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RESUMEN

Introduccion: Los trastornos de deglucién son un factor importante de mor-
bilidad y mortalidad; la valoracion por fibroscopia endoscopica tiene ventajas
tangibles contra otro tipo de estudios de la deglucién. El paciente critico con
disfagia ha sido estudiado en relacion con diferentes factores de riesgo como
medicamentos, procedimientos invasivos y diferentes patologias, sin embargo,
en pocos estudios se busca una relacion directa con respecto al mecanismo
causal del trastorno de deglucion.

Objetivos: Establecer la relacion entre diferentes factores de riesgo con los
trastornos de la deglucién en fase oral y faringea, y con la presencia de pene-
tracion laringea o aspiracion traqueal en pacientes que han cursado con cuida-
dos criticos; también valorar los factores de riesgo de acuerdo con el sustrato
anatémico en el que se desarrolla.

Material y métodos: Realizamos un estudio observacional y retrolectivo de
una cohorte; en este estudio se incluyeron exclusivamente pacientes internados
en terapia intensiva e intermedia desde julio de 2016 hasta febrero de 2019 y
mayores de 18 afios, los cuales cursaron con valoracion de la degluciéon por
fibroscopia endoscépica.

Se realizé un andlisis univariado de los factores seleccionados. El anélisis esta-
distico se elabor6 en SPSS v.21 y se analizaron las medidas de frecuencia; se
realizo el andlisis de los factores de riesgo con prueba de Fisher y y2.
Resultados: Se realiz6 un total de 40 valoraciones por fibroscopia endoscopi-
ca; se confirmoé algln trastorno de deglucion en 82% de los pacientes, 18 del
género masculino y 15 femenino; de éstos, 30% tuvo penetracion laringea y
18% aspiracion de contenido; en 60% hubo alteracion de la fase oral y de la
fase faringea en 66% de los pacientes. Se asoci6 la penetracion laringea con
el uso de sonda nasogastrica (p 0.02), la aspiracion traqueal con el uso de
opioides (p 0.05) y benzodiacepinas (p 0.05). En el caso de alteraciones de la
fase oral se asoci6 el uso de opioides (p 0.03), y en las alteraciones de la fase
faringea no se asoci6 con algun factor de riesgo especifico.

Conclusion: El desarrollo de los trastornos de deglucién en pacientes criticos
no se relaciona con una sola causa, sino que se han asociado multiples facto-
res de riesgo en diferentes estudios, pero la sinergia no se ha asociado entre
diferentes eventos y/o factores predisponentes. Debemos tomar en cuenta que
diferentes factores de riesgo pueden tener un sustrato anatomofisiolégico simi-
lar, lo que provoca que multiples eventos resulten en un trastorno significativo
de la deglucion.

Palabras clave: Deglucion, disfagia, fibroscopia.

ABSTRACT

Introduction: Swallowing disorders are an important factor of morbidity and
mortality, endoscopic fibroscopic evaluation has tangible advantages against
other types of deglutition studies. The critically ill patient with dysphagia has
been studied in relation to different risk factors such as medications, invasive
procedures and different pathologies, however, in few studies a direct relationship
is sought with respect to the causative mechanism of the swallowing disorder.
Objectives: To establish the relationship between different risk factors with
dysphagia in the oral phase, the pharyngeal phase and with the presence of
laryngeal penetration or tracheal aspiration in patients who have undergone
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critical care and assess the risk factors according to the anatomical substrate
in which it develops on.

Material and methods: We conducted a study of an observational,
retrospective cohort, which exclusively included patients admitted to intensive
and intermediate therapy from July 2016 to February 2019, of over 18 years of
age, who were studied with endoscopic fibroscopy for dysphagia. A univariate
analysis of selected factors was performed, the statistical analysis was prepared
in SPSS v.21, frequency measurements were analyzed and the risk factor
analysis was performed with Fisher test and ; test.

Results: A total of 40 evaluations were performed by endoscopic fibroscopy,
a deglutition disorder was confirmed in 82% of the patients, 18 males and 15
females. 30% had laryngeal penetration, 18% had tracheal aspiration, 60% had
alteration of the oral phase and 66% had alterations in the pharyngeal phase.
Laryngeal penetration was associated with the use of nasogastric tubes (p
0.02), tracheal aspiration with the use of opioids (p 0.05) and benzodiazepines
(p 0.05). In the case of alterations of the oral phase, the use of opioids was
associated (p 0.03) and in alterations of the pharyngeal phase there was no
associated risk factor.

Conclusion: The development of deglutition disorders in critical patients is not
related to a single cause, multiple risk factors have been associated in different
studies but the synergy between different events and/or predisposing factors
has not been associated. We must consider that different risk factors may have
a similar anatomophysiological substrate, causing multiple events to result in a
significant swallowing disorder.

Keywords: Deglutition, dysphagia, fibroscopy.

RESUMO

Introducédo: Os disturbios da degluticdo sdo um importante fator de
morbimortalidade; a avaliagao por fibroscopia endoscépica apresenta
vantagens tangiveis em relagdo a outros tipos de estudos da degluticdo. O
paciente critico com disfagia tem sido estudado em relagdo a diferentes fatores
de risco, como medicamentos, procedimentos invasivos e diferentes patologias;
no entanto, em alguns estudos busca-se uma relagéo direta com relagdo ao
mecanismo causador do disttrbio da deglutigao.

Objetivos: Estabelecer a relagdo entre diferentes fatores de risco com
disturbios da degluticdo na fase oral, faringea e com presenca de penetracdo
laringea ou aspiracdo traqueal em pacientes submetidos a cuidados intensivos
e avaliar os fatores de risco de acordo com o substrato anatémico em aquele
que desenvolve.

Material e métodos: Realizamos um estudo de coorte, observacional,
retroletivo, que incluiu exclusivamente pacientes admitidos na unidade de
terapia intensiva e intermediaria de julho de 2016 a fevereiro de 2019, com
mais de 18 anos de idade que foram estudados com fibroscopia endoscépica
da degluticdo. Foi realizada uma analise univariada dos fatores selecionados;
a andlise estatistica foi preparada no SPSS v.21, as medidas de frequéncia
foram analisadas e a anélise de fatores de risco foi realizada com o teste de
Fisher e x2.

Resultados: Foram realizadas 40 avaliagbes por fibroscopia endoscdpica,
sendo confirmados disttrbios da degluticdo em 82% dos pacientes, 18 no
masculino e 15 no feminino. 30% apresentaram penetracao laringea, 18%
aspiragdo de contetido, alteragdo da fase oral em 60% e fase faringea em
66% dos pacientes. A penetracdo laringea foi associada ao uso de sonda
nasogastrica (p 0.02), aspiragdo traqueal ao uso de opioides (p 0.05) e
benzodiazepinicos (p 0.05). No caso de alteragdes da fase oral, associou-
se o uso de opioides (p 0.03) e nas alteracdes da fase faringea, ndo esteve
associado a um fator de risco especifico.



Varela SLE et al. Sospecha clinica de trastorno de la deglucién corroborado por fibroscopia endoscdpica en pacientes criticos

139

Concluséao: O desenvolvimento dos distirbios da degluticdo em pacientes
criticos ndo esta relacionado a uma tnica causa, multiplos fatores de risco foram
associados em diferentes estudos, mas a sinergia entre diferentes eventos e/ou
fatores predisponentes néo foi associada. Devemos considerar que diferentes
fatores de risco podem ter um substrato anatomofisiolégico semelhante,
causando varios eventos que resultam em um disturbio significativo da deglutigdo.
Palavras-chave: Deglutir, disfagia, fibroscopia.

INTRODUCCION

Los trastornos de la deglucion son un factor importante
de morbilidad y mortalidad en pacientes criticos; conse-
cuentemente, éstos son una causa de mayor estancia
en terapia intensiva y, de esta manera, conllevan un
mayor costo hospitalario.’? La prevalencia de disfagia
puede oscilar de 30 a 60%, por lo que su diagnéstico
temprano puede ayudar a evitar complicaciones y po-
tencialmente mejorar el desenlace en el ambito nutri-
cional y respiratorio.®

La valoracion de la deglucion implica determinar si
hay alteracion de ésta y, de ser asi, comprobar los gra-
dos en los que se encuentran las deficiencias funciona-
les y la capacidad del paciente para compensarlos.* La
indicacion del tipo de valoracién de la deglucion a rea-
lizar normalmente recae en el clinico y depende de los
antecedentes del paciente, de los elementos diagndsti-
cos con los que se cuente y del protocolo hospitalario.

Dentro de la evaluacién de los trastornos de la deglu-
cion en el paciente critico, se han descrito varias opcio-
nes para determinar la seguridad de inicio de la via oral
después de un proceso de enfermedad aguda. Dentro
de estas opciones, cominmente estan descritas la va-
loracion clinica a la cabecera del paciente, la videofluo-
roscopia de la deglucién y la valoracién por fibroscopia
endoscopica.

La valoracion clinica de la deglucién a la cabecera
del paciente es el recurso mas usado; esta prueba con-
siste en la administracién de 10 mL de liquido y, pos-
teriormente, se observan la presencia de secreciones
orales, el intento por deglutir, la presencia de tos y la
dificultad para el habla. Esta prueba conlleva riesgos
y desventajas importantes, ademas, no determina de
manera objetiva la respuesta a diferentes consistencias
alimenticias, depende de la presencia de un reflejo tusi-
geno intacto para que su interpretacion sea concordan-
te con la presencia o no de broncoaspiracion, no detec-
ta la cantidad de residuo en estructuras orofaringeas,
no puede valorar la respuesta a diferentes maniobras
compensatorias y tiene el riesgo de que el paciente
broncoaspire durante la valoracién, con las diferentes
complicaciones que esto representa.

La videofluoroscopia se ha usado como la prueba de
referencia para determinar la presencia de aspiracion
por medio de la visualizacion del paso del contenido
alimenticio en tiempo real y tiene ventajas tangibles con
respecto al estudio clinico que esta a la cabecera del
paciente. La endoscopia o fibroscopia nasal tiene multi-

ples puntos a su favor; por ejemplo, tiene la capacidad
de distinguir la presencia de trastornos de deglucion,
aspiracion, penetracion laringea, residuo excesivo y vi-
sualizar las alteraciones a nivel de cuerdas vocales;®
ademas, el médico que realiza el estudio tiene la ca-
pacidad de controlar la cantidad de material alimenticio
que se usa en la prueba y evitar eventos significativos
de aspiracion. Este estudio, que se desarrollé desde
1988, consiste en la introduccién de un fibroscopio via
nasal para la visualizacion de las estructuras orofarin-
geas y laringeas; asi se valora la respuesta deglutoria
a diferentes consistencias de alimento y a diferentes
respuestas y maniobras de compensacion. Hasta hace
unos afos, varias guias de practica clinica no tomaban
en cuenta a la fibroscopia endoscépica para la valora-
cion de la deglucion, sin embargo, se ha comparado su
efectividad con respecto a la videofluoroscopia y cuenta
con una adecuada concordancia interobservador.

Anatomia y fisiologia de la deglucién

La deglucion es un acto neuromuscular complejo que
implica una interaccion coordinada de diversas estruc-
turas de la via aerodigestiva, que estan localizadas en
la cabeza, cuello y térax. Para entender los trastornos
de la deglucion se deben cubrir las bases anatomofisio-
l6gicas de las estructuras que asisten en ella.

La laringe se divide en supraglotis, glotis y subglotis;
dentro de sus funciones mas importantes, se encuentran
la proteccion de la via aérea durante la deglucion y rea-
lizar la fonacién. Conforme aumenta la edad, ocurre un
cambio progresivo en ciertas estructuras de la laringe que
pueden afectar la cinematica de la deglucion.® La glotis
corresponde al plano formado entre las cuerdas vocales,
aritenoides y comisura anterior y posterior. La musculatu-
ra laringea se puede dividir en extrinseca e intrinseca, de-
pendiendo de si una 0 ambas inserciones se localizan en
la laringe; los musculos intrinsecos se encuentran a cargo
de la aduccion, abduccion y la tension de las cuerdas vo-
cales, mientras que los musculos extrinsecos levantan la
laringe desplazandola para poder bloquear.

Desde un punto de vista motor, todos los musculos
intrinsecos son inervados por el nervio laringeo recu-
rrente, a excepcion del musculo cricotiroideo que es
inervado por el nervio laringeo superior. La inervacion
sensitiva de la supraglotis y glotis se lleva por los ner-
vios laringeo superior y laringeo recurrente.” Durante
la respiracion las cuerdas vocales se abren; ésta es su
posicién en reposo. Durante la deglucion la laringe se
eleva y las cuerdas vocales se cierran momentanea-
mente, bloqueando asi el flujo hacia el plano glotico.38

La deglucion se puede dividir en fase preparato-
ria, oral, faringea y esofagica; cada una de estas fa-
ses puede afectarse de forma distinta, lo que resulta
en disfagia, aspiracion y regurgitacion. La presencia
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de penetracion laringea supone la entrada de alimento
al vestibulo laringeo y la aspiracién supone la entrada
de alimento en la laringe. La fase preparatoria y oral
implican la masticacion y transferencia del alimento y
la fase faringea requiere una funcion adecuada a nivel
velofaringeo, lingual, hipofaringeo y laringeo; las ban-
das ventriculares y las cuerdas vocales se cierran, la
epiglotis se desplaza de manera posterior, la laringe se
eleva y se contrae la faringe. Durante la fase esofagica
el esfinter esofagico inferior se relaja y permite el paso
del bolo a la camara gastrica.®

Para el control central de la deglucién se deben coordi-
nar acciones reflejas para proteger la via aérea, pero tam-
bién se deben llevar a cabo acciones motoras voluntarias,
ademas de la coordinacién adecuada de las vias motoras
y sensitivas; a nivel cortical y subcortical, éstas son indis-
pensables para mantener una deglucion adecuada.®

Trastornos de la deglucion en pacientes criticos

Existen factores que se han asociado con alteraciones
de la deglucion en pacientes criticos; entre éstos se en-
cuentran la intubacion orotraqueal, el uso de bloquea-
dores neuromusculares y/o sedantes, la edad, la alte-
racion del estado de alerta, delirio, debilidad adquirida,
polineuropatia del enfermo en estado critico, trastornos
neuroldgico previos o adquiridos, la presencia de tra-
queostomia, globo de traqueostomia demasiado inflado
y la presencia de sonda nasogastrica, entre otros.10:11
No hay estudios enfocados a pacientes criticos que
determinen la frecuencia de broncoaspiracion en rela-
cion con diferentes factores de riesgo y tampoco se ha
establecido el estudio ideal para valorar a esta pobla-
cion, sin embargo, en un estudio realizado por Ponfick
M y colaboradores, en el 2015, se valoré la deglucion
mediante endoscopia en una cohorte de 22 pacientes
con polineuropatia del paciente critico a los 3, 14 y 28
dias después de la admision a terapia intensiva; en este
estudio se encontr6 una tasa de aspiracion de 78% con

liquidos y saliva; por su parte, en alimentos con consis-
tencia de puré, se observo seguridad en la deglucion en
82% de los casos.'? Dichos hallazgos tienen una alta
relevancia clinica, ya que el inicio temprano de la dieta
enteral se puede dar de manera segura sin necesidad
de recurrir a procedimientos como la colocacion de son-
das nasogastricas o gastrostomias; asi, se da tiempo
para continuar con terapia de deglucién, buscando co-
rregir las alteraciones que inicialmente llevaron al tras-
torno de la deglucion.

Se han enfocado los estudios sobre trastornos de la
deglucion en subgrupos de pacientes criticos como es
el caso de pacientes con sepsis, en los cuales se en-
contrd que, de acuerdo con la clasificacion previa de
sepsis, los pacientes con diagnoéstico de sepsis severa
tuvieron una mayor frecuencia de disfagia después de
14 dias de estancia en la Unidad de Cuidados Criticos y
cuatro meses después de la instauracion de la enferme-
dad critica, a diferencia de pacientes sin sepsis severa.!

No hay estudios que valoren la incidencia de trastor-
nos de la deglucién en presencia de diferentes factores
de riesgo; la mayoria de los estudios se centran en fac-
tores especificos sin hacer una comparacion de la fre-
cuencia de éstos, pero tampoco se han analizado dife-
rentes factores en subpoblaciones de pacientes criticos.

El objetivo de este estudio es establecer la relacion
entre diferentes factores de riesgo con los trastornos de
la deglucién en fase oral, faringea y con la presencia de
penetracion laringea o aspiracion traqueal en pacientes
que han cursado con cuidados criticos, asi como va-
lorar los factores de riesgo de acuerdo con el sustrato
anatémico en el que se desarrolla.

MATERIAL Y METODOS

Realizamos un estudio de una cohorte, observacional
y retrolectivo, en el que se incluyeron exclusivamente
pacientes internados en terapia intensiva e intermedia,
que fueran mayores de 18 afios y que cursaran con

Tabla 1: Caracteristicas demograficas basales de poblacion con trastorno de la deglucién confirmado.

Variable Pacientes con sospecha clinica Trastorno de la deglucion Trastorno de la deglucion p
de trastorno de deglucion por endoscopia negativo confirmado
Género (%)
Masculino 17 (42.5) 2 (5.0) 18 (45.0) 0.41
Femenino 23 (57.5) 5(12.5) 15 (37.5)
Edad media 65 64.5 65.5 0.76
Motivo principal de ingreso (%)
Vigilancia neuroldgica 26 (65.0) 5(12.5) 21 (52.5) 0.34
Apoyo ventilatorio 7(17.5) 0 7(17.5)
Monitoreo hemodinémico 7(17.5) 2 (5.0) 5(12.5)
Etiologia patoldgica principal (%)
Sepsis 9 (22.5) 1(2.5) 8 (20.0) 0.24
Trastorno neuroldgico no asociado a trauma 23 (57.5) 3(7.5) 20 (50.0)
Trauma 8 (20.0) 3(7.5) 5(12.5)
Ventilacion mecanica (%) 26 6(16.0) 20 (50.0) 0.2
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Tabla 2: Trastornos de la deglucion a
razon de factores de riesgo.

Trastorno de

la deglucion
Variables confirmado, n (%) p
Reintubacién 2(5.0) 0.5
Lesion laringea 2(5.0) 0.5
Traqueostomia 4(10.0) 0.27
Extubacion no planeada 2(5.0) 0.5
Dias en ventilacién invasiva (media) 5.2 dias 0.37
Trastorno neurolégico previo 29 (72.5) 0.05
Sonda nasogéstrica 20 (50.0) 0.86
Sonda orogastrica 8(20.0) 0.08
Delirio 13(32.5) 0.86
Uso de propofol > 0.4 mg/kg/dia 2(5.0) 0.03
Uso de opioides 15 (37.5) 0.21
Uso de benzodiacepinas 15 (37.5) 0.09
Blogueador neuromuscular 4(10.0) 0.44

valoracion de la deglucién por fibroscopia endoscoépica
desde julio de 2016 a febrero de 2019.

Se realizé un andlisis univariado de los factores se-
leccionados y se relacioné la presencia de trastornos de
deglucién, de acuerdo con las alteraciones en la fase
oral o faringea, y en la presencia de aspiraciéon o pe-
netracion laringea. El analisis estadistico se elabor6 en
SPSS v.21; se analizaron las medidas de frecuencia y
se realizo el analisis de los factores de riesgo con prue-
ba de Fisher y 2.

RESULTADOS

Se valoro6 por fibroscopia endoscopica a un total de 41
pacientes con sospecha de trastorno de deglucién y se
excluy6 un paciente al no poder realizarse el estudio de
manera adecuada. Dentro de las 40 valoraciones por
fibroscopia endoscoépica se confirmé algun trastorno de

deglucién en 82% de los pacientes, 18 del género mas-
culino y 15 femenino.

De los pacientes valorados por endoscopia que tu-
vieron algun grado de trastorno de la deglucién, 30%
tuvieron penetracion laringea y 18% aspiracion de con-
tenido. Se encontr6 ademas, alteracion de la fase oral
en 60% de los pacientes y de la fase faringea en 66%
de los pacientes.

El motivo principal de ingreso a terapia intensiva fue
el mantener vigilancia neurolégica en 52.5% de los pa-
cientes, continuar con el apoyo ventilatorio en 17.5% y
monitoreo hemodinamico en 12.5%. Dentro de la etio-
logia patoldgica principal de los pacientes se encontré
que 57.5% ingresaron por trastornos neurolégicos no
asociados a trauma, 22.5% por sepsis y 20% por cau-
sas asociadas a trauma. De los 33 pacientes con tras-
torno de deglucién se encontré que 20 cursaron con
ventilaciobn mecanica invasiva (p 0.2) (Tabla 1).

Dentro de los factores de riesgo valorados, se toma-
ron en cuenta la presencia de sepsis 0 choque séptico,
el uso de sonda orogastrica o0 nasogastrica, la presencia
de traqueostomia, el uso previo a la prueba de propofol
con una dosis mayor a 4 mg/kg/hora, el uso de benzo-
diacepinas y opioides previo o durante la prueba, el uso
previo a la prueba de bloqueo neuromuscular en infu-
sion y antecedente de trastorno neuroldgico estructural
o funcional, reintubacion, lesién laringea documentada
al momento de la intubacion, extubacién no planeada,
los dias totales en ventilacibn mecénica invasiva y la
presencia de delirio.

Dentro de los factores de riesgo analizados se en-
contr6 que los pacientes con trastorno neurolégico pre-
vio (p 0.05) tuvieron mayor frecuencia de trastornos de
la deglucién en general, al igual que los pacientes que
cursaron con uso de propofol a dosis > 4 mg/kg/hora (p
0.03) independiente del tiempo de infusion (Tabla 2).

Tabla 3: Trastornos de la deglucion ajustada a estado.

Penetracion laringea Aspiracion traqueal Alteracion fase oral Alteracion fase faringea
Variables n (%) p n (%) p n (%) p n (%) p
Edad, media = DE 65.2 (DE) 65.3+15.8 64.9+15.0 64.8+15.7
Sexo
Masculino 6(18.2) 0.67 5(15.2) 0.1 11(33.3) 0.94 14 (42.4) 0.13
Femenino 4(12.1) 1(3.0) 9 (27.3) 8(24.2)
Motivo principal de ingreso
Vigilancia neurolégica 3(9.1) 1(3.0) 13(39.4) 13 (39.4)
Apoyo ventilatorio 5(15.2) 0.07 4(12.1) 0.10 3(9.1) 0.25 5(15.2) 0.78
Monitoreo hemodinamico 2(6.1) 1(3.0 3(12.1) 4(12.1)
Etiologia patoldgica principal
Sepsis 5(15.2) 4(12.1) 3(9.1) 5(15.2)
Trastorno neuroldgico no asociado a 0.07 1(3.0) 0.07 13(39.4) 0.25 13 (39.4) 0.77
trauma
Trauma 1(3.0) 1(3.0) 4 (124 4 (12.9)
Ventilacion mecanica 8(24.2) 0.13 5(15.2) 0.20 9(27.3 0.02 12 (36.4) 0.45

DE = Desviacion estandar.
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Tabla 4: Trastorno de la deglucion y factores de riesgo.

Penetracion laringea

Aspiracion traqueal

Alteracién fase oral Alteracion fase faringea

Variables n (%) p n (%) p n (%) p n (%) p

Reintubacion 3(9.1) 0.07 1(3.0) 0.70 1(3.0) 0.12 3(9.1) 0.70
Lesion laringea 1(3.0) 0.52 0 0.66 1(3.0) 0.64 1(3.0) 0.56
Traqueostomia 2(6.1) 0.35 1(3.0) 0.57 2(6.1) 0.51 4(12.1) 0.17
Extubacion no planeada 2(6.1) 0.08 1(3.0) 0.33 1(3.0) 0.64 2(6.1) 0.54
Trastorno neuroldgico previo 3(9.1) 0.14 2(6.1) 0.21 5(15.2) 0.06 5(15.2) 0.11
Sonda nasogastrica 9 (27.3) 0.02 5(15.2) 0.36 12 (36.4) 0.61 15 (45.5) 0.18
Sonda orogastrica 2(6.1) 0.53 0 0.16 4(12.1) 0.38 5(15.2) 0.54
Delirio 6(18.2) 0.11 6(18.2) 0.14 6(18.2) 0.15 7(21.2) 0.18
Uso de propofol 1(3.0) 0.52 1(3.0) 0.33 0 0.14 1(3.0) 0.56
Uso de opioides 6(18.2) 0.06 5(15.2) 0.05 6(18.2) 0.03 8 (24.2) 0.13
Uso de benzodiacepinas 2(6.1) 0.60 3(9.1) 0.05 1(3.0) 0.06 3(9.1) 0.30
Blogueador neuromuscular 3(9.1) 0.07 2(6.1) 0.14 1(3.0) 0.15 4(12.1) 0.17

Con respecto a las alteraciones especificas de la de-
glucion, no se relacionaron la penetracion laringea ni
la aspiracion traqueal, ni las alteraciones en fase farin-
gea con alguna variable relacionada al estado basal.
Sin embargo, en el caso de alteraciones en fase oral
se encontrd que los pacientes que cursaron con venti-
lacibn mecénica presentaron una mayor frecuencia de
alteraciones en esta fase (Tabla 3).

Dentro de los factores de riesgo especificos, se aso-
ci6 la penetracion laringea con el uso de sonda naso-
gastrica (p 0.02); la aspiracion traqueal se relacion6 con
el uso de opioides (p 0.05) y benzodiacepinas (p 0.05).
El opioide mas usado en nuestros pacientes fue fentanil
y las benzodiacepinas mas usadas incluyeron midazo-
lam y lorazepam. En el caso de alteraciones de la fase
oral se asocidé nuevamente el uso de opioides (p 0.03)
y en el caso de las alteraciones de la fase faringea no
se asoci6 ningun factor de riesgo especifico (Tabla 4).

DISCUSION

Los resultados de nuestro estudio no confirman la co-
rrelacion de diferentes factores de riesgo descritos en
la literatura, sélo se relaciona el uso de sedantes, opia-
ceos, benzodiacepinas y el uso de sonda orogastrica
con alteraciones en diferentes fases de la deglucién
y en la penetracion laringea y aspiracion. A pesar de
gue en nuestra valoracion inicial se detectd que los pa-
cientes con trastorno neurolégico previo y con el uso de
propofol eran los que tenian una frecuencia significativa
de trastornos de deglucion, ninguno de estos factores
reflej6 una alteracion significativa en la presencia de
aspiracion traqueal, penetracion laringea o alteraciones
en las fases oral y faringea.

En el caso de factores de riesgo como la reintuba-
cion, lesion laringea, uso de bloqueador neuromuscular
y traqueostomia, se observa que nuestra poblacion es
pequefia, por lo que nuestro analisis estadistico tiene
limitada capacidad para discernir adecuadamente el

efecto potencial que estos factores pudieran tener en
la deglucion.

A pesar de que en nuestro estudio se relacionaron
algunos factores de riesgo con ciertas alteraciones de
la deglucion, no se tuvo una correlacion importante en
la mayoria de las fases. Debemos pensar entonces que
los trastornos neuromusculares que provocan estas
alteraciones son el resultado de eventos traumaticos
iatrogénicos y no iatrogénicos como pueden ser la intu-
bacion, la colocacion de sondas, el efecto deletéreo que
tienen los procesos sépticos o la neuropatia del enfer-
mo en estado critico, el uso de sedantes, analgésicos y
bloqueadores neuromusculares.

Se deben realizar estudios con mayor cantidad de
pacientes y relacionar diferentes factores de riesgo para
tener evidencia mas contundente sobre el origen ana-
tomofisiologico de los trastornos de deglucion que se
encuentran en los estudios de fibroscopia endoscépica,
sin embargo, no podemos descartar la importancia de
esta prueba, ya que a diferencia de la valoracion de la
deglucién a la cabecera del paciente y de la mecanica
de deglucion por videofluoroscopia, los datos que nos
aporta este estudio son imprescindibles para empezar
a comprender las razones del desarrollo de disfagia en
nuestros pacientes criticos y para dar un adecuado ma-
nejo nutricional de manera temprana, buscando limitar
el uso de sondas y otros procedimientos que son poten-
cialmente innecesarios en el contexto de un estudio de
la deglucion por fibroscopia endoscépica.

CONCLUSIONES

El desarrollo de los trastornos de deglucién en pacien-
tes criticos no se relaciona con una sola causa; se han
asociado multiples factores de riesgo en diferentes es-
tudios, pero no se ha asociado la sinergia entre dife-
rentes eventos y/o factores predisponentes. Debemos
tomar en cuenta que diferentes factores de riesgo pue-
den tener un sustrato anatomofisioldgico similar, provo-
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cando que multiples eventos resulten en un trastorno
significativo de la deglucion.

Se deben realizar estudios subsecuentes para de-
terminar la potencial interaccion de multiples factores
de riesgo en los trastornos de la deglucion y determinar
qué peso tienen en relacién con el inicio de nutricion
Optima y de potenciales complicaciones respiratorias.

Es importante contar con un médico foniatra capaz
de realizar valoraciones por fibroscopia endoscépica
en pacientes que han cursado con cuidados criticos y
que se consideran en riesgo de desarrollo de trastornos
de la deglucién; su implementacion en las Unidades de
Cuidados Intensivos ha sido lenta, pero el beneficio po-
tencial, que tiene este tipo de pruebas, puede cambiar
el desenlace de algunos de nuestros pacientes.
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