevado
y una hiperinsuflaciéon pulmonar que, por lo general, conduce a un fracaso respiratorio
agudo (Garcia et. Al, 2011). Por lo anterior, la EPOC se convierte, ademas, en una
patologia caracteristica de los adultos mayores en la UCI.

Con respecto al tipo de disfagia se obtuvo un mayor porcentaje de pacientes con
disfagia faringea seguida de la orofaringea, lo cual se atribuye al hecho de que el
aislamiento de la via aérea mediante IOT genera lesiones importantes en la cavidad
oral y via aérea superior por el contacto directo del tubo con las estructuras, alterando
ademas su funcionalidad dentro del proceso deglutorio. El tubo orotraqueal mantiene
abierta la glotis durante un tiempo prolongado, limitando los movimientos naturales
de la laringe y de la musculatura faringea, provocando debilidad o atrofia muscular,
asi como rigidez en lengua, faringea, hipofaringe y laringe (Fernandez at al, 2012).
En menor medida, se evidencian alteraciones a nivel del esfinter esofagico superior

hacia el estbmago, lo que cominmente se determina como disfagia esofagica.

Teniendo en cuenta los instrumentos de evaluacion de la disfagia posterior a la
extubacion, en la revisién de las historias clinicas se registra el uso de la VFSS, la
FEES y la BSE para la valoracién de los pacientes. Haciendo un contraste con los
antecedentes de investigacién, la mayor cantidad de estudios también emplean los
instrumentos objetivos (VFSS y FEES) en comparacion con los subjetivos; solo entre
una y tres investigaciones utilizaron escalas de auto reporte de los sintomas de la
disfagia. Aunque las escalas brindan informacion util para complementar el analisis
del trastorno deglutorio y, ademas, le otorgan mas valor a la perspectiva del paciente,

en el &mbito clinico se requiere de una exploracién mas especifica y profunda de cada



una de las fases de la deglucion, especialmente, para la deteccion de la penetracién
laringea y aspiracion silenciosa (Nazar et al, 2009).

Mediante los resultados de la evaluacion clinica junto con las pruebas objetivas, el
nivel de confiabilidad relacionado con los diagnésticos fonoaudiologicos de la disfagia
y las caracteristicas de la misma, es mayor. La informacion anterior permite confirmar
la hipotesis que asocia la severidad de la disfuncion deglutoria con el tiempo de IOT,
pues es evidente que a mayor tiempo de IOT, mayor grado de severidad de la disfagia.
Los trastornos deglutorios se encontraron de grado moderados y severos en el 78%
de la muestra, lo cual permite determinar que los pacientes que presentaron mayor
prevalencia de disfagia orofaringea tuvieron tiempos de intubacién entre 6 y 13 dias.
Adicionalmente, se encontré que los adultos con disfagias leves tuvieron periodos de
IOT inferiores a 5 dias, lo cual ratifica dicha afirmacion.

Teniendo en cuenta que el riesgo identificado de desarrollar disfagia es del 26,4% por
cada dia de IOT, las personas con IOT prolongada de mas de 48 horas tienen una
probabilidad superior al 50% de presentar signos de disfuncién deglutoria, mientras
gue en aquellos con IOT de cuatro dias 0 mas la probabilidad aumenta al 100%. Por
esta razon, es fundamental la intervencion diaria del Fonoaudidlogo en las UCI no
solo posterior a la extubacion, sino durante el tiempo en que el paciente permanezca
intubado. La estimulacion orofaringea por parte de Fonoaudiologia se considera un
factor preventivo durante la IOT que puede impedir la disminucion de la propiocepcion
y la atrofia muscular, lo que contribuye al éxito de la extubacion y a la recuperacion

de la disfagia posterior de esta (Ho Hwang et al, 2007).

El conocimiento por parte de todo el equipo interdisciplinar de la UCI acerca de la
anatomofisiopatologia de la disfagia en el paciente intubado y su alta prevalencia es
indispensable para favorecer las interconsultas al servicio de Fonoaudiologia como
medida preventiva de los eventos adversos post-extubaciéon. De lo contrario, tanto la
seguridad de la via aérea como la nutricién de los pacientes se verian afectados
considerablemente, por lo que seria beneficioso contar con protocolos y guias de
manejo sobre la intervencién fonoaudioldgica durante la IOT. El aumento de la
cobertura en atencion preventiva sobre la funcion refleja en las UCI, reduciria el
tiempo de recuperacion del paciente y prevendria posibles complicaciones como las

re-intubaciones o la necesidad de traqueostomia.



Ademés de aportar informacion clinica basada en la evidencia, el presente estudio
permite identificar aspectos que afectan el desarrollo de actividades investigativas
relacionadas con los procesos administrativos. La intencion investigativa en el area
asistencial se ve limitada en mayor medida por la aprobacién de los proyectos, aun
cuando es considerada de nivel “sin riesgo” por tratarse de un estudio retrospectivo
gue consiste en la revision de historias clinicas. De acuerdo con lo anterior, se
considera que la presente investigacién tiene una alta confiabilidad y significancia
estadistica que posibilita integrar conocimiento al Fonoaudiélogo Especialista en
Cuidado Critico, en su rol como profesional competente, idéneo e indispensable en el

equipo de trabajo asistencial en las UCI.

Finalmente, surge la necesidad de que el Fonoaudidlogo especialista en Cuidado
Critico, identifique las necesidades de su propia disciplina en la creacion de pruebas
de aplicacion rapida que permitan predecir la disfagia post-extubacion y, en los casos
necesarios, complementar el estudio con las pruebas objetivas como la VFSS y la
FEES, con el fin de garantizar la atencion segura de los pacientes extubados. De esta
manera, se orientan los procesos de evaluacion y diagnostico de la deglucion post-

extubacion al especialista en Cuidado Critico.



8. Conclusiones

A partir del presente estudio se pueden asentir las siguientes conclusiones:

e Basados en los datos obtenidos en la presente investigacion se determino que la
prevalencia de disfagia en pacientes con antecedentes de 10T de las UCI del
Hospital Universitario de Bucaramanga Los Comuneros en el periodo comprendido

entre el mes de enero hasta el mes de junio del 2018 fue de 59.49%.

e Existe una relacion directa entre el tiempo de 10T y la aparicion de disfagia, debido
a que las personas quienes son entubadas de forma prolongada tienen mas riesgo
de presentar alteraciones anatomicas Yy fisiologicas que complica la funcionalidad

alimenticia presentando disfagia.

e Los pacientes mayores de 60 afios tienen mayor probabilidad de presentar disfagia
post-extubacion, debido a las alteraciones de sus estructuras estomatognaticas
secundario a la presbilaringe. Lo anterior indica, que las variables edad y tiempo

de IOT generan un alto riesgo de presentar disfagia post-extubacion.

e El tipo de disfagia de mayor aparicion después de la extubacion es la disfagia
orofaringea. Este tipo de disfagia aparece en todos los grupos de edad, en todas
las patologias y en pacientes quienes estuvieron por lo menos dos dias con IOT.
Esto puede deberse a las laceraciones, estenosis, edemas y demas signos clinicos

gue precipitan una disfagia de este tipo.



e Para este estudio el riesgo de padecer disfagia por cada dia de IOT después de
las 24 horas iniciales es de un 26,4%. Por tal motivo cuando un paciente tiene
cuatro dias de IOT o més tiene un riesgo de disfagia del 100%, especialmente, por
el desacondicionamiento deglutorio severo, lo cual es evidente en el diario vivir de

los pacientes en UCI.

9. Implicaciones clinicas.

La evidencia cientifica que ofrece este proyecto de investigacion tiene las siguientes

implicaciones en el ambito con los pacientes con disfagia post-extubacion:

e La evaluacion fonoaudioldgica eficiente y a tiempo constituye una herramienta
terapéutica valiosa para la prevencion de disfagia, identificacion temprana de la
misma y tratamiento oportuno para el mejoramiento clinico-deglutorio de los
pacientes. Por esta razon, es de suma importancia contar con fonoaudidlogos

especialistas en cuidado critico en las UCI.

e Un adecuado registro en la historia clinica permite facilitar la identificacion de los
pacientes con alto riesgo de presentar disfagia post-extubacion. Por tal motivo, los
fonoaudidlogos especialistas en Cuidado Critico estan en el deber de dedicar el
tiempo suficiente para la evaluacion inicial del paciente y el adecuado registro de

la informacién en historia clinica.

e El presente estudio puede ser un referente para la creacion de una prueba rapida
tipo tamiz con el objetivo de identificar rapida y oportunamente a los pacientes en
riesgo de adquirir disfagia post-extubacion, a través del analisis de las variables

mas significativas como la edad, el género y el tiempo de IOT.

e Es de suma importancia mostrar evidencia cientifica en la realizacion del trabajo

como fonoaudidlogo especializado en cuidado critico, con el propdésito de educar a



los demas profesionales acerca de la importancia del rol de la Fonoaudiologia en
el equipo interdisciplinar que conforma las UCI.

e Teniendo en cuenta el aporte académico y clinico en la toma de decisiones, el rol
vital en la prevencion, identificacion, prondstico y rehabilitacién de la disfagia post-
extubacion, se hace necesario concretar esfuerzos para continuar con la formacion

de Fonoaudiélogos especialistas en este campo.
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LOS COMUNEROS

Hospital Universitario de Bucaramanga SA

Ciudad: Bucaramanga
Fecha: __22 de Agesto de 2019

Investigader

Jorge Leonardo Perez Daza.
Oscar Sebastian Garcia Canti.

Estudiantes de Fonoaudiologia en cuidado critico.
L.C.

Asunto: RESPUESTA A SOLICITUD DESARROLLO PROYECTO DE INVESTIGACION

Atento saludo.

En virtud de la solicitud sustentada el 18 de Junio de 2019 ante comité de ética de la Investigacién
de Los Comunercs Hospital Universitaric de Bucaramanga, para aprobacién del proyecto
“Cumplimientc del uso de los elementos de proteccion personal en cirugia, en el Hospital
Universitario Los Comuneros™

El comité decide APROBAR |z realizacién del proyecto, teniendo en cuenta las observaciones
realizadas durante su sustentacion.

En conformidad, los pasos a seguir son:

1. Diligenciar el formato de acuerdo de confidencialidad del comité de ética de la investigacion,
por parte de los investigadores.

2. Adjuntar el consentimiento informado de su investigacion, adaptado segin el modelo definido
en Los Comunercs Hospital Universitario de Bucaramanga.

3. Informar al Comité, una vez recibida esta comunicacién, la fecha de inicio y finalizacién de su
proyecto, con el cbjetivo de programar y desarrollar los respectivos seguimientos a su
investigacién.

4. El comité facilitara el acceso a la informacién requerida por los investigadores, por lo tanto, se
debe informar al Comité, una vez recibida esta comunicacién, los datos especificos que
requiere para la base de datos cbjeto de su estudio.

Respetuosamente,
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Presidente Comite ética de la Investigacion (E)
Los Comunercs Hospital Universitario de Bucaramanga
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Cédigo: FROSEE, Verslon: 01, Fecha: 47)042015, Pigina 1de 1, € V; F para resp 2 solicited de d lle def proy oo inv gaci
Elabord: Ledy , Gest Revist: Comite de etica de la investigacion, Aprobé: Maria Ligia Pulido Lemus, Cocrdinadora de
Gestién de Calidad.
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