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RESUMEN

Introduccién: la disfagia se define como la alteracion para deglutir o comer que
puede ocurrir en cualquiera de sus fases (oral, faringea, esofagica). Se puede
presentar como un retraso en el tiempo del paso del alimento s6lido o liquido
desde la cavidad oral hasta el estbmago, incrementando el riesgo de presentar
complicaciones que van desde reintubacion, neumonitis y neumonia por bron-
coaspiracion hasta la insuficiencia respiratoria grave. El propésito del estudio
fue la generacién de una escala predictiva de riesgo de disfagia orofaringea en
pacientes extubados durante su estancia en terapia intensiva.

Material y métodos: se realiz6 un estudio retrospectivo, de cohorte histérica,
multivariado. Se analizaron los datos de pacientes ingresados entre enero de
2016 a enero de 2023 que estuvieron intubados méas de 24 horas y que pos-
teriormente hubieran tenido una evaluacion fibroendoscépica de la deglucion.
Los factores analizados fueron edad, sexo, puntuacion APACHE I, SAPS Il y
NUTRIC de ingreso, presencia de comorbilidades, dias de estancia en unidad
de cuidados intensivos, dias de intubacién orotraqueal, motivo de intubacion,
uso de corticosteroides e infusion de cisatracurio y necesidad de reintubacion.
Resultados: después de excluir pacientes con antecedente de disfagia, la po-
blacién estudiada fue de 118 pacientes. Mediante uso de tablas cruzadas se
determiné el OR de presentar disfagia con base en factores analizados y se
encontr6 que la edad > 65 afos, antecedente de cancer, motivo de intubacién
por SIRPA, dias de intubacion > 14, necesidad de reintubacion, presencia de
céanula de traqueostomia, uso de esteroides e infusion de bloqueador neuro-
muscular, resultaron significativos.

Conclusiones: se propone el uso de la escala de riesgo para presentar disfagia en
terapia intensiva para pacientes extubados, con el objetivo de instauracion de reco-
mendaciones para evitar complicaciones vinculadas a alteraciones de la deglucion.
Palabras clave: escala disfagia orofaringea, riesgo disfagia, disfagia pacientes
extubados, disfagia terapia intensiva, evaluacion endoscépica de la deglucion
por fibra dptica.

ABSTRACT

Introduction: dysphagia is defined as an alteration of the process of swallowing
or eating that can occur in any of its phases (oral, pharyngeal or esophageal),
could be present as retardation of aliment bolus (solid or liquid) from the oral
cavity to the stomach, with increasing risks of complications such as need for
reintubation, aspiration pneumonia and/or acute respiratory distress syndrome.
The purpose of this investigation is the creation of a predictive score that could
stratify the risk of presenting dysphagia of recently extubated patients during
their stay in the intensive care unit.

Material and methods: we conducted an observational, retrospective,
multivariate study. We analyzed data from patients admitted between 2016
and 2023 with more than 24 hours of mechanical ventilation with endotracheal
tube and subsequently received a bedside swallowing evaluation function thru
fiberoptic endoscopic visualization (FEES). The factors analyzed included age,
sex, admission APACHE II, SAPS Il and NUTRIC scores, the presence of
comorbidities, intensive care unit (ICU) length of stay, intubation length, ARDS
as main cause of intubation, use of steroids and infusion of neuromuscular
blockers and need of reintubation.

Results: after excluding patients with previous dysphagia, our study sample
size was 118 patients. Using the chi square test we determined the odds ratio
for each factor. We found that the odds ratio of prognostic factors such as age
over 65 years, previous history of cancer, ARDS as main cause of intubation,
use of steroids and neuromuscular blockers, intubation length and need of
reintubation were significant.

* Centro Médico ABC.

Recibido: 15/09/2023. Aceptado: 07/10/2023.

Citar como: Martha MVA, Castro SA, Sumano GA, Martinez DBA, Aguirre SJS. Eva-
luacion del riesgo de disfagia orofaringea postextubacion en terapia intensiva. Med Crit.
2023;37(8):638-645. https://dx.doi.org/10.35366/115220

Conclusions: the use of this score could be applied to predict the risk of
postextubation oropharyngeal dysphagia, with the goal of implementing means
that could prevent complications linked to swallowing disorders.

Keywords: oropharyngeal dysphagia scale, dysphagia risk, dysphagia
extubated patients, dysphagia intensive therapy, fiberoptic endoscopic
evaluation of swallowing.

RESUMO

Introduc&o: a disfagia é definida como a alteragdo na degluticdo ou alimentagdo
que pode ocorrer em qualquer uma de suas fases (oral, faringea, esofagica),
podendo se apresentar como um atraso no tempo de passagem de alimentos
sdlidos ou liquidos da cavidade oral para estémago, aumentando o risco de
complicagbes que vao desde reintubagdo, pneumonite e pneumonia aspirativa
até insuficiéncia respiratéria grave. O objetivo do estudo foi a gerar uma escala
preditiva de risco para disfagia orofaringea em pacientes extubados durante
sua permanéncia na unidade de terapia intensiva.

Materiais e métodos: realizou-se um estudo retrospectivo, de coorte
histérica e multivariado. Analizaram-se dados de pacientes internados entre
janeiro de 2016 e janeiro de 2023 que haviam sido intubados por mais de 24
horas e posteriormente receberam avaliagao fibroendoscopica da degluticgo.
Os fatores analisados foram idade, sexo, escore APACHE I, SAPS Il e
NUTRIC na admiss&o, presenga de comorbidades, dias de permanéncia na
unidade de terapia intensiva (UTI), dias de intubagdo orotraqueal, motivo
da intubag&o, uso de corticoide e infusdo de cisatracurio e necessidade de
reintubacé&o.

Resultados: apos exclusdo de pacientes com histérico de disfagia, a populagdo
do nosso estudo foi de 118 pacientes. Utilizando tabelas cruzadas, a OR de
apresentar disfagia foi determinada com base nos fatores analisados e
constatou-se que idade > 65 anos, histéria de cancer, motivo de intubagdo
por SIRPA, dias de intubagcdo > 14, necessidade de reintubagcao, presencga
de traqueostomia com canula, o uso de esteroides e a infusdo de bloqueador
neuromuscular foram significativos. Utilizando tabelas cruzadas, a OR de
apresentar disfagia foi determinada com base nos fatores analisados e
constatou-se que idade > 65 anos, histéria de cancer, motivo de intubagdo
por SIRPA, dias de intubagcdo >14, necessidade de reintubagdo, presenga
de traqueostomia com canula, o uso de esteroides e a infusdo de bloqueador
neuromuscular foram significativos.

Conclusbes: propbe-se a utilizagdo da escala de risco para apresentagdo
de disfagia em terapia intensiva para pacientes extubados, com o objetivo de
estabelecer recomendagbes para evitar complicagbes ligadas aos disturbios
de deglutic&o.

Palavras-chave: escala de disfagia orofaringea, risco de disfagia, pacientes
extubados com disfagia, disfagia na unidade de terapia intensiva, avaliacdo
endoscopica por fibra optica da degluticdo.

Abreviaturas:

APACHE = Acute Physiology and Chronic Health Evaluation
(evaluacion de fisiologia aguda y salud crénica).

FEES = evaluacion endoscopica flexible de la deglucién (Fibe-
roptic Endoscopic Evaluation of Swallowing).

IC95% = intervalo de confianza de 95%.

NUTRIC = Nutrition Risk in the Critically Il (riesgo nutricional
en pacientes criticamente enfermos).

OR = razén de momios (odds ratio).

RIC = rango intercuartilico.

SAPS = Simplified Acute Physiologic Score (puntuacion fisio-
l6gica aguda simplificada).

SIRPA = sindrome de insuficiencia respiratoria progresiva del
adulto.

UCI = unidad de cuidados intensivos.
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INTRODUCCION

La disfagia se define como la alteracion para deglutir
0 comer que puede ocurrir en cualquiera de sus fases
(oral, faringea, esofagica). Se puede presentar como
un retardo en el tiempo del paso del alimento sélido o
liquido desde la cavidad oral hasta el estomago, lo que
representa un mayor riesgo de complicaciones que in-
cluyen aspiracion pulmonar, neumonia por aspiracion,
pérdida de la integridad de la via aérea e incluso sin-
drome de insuficiencia respiratoria del adulto y muerte.

Segun la fase que se encuentra alterada, se puede
clasificar como oral, orofaringea o esofagica, lo que tie-
ne implicaciones en la seguridad y eficacia del proceso
deglutorio. Se ha descrito como factor de riesgo inde-
pendiente para aumento de la duracion en la estancia
en terapia intensiva y un factor de riesgo predictor inde-
pendiente de mortalidad a los 28 y 90 dias.?

La incidencia y prevalencia real es variable, oscila
entre 3 y 97%.° Las dificultades que se presentan para
su diagnéstico incluyen que no existe un consenso para
definir claramente la patologia y que hay pocos estudios
con numero significativo de pacientes analizados objeti-
vamente; ademas, la diferencia en la temporalidad en la
cual se valora a los pacientes y la falta de seguimiento lle-
van a una comprension incompleta del espectro clinico.*

Existen seis mecanismos por que un paciente puede
desarrollar disfagia dentro de la terapia intensiva, inde-
pendientemente de recibir soporte ventilatorio invasivo,
estos son: el trauma orofaringeo y/o laringeo, la miopa-
tia del paciente critico, la disminucion en la sensibilidad
laringea, las alteraciones neurosensoriales relaciona-
das al delirium o demencia, el reflujo gastroesofagico y
las asincronias ventilatorias/deglutorias.®

La poblacién de mayor riesgo para presentar disfa-
gia son aquellos pacientes que requirieron mas dias de
ventilacibn mecanica invasiva, con antecedente o pre-
sencia de enfermedad neuroldgica, neuromuscular y/o
pulmonar obstructiva, edad avanzada, mayor gravedad
a su ingreso a la unidad de cuidados intensivos (UCI) y
tiempo transcurrido postextubacion en el momento de
realizar la valoracion.®

Factores de riesgo

Dentro de los factores de riesgo identificados con la
aparicion de los trastornos deglutorios se encuentran:
edad mayor a 65 afos, sexo del paciente, gravedad de
la enfermedad del sujeto a su ingreso a UCI (estimadas
mediante escalas como SAPS Il y APACHE II), diag-
néstico de ingreso (neuroldgico versus no neurolégico),
dias de intubacién orotraqueal, presencia de traqueos-
tomia o sonda nasogastrica al momento de realizar la
evaluacion fibroscodpica y antecedente de cancer de ca-
beza y cuello.

Edad. La edad es un factor de riesgo muy importante
para el desarrollo de la disfagia. Factores intrinsecos
de la vejez como la disminucion de la masa muscular,
la presencia de comorbilidades (por ejemplo, demen-
cia, disfuncién del proceso de la masticacién y manejo
del bolo alimentario), la disminucién de la cantidad y
calidad de la saliva, el declive de la funcion de la mas-
ticacion y el uso de coadyuvantes (por ejemplo placas
dentales), hacen que la presencia de disfagia sea mas
prevalente en edades mayores de 65 afios.’

En un estudio realizado por Ebihara y colaborado-
res,® se observo alta prevalencia de neumonia por aspi-
racion en residentes de asilos de ancianos. La existen-
cia de factores que aumentan la fragilidad del anciano
promovié el desarrollo de aspiraciones, relacionadas
con la presencia de fiebre esporadica, sugestiva de as-
piraciéon continua al menos una vez por semana.

De igual manera, la elevada prevalencia de enferme-
dades neurodegenerativas, neurovasculares y fragilidad
en el grupo de ancianos confiere mayor susceptibilidad
de presentar disfagia orofaringea.®

Dias de intubacion orotraqueal. La manipulacién de la
orofaringe y via aérea superior al momento de colocar un
tubo endotraqueal es un proceso traumatico, que condicio-
na inflamacion y dafio a estructuras que estuvieron en con-
tacto con herramientas para el manejo avanzado de la mis-
ma, asi como la intubacion traumatica en algunos casos.

Existen discrepancias observadas en la literatura en-
tre la relacion de los dias de intubacién orotraqueal y
la presencia de disfagia, ya que se presentan multiples
factores que pueden afectarla, como lo son los even-
tos de intubacién (reintubacién), el grado de dafo oral,
faringeo y laringeo en pacientes intubados por largos
periodos, por lo que no se puede conferir una asocia-
cion directa entre la cantidad de dias de intubacién y la
presencia de disfagia orofaringea.'®

Enfermedades neurolégicas. Debido a que el control
de la mecanica de la deglucion involucra multiples vias
aferentes neuroldgicas que van desde la corteza cere-
bral hasta los receptores sensoriales en la orofaringe,
laringe y es6fago, la alteracién en alguna de estas esca-
las confiere un riesgo de presentar disfagia orofaringea
y la posterior presencia de complicaciones asociadas.

Datos observados en el estudio de Barroso® de-
mostraron una prevalencia de hasta 30% de disfagia
en pacientes que hayan padecido un evento vascular
cerebral, de 52 a 82% en sujetos con enfermedad de
Parkinson, 60% en casos con enfermedad lateral amio-
trofica como sintoma inicial, 40% en pacientes con en-
fermedad de Alzheimer y 25 a 42% en personas que
presentaron un traumatismo craneoencefalico.

Traqueostomia. La instalacion de una via aérea defi-
nitiva mediante traqueostomia llega a ser necesaria para
evitar las complicaciones subsecuentes a una intubacion
prolongada, generalmente definida como mayor a 21 dias.
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La manipulacién de la via aérea inferior por la coloca-
cién quirdrgica o percutanea de canulas de traqueosto-
mia confiere riesgo para presentar disfagia, debido a que
la cercania de la canula es un factor mecanico que inter-
fiere con la fisiologia de la deglucion a nivel orofaringeo.

En un estudio realizado por Romero y asociados, "
se observd que hasta 40% de pacientes criticos con
padecimientos no neurologicos a los que se les reali-
z6 traqueostomia percutanea, presentaron disfuncion
de la deglucion y retraso significativo en el proceso de
decanulacion, lo que, consecuentemente, sugiere una
valoracién objetiva mediante la fibroendoscopia de ma-
nera rutinaria antes de la decanulacion o iniciacion de
la alimentacion por via oral.

Sin embargo, la evidencia es controversial; Sko-
retz y colaboradores'? realizaron un analisis de 85
articulos donde se demostré que la heterogeneidad
de la poblacion con traqueostomia estudiada, asi
como la variabilidad de los diagnésticos médicos y la
presencia de multiples comorbilidades, no permitian
una asociacion directa entre el diagnoéstico de disfa-
gia orofaringea y la aplicacion de traqueostomia al
momento de la evaluacion.

Diagnéstico

El diagnéstico clinico de disfagia se integra mediante el
interrogatorio de factores de riesgo mencionados pre-
viamente, datos clinicos como tos postprandial inmedia-
ta, sensacion de ahogo o disnea, cambios en la calidad
de la voz durante la ingesta de diferentes consistencias.
Una de las pruebas de cribado mas utilizadas en la cli-
nica es el test de agua de DePippo, en donde se admi-
nistran 10 mL de agua con jeringa a un paciente y se
evalla el tiempo de deglucion, la presencia de babeo,
el nimero de degluciones necesarias para realizar la
toma, asi como la aparicion de disfonia o tos; ésta se
repite en tres ocasiones y, en caso de observar alguno
de los datos, se reporta como positiva. Dicha prueba
fue validada mediante videofluoroscopia; la sensibilidad
varia de 81 a 96% Y la especificidad entre 49 y 61%.’

La alta sensibilidad de las pruebas de tamizaje per-
mite que la ausencia de signos clinicos de disfagia sea
usada como indicativo de seguridad para iniciar via oral;
sin embargo, por su baja especificidad, la presencia de
signos que sugieran aspiracion obliga al clinico a reali-
zar una valoracion para el diagnostico definitivo median-
te algin método de evaluacién objetiva de la deglucion.

Evaluacion objetiva de la deglucion. Existen multiples
técnicas para la valoracion objetiva de la deglucion, en-
tre ellas: manometria, manofluorografia, videofluorosco-
pia y evaluacion mediante endoscopia flexible.'3

El estandar de oro es la evaluaciéon endoscopica
flexible de la deglucion (FEES: fiberoptic endoscopic
evaluation of swallowing).*

Dentro de las ventajas de este procedimiento se en-
cuentra la seguridad y efectividad para la valoracion di-
recta y objetiva de las primeras fases de la deglucion;
puede ser utilizado en diferentes escenarios, desde el
consultorio hasta la unidad de terapia intensiva. En las
desventajas concurre la escasez de recurso humano ca-
pacitado y la disponibilidad del equipo para su ejecucion.

La valoracién de la degluciéon mediante la FEES se
realiza a través de cinco componentes fundamentales:
1) examinacioén de cambios estructurales en laringe y
faringe, 2) evaluacion del movimiento y sensacion, 3)
valoracién del manejo de secreciones, 4) visualizacion
directa de la funcion deglutoria de alimentos y liquidos
(en diversas consistencias) y 5) respuesta terapéutica a
intervenciones realizadas.'*

Basandose en los resultados de la valoracion endos-
copica, se pueden emitir recomendaciones dietéticas e
iniciar medidas terapéuticas que permitan la reestructu-
racion funcional del paciente, asi como reducir el riesgo
de aspiracion y, consecuentemente, la incidencia de
neumonias por broncoaspiracion, con las posteriores
complicaciones que se pueden llegar a presentar.?

En 2003, la Asociacion Americana de Dietética’
emitié una clasificacion dietética de acuerdo a las pro-
piedades de textura a cuatro niveles de alimentos semi-
solidos/so6lidos:

I. Nivel 1: disfagia grave: purés (homogéneos, muy
cohesivos, tipo pudin, que requieren muy poca ha-
bilidad para la masticacion).

II. Nivel 2: mecanica alterada (cohesivos, humedos,
alimentos semisolidos, que requieren algo de mas-
ticacion).

Ill. Nivel 3: avance o progresion (alimentos suaves,
que requieren mayor habilidad de masticacion).

IV. Nivel 4: regular (permite todos los alimentos).

El grado de viscosidad esta clasificado con base en
la correlacion de rango de viscosidad, que van del | al
IV, siendo «delgados» (1-50 centiPoise [cP]), tipo néc-
tar (51-350 cP), tipo miel (351-1,750 cP) y «espesor de
cuchara» (> 1,750 cP).'6

Complicaciones

Las complicaciones descritas de las disfagias se en-
cuentran en un abanico de probabilidades que van des-
de la aspiracion silente de liquidos, desnutricién, neu-
monia por aspiracion y, en caso de progresar, puede
llevar hasta el manejo avanzado de via aérea por sin-
drome de insuficiencia respiratoria progresiva del adulto
(SIRPA).

Objetivos del estudio. 1) Identificar los factores de
riesgo para desarrollar disfagia postextubacion. 2) Es-
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tablecer una escala para prediccion del riesgo de sufrir
disfagia postextubacion. 3) Emitir recomendaciones so-
bre la administracion de terapia nutricional en pacientes
con disfagia postextubacion.

MATERIAL Y METODOS

Disefio: estudio retrospectivo, de cohorte historica,
multivariado.

Poblacion: se analizaron los datos de los expedien-
tes de pacientes ingresados a la unidad de terapia in-
tensiva que estuvieron intubados al menos 24 horas y
se les realiz6 fibroendoscopia para valorar la mecanica
de deglucion, en el periodo comprendido entre enero de
2016 y enero de 2023.

Criterios de inclusion: 1) Enfermos que estuvieron
con intubacion orotraqueal durante al menos 24 horas.
2) Pacientes a los que se les realizé fibroendoscopia
diagnoéstica (mecanica de deglucion) por parte de médi-
co especialista en comunicacion, audiologia y foniatria
con alta capacitacion en métodos especiales de diag-
noéstico y tratamiento en foniatria.

Criterios de exclusion: 1) Pacientes con trastornos
de la deglucién previamente identificados. 2) Sujetos
con antecedentes de cirugia mayor en cuello, es6fago
superior o faringe.

Criterios de eliminacion: 1) Pacientes con expe-
diente incompleto. 2) Sujetos que no hayan sido hospi-
talizados en el area de terapia intensiva. 3) Casos que
no cuenten con el resultado de la fibroendoscopia diag-
noéstica en su expediente.

Célculo de muestra: el tamafo se determind me-
diante la férmula de calculo de muestra para propor-
ciones, con nivel de confianza de 95% (p > 0.05), pro-
babilidad de que ocurra evento (disfagia) de 20%, error
de estimacion maximo aceptado de 9%, lo que da una
muestra de 109 pacientes.

Andlisis estadistico: el analisis de las variables se
realizd con el programa SPSS v. 26. La estadistica des-
criptiva fue con media, mediana y desviacion estandar
para las variables cuantitativas; se agrup6 y describieron
las variables cualitativas en frecuencias y porcentajes.

Para el analisis estadistico inferencial, se empleo6 el
modelo de tablas cruzadas y aplicacion de y? o prueba
exacta de Fisher, segun fuese el caso; posteriormente,
se utilizaron los factores que mayor asociacion o riesgo
presentaron para crear una escala, se gener6 una curva
ROC para la basqueda del punto de mayor sensibilidad
y especificidad.

Aspectos éticos: en el presente estudio, la manio-
bra fue realizada por experto (médico foniatra) quien
cuenta con el entrenamiento y pericia para efectuarla.
Se obtuvo consentimiento informado (anexo a su co-
rrespondiente expediente clinico) para la aplicacion del
procedimiento.

Ya que se trata de un estudio retrospectivo y obser-
vacional, no se requiere de firma de consentimiento in-
formado; tampoco representa riesgo para los pacientes
en su entorno biopsicosocial.

RESULTADOS

Entre enero de 2016 y enero de 2023, se realizaron 373
valoraciones de la mecanica de deglucion mediante fi-
broendoscopia flexible (FEES). De estos casos, 118 pa-
cientes fueron incluidos en el estudio; los otros 255 fueron
excluidos debido a que no fueron hospitalizados en UTI o
por no contar con expediente completo. Las caracteristicas
demograficas de los pacientes se muestran en la Tabla 1.

Tabla 1: Caracteristicas demograficas. N = 118.

Promedio  Porcentaje  RIC (25%, 75%)

Edad 65 55, 76
Género

Hombres 84 71.2

Mujeres 34 28.8
Diagnéstico

Neurolégico 31 26.30

No neurolégico 87 73.30
Dias UCI 16 10, 27
Dias IOT 14 5, 21
APACHE II 15 9, 21
SAPS I 40 26, 53
Nutric 4 3,6
Comorbilidades

HAS 62 52.5

DM 13 11.0

EPOC 13 11.0

Cancer 18 15.3

Enfermedades neurologicas 19 16.1
Ingreso por urgencias 64 54.20
Intubacion por ARDS 79 66.9
Reintubacion 13 11.0
Traqueostomia 32 27.1
Esteroides 88 74.6
Tipo

Hidrocortisona 16 13.6

Metilprednisolona 49 415

Dexametasona 2 1.7

Ninguno 19 16.1
BNM 48 40.7
Disfagia 100 84.7
FILS

1-3 44 37.3

4-6 13 11.0

7-10 61 51.7
Recomendacion

Dieta normal 17 373

Restriccion 13 11.0

Nada via oral 61 51.7

RIC = rango intercuartilico. UCI = Unidad de Cuidados Intensivos. 10T = intuba-
cion orotraqueal. APACHE Il = Acute Physiologic and Chronic Health Evaluation
Il. SAPS Il = Simplified Acute Physiologic Score Il. HAS = hipertension arterial
sistémica. DM = diabetes mellitus. EPOC = enfermedad pulmonar obstructiva
cronica. ARDS = Acute Respiratory Distress Sindrome (sindrome de distrés res-
piratorio agudo). BMN = bloqueador neuromuscular. FILS = escala funcional de
degluciéon de Fujishima.
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Tabla 2: Relacion de disfagia con factores de riesgo.
Disfagia Sin disfagia
N =100 N=18
n (%) n (%) p OR IC95%
Edad
> 65 57 (48.3) (5.9) 0.15 2.08 0.74-5.81
<65 43 (36.4) 11(9.3)
Género
Hombres 73(61.9) 11(9.3) 0.39 1.72 0.65-4.89
Mujeres 27 (22.9) (5.9)
APACHE Il
<14 46 (39.0) 9(7.6) 0.75 0.85 0.31-2.32
> 14 54 (45.8) 9(7.6)
SAPS 1|
<38 50 (42.4) (5.9) 0.38 1.57 0.56-4.38
> 38 50 (42.4) 11(9.3)
NUTRIC
<4 51 (43.2) 12 (10.2) 0.22 0.52 0.18-1.49
>4 49 (41.5) 6(5.1)
Diagndstico
Neurolégico 24.(20.3) (5.9) 0.18 0.49 0.17-1.42
No neurolégico 76 (64.4) 11(9.3)
Dias UCI
<7 14 (11.9) 4(3.4) 0.47 0.57 0.16-1.98
>7 86 (72.9) 14 (11.9)
<14 43 (36.4) 11(9.3) 0.15 0.48 0.17-1.34
>14 57 (48.3) 7(5.9)
Dias intubado*
>14 42 (35.6) 3(2.5) 0.06 3.61 0.98-13.3
<14 58 (49.2) 15 (12.7)
Comorbilidades
HAS 52 (44.1) 10 (8.5) 0.78 0.86 0.31-2.37
DM 23(19.5) 4(3.4) 1 1.04 0.31-3.48
EPOC 13 (11.0) 0(0.0) 0.21 1.2 1.1-1.37
Cancer 17 14.4) 1(0.8) 0.3 3.48 4.34-27.96
Enf. neurologicas 16 (13.6) 3(2.5) 1 0.95 0.24-3.67
Ingreso por urgencias 57 (48.3) 7(5.9) 0.15 2.08 0.74-5.81
Intubado por ARDS* 72 (61.0) 7(5.9) 0.06 4.04 1.42-11.47
Reintubacion 12(10.2) 1(0.8) 0.68 2.31 0.28-19.02
Traqueostomia 29 (24.6) 3(2.5) 0.39 2.04 0.55-7.58
Esteroides* 78 (66.1) 10 (8.5) 0.04 2.83 0.99-8.05
BMN* 46 (39.0) 2(1.7) <0.01 6.81 1.48-31.21
* mediana.

OR = razén de momios (odds ratio). 1C95% = intervalo de confianza de 95%. APACHE Il = Acute Physiologic and Chronic Health Evaluation Il. SAPS Il = Simplified Acute
Physiologic Score Il. NUTRIC = Nutrition Risk in the Critically Ill. UCI = Unidad de Cuidados Intensivos. HAS = hipertension arterial sistémica. DM = diabetes mellitus.
EPOC = enfermedad pulmonar obstructiva crénica. ARDS = Acute Respiratory Distress Sindrome (sindrome de distrés respiratorio agudo). BMN = bloqueador neuromuscular.

Disfagia: de los 118 pacientes intubados, a 84.7%
(n = 100) se les integr6 diagnoéstico de disfagia
en algun grado, mientras que 15.3% (n = 18) no la
presentaron.

Al estudiar los factores y relacionarlos con la presencia
de disfagia, la intubacion por ARDS (OR 4.04, p = 0.06,
1C95% 1.42-11.47), los dias de intubacién mayor a 14 (OR
3.61, p =0.06, IC95% 0.98-13.3), el empleo de esteroides
(OR 2.83, p = 0.04, 1C95% 0.99-8.05) y el uso de infusién
de bloqueador neuromuscular (OR 6.81, p = 0.008, IC95%
1.48-31.21) resultaron estadisticamente significativos. El
resto de los factores estudiados se describen en la Tabla 2.

Recomendacién de administracion de consisten-
cias: posterior a la evaluacion efectuada por el médico

foniatra, se emitieron sugerencias en administracion de
consistencias de alimentos, con base en las recomenda-
ciones emitidas por la Asociacion Americana de Dietética,
las cuales consistieron en tres grupos: 1) dieta normal: se
pueden administrar sin restriccion todas las consistencias
por via oral, con las debidas medidas de higiene de la de-
glucion; 2) restriccion de consistencia: de acuerdo con los
resultados observados en la evaluacion de la fibroendos-
copia, se recomendaban consistencias que fueran segu-
ras por via oral con restriccion total de otras; 3) restriccion
total de la via oral: se emitia recomendacién de restriccion
total de administracion de todas las consistencias por via
oral, sugiriendo uso de sonda nasoenteral para la admi-
nistracion de la dieta y farmacos por via oral.
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Los factores que tuvieron mayor prevalencia de res-
triccién de consistencias y evitar administracion por via
oral fueron: edad mayor de 65 afos 49.2% (n =58) (p =
0.08); mas de 14 dias de intubacién orotraqueal 53.6%
(n =42) (p = 0.08); intubacion por ARDS 61% (n = 72)
(p = 0.03); traqueostomia 24.6% (n = 29) (p = 0.03) e
infusion de bloqueador neuromuscular 39% (n = 46) (p
= 0.01). Los demas factores estudiados se describen
en la Tabla 3.

Escala de riesgo de disfagia orofaringea postextu-
bacion: se cred la escala de riesgo de disfagia orofarin-
gea postextubacion mediante la seleccion de factores
que presentaron mayor OR al momento de relacionarse
con la presencia de disfagia y se asigné un nimero con
base en la fuerza de riesgo (Tabla 2). Posteriormente,
se genero una curva ROC para la estimacion de sensi-
bilidad y especificidad con base en la puntuacién obser-

vada, obteniendo los resultados descritos en la Tabla 4.
Se realiz6 una relacion mediante y2 con punto de corte
en cuatro puntos, encontrando un OR de 7.8 (p > 0.01,
IC95% 2.52-24.05).

DISCUSION

La presencia de disfagia orofaringea en pacientes ex-
tubados es preocupante debido al riesgo asociado de
multiples complicaciones.

Se observo que los factores de riesgo descritos en la
literatura, como mas de 14 puntos en escala APACHE
II, de 38 puntos en SAPS Il (calculadas al ingreso a la
unidad de terapia intensiva) y presencia de enferme-
dades neuroldgicas como motivo de ingreso a terapia,
no resultaron estadisticamente significativos en nuestro
analisis. Sin embargo, los factores que si tuvieron ten-

Tabla 3: Relacion de recomendacion de consistencias con factores de riesgo.

Dieta normal Restricciones NVO
n (%) n (%) n (%) p
Edad
<65 11(9.9) 29 (24.6) 14 (11.9) 0.08
> 65 6 (5.1) 31(26.3) 27 (22.9)
Género
Hombres 10 (8.5) 46 (39. 28 (23.7) 0.31
Muijeres 7 (5.9) 14 (11.9) 13 (11.0)
APACHE I
<14 9(7.6) 28 (23.7) 18 (15.3) 0.82
>14 8 (6.8) 32 (27.1) 23 (19.5)
SAPS I
<38 7 (5.9) 27 (22.9) 23 (19.5) 0.44
> 38 10 (8.5) 33 (28.0) 18 (15.3)
NUTRIC
<4 12 (10.2) 29 (24.6) 22 (18.6) 0.26
>4 5 (29.4) 31(26.3) 19 (16.
Diagnéstico
Neurolégico 7(5.9) 12 (10.2) 12 (10.2) 0.18
No neurol6gico 10 (8.5) 48 (47.7) 29 (24.6)
Dias UCI
<14 10 (8.5) 29 (23.7) 16 (13.6) 0.37
>14 7 (5.9) 32 (27.1) 5 (34.7
Dias 10T
<14 14 (11.9) 38(32.2) 21(17.8) 0.08
>14 (17 22 (36.7) 20 (16.9)
Comorbilidades
HAS 9(7.6) 30 (25.4) 23 (19.5) 0.83
DM 4(3.4) 16 (13.6) 7 (5.9) 0.52
EPOC 0(0.0) 6 (5.1) 7 (5.9) 0.15
Cancer 1(0.8) 9(7.6) 8(6.8) 0.42
Enf. neurologicas 3(2.5) 6(5.1) 10 (8.5) 0.15
Ingreso por urgencias 7(5.9) 35 (29.7) 22 (18.6) 0.45
Intubado por ARDS 7 (5.9) 45 (38.1) 27 (22.9) 0.03
Reintubacion 1(0.8) 5(4.2) 7(5.9) 0.29
Traqueostomia 3(2.5) 12 (10.2) 17 (14.4) <0.01
Esteroides 10 (8.5) 49 (41.5) 29 (24.6) 0.13
BMN 2(1.7) 31(26.3) 15 (12.7) 0.01

NVO = nada via oral. APACHE Il = Acute Physiologic and Chronic Health Evaluation Il. SAPS Il = Simplified Acute Physiologic Score . NUTRIC = Nutrition Risk in the Criti-
cally lll. UCI = Unidad de Cuidados Intensivos. IOT = intubacién orotraqueal. HAS = hipertension arterial sistémica. DM = diabetes mellitus. EPOC = enfermedad pulmonar
obstructiva crénica. ARDS = Acute Respiratory Distress Sindrome (sindrome de distrés respiratorio agudo). BMN = bloqueador neuromuscular.
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dencia de riesgo para presentar disfagia fueron: edad
mayor de 65 anos, antecedente de cancer, intubacion
por SIRPA, mas de 14 dias de intubacién orotraqueal,
necesidad de reintubacion, presencia de traqueosto-
mia, uso continuo de esteroides y empleo de infusion
de bloqueador neuromuscular, por lo que deben ser
considerados al momento de iniciar soporte nutricional,
realizado el debido ajuste de consistencias o incluso ad-
ministrando dicho soporte mediante via enteral (sonda
nasogastrica, nasoenteral o gastrostomia) para evitar
posibles complicaciones.

Al aplicar la escala funcional de deglucion de Fujishi-
ma, se realizd una estratificacion del grado de disfagia
que presentaron los pacientes con base en los factores
de riesgo estudiados. Como se mencioné previamente,
el objetivo de dicha escala es emitir una recomenda-
cion sobre la administracion de la dieta, restringiendo
a consistencias que sean seguras para el consumo
del paciente, evitando asi los riesgos de aspiracion y
complicaciones allegadas al proceso de alimentacion.
Con base en los resultados e independientemente de
la identificacion del grado de disfagia, se recomienda
el ajuste de consistencias y/o rutas alternativas a la via
oral para la administracion de alimentos y farmacos en
pacientes mayores de 65 afios, aquellos que hayan sido
intubados por SIRPA, con presencia de canula de tra-
gueostomia y casos en los que haya sido utilizada infu-
sion de bloqueador neuromuscular.

Con base en los resultados, se cred la escala para
riesgo de disfagia postextubacién que, con punto de
corte de cuatro puntos, se estima una sensibilidad de
75% y una especificidad de 73%.

Uno de los objetivos de la herramienta es el tami-
zaje de pacientes extubados para presentar disfagia
orofaringea, lo cual permite establecer estrategias que
ayudarian a prevenir la aparicion de complicaciones
aunadas a la administracién poco segura de alimentos
y farmacos, lo que confiere mayor riesgo de aparicion
de comorbilidades que, dentro de sus consecuencias,
aumentan los dias de estancia intrahospitalaria y costos
en la economia de la salud.

Una puntuacién mayor dentro de la escala propuesta
invita al clinico a realizar un estudio objetivo de la deglu-
cion (por ejemplo, la fibroendoscopia), con la finalidad
de evaluar de manera directa la mecéanica deglutoria
del paciente y asi establecer medidas personalizadas
que impulsen su recuperacion, como el inicio de terapia
de deglucion. Todo esto refuerza la importancia de un
equipo multidisciplinario para el tratamiento de trastor-
nos de la deglucion, compuesto por un especialista en
foniatria y terapeutas calificados en rehabilitacion de la
deglucién orofaringea, como parte del equipo de mane-
jo integral en terapia intensiva.

Se identificaron multiples limitaciones en nuestro es-
tudio. Primero, al ser un estudio retrospectivo, existe el

Tabla 4: Escala de riesgo para presentar
disfagia orofaringea postextubacion.

Criterio Puntuacion

Edad > 65
Antecedente de cancer
Intubacion por ARDS
Dias de intubacion > 14
Reintubacion
Tragueostomia

Uso de esteroides
Infusién de cisatracurio
Total

WMNDMND = =MD —=

—_

ARDS = Acute Respiratory Distress Sindrome (sindrome de distrés respiratorio agudo).

riesgo de sesgo por maniobras periféricas no descritas
que pudieron afectar la presencia de disfagia al momen-
to de la evaluacién de la deglucion (entre ellas, presen-
cia de delirium, diagnéstico agregado de miopatia del
enfermo en estado critico, alteraciones morfolégicas-
funcionales de cabeza y cuello). De igual manera, aun-
que se encontrd una relacion estadisticamente signifi-
cativa entre factores, como uso de esteroides e infusiéon
de cisatracurio, no fueron documentadas las dosis ni la
duracién del tratamiento, lo cual también pudo haber
sido un factor que afectara en el resultado observado.

A pesar de que en la préctica clinica se registra una
alta prevalencia de disfagia orofaringea en pacientes
con antecedentes de patologias neuroldgicas, asi como
la incidencia de la enfermedad en aquellos casos cuyo
motivo de ingreso principal fue de etiologia neurocriti-
ca, la heterogeneidad del grupo obliga a estudiarlo de
manera aislada, ya que la localizacién del dafo a nivel
neuroldgico es un determinante importante para la pre-
sencia de alteraciones en la deglucién, como fue des-
crito en la introduccién.

Debido a que el estudio presentado utilizé un margen
de error aceptado bastante amplio, se considera dentro
de los rangos en los riesgos encontrados; sin embargo,
fue puesta en consideracion la tendencia que se obser-
v6 en los datos analizados.

CONCLUSIONES

Se propone la escala de riesgo de disfagia orofaringea
en pacientes postextubados para su uso diario en la
clinica, ya que para su aplicacién no requiere entrena-
miento especializado, uso de equipo avanzado o la ne-
cesidad de resultados de laboratorio especializado, que
confieran un alto costo, por lo que puede ser aplicada
en unidades tanto publicas como privadas.

Se sugiere la capacitacidén de terapeutas en rehabi-
litacion y reeducacién de la deglucién orofaringea para
la aplicacion de técnicas con énfasis en la deglucion,
ya que es esencial en todos aquellos pacientes que
presentan factores de riesgo, asi como la aplicacion de
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medidas de seguridad en la deglucién, como lo son la
posicion del paciente al momento del inicio de la dieta,
la cantidad y calidad de distractores que pueda tener
durante dicho proceso, la administracion de bocados en
cantidad que sea segura y el uso de complementos (por
ejemplo, aparatos dentales) en los pacientes que los
utilicen fuera del ambito hospitalario.

Asimismo, se propone la realizacién de estudios
prospectivos en diferentes poblaciones, que permitan
la validacion de la herramienta generada y su posterior
aplicacion en distintos contextos.
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