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Disfagia Post Extubacion en Pacientes Criticos

Rocio Vera-Gonzélez'

RESUMEN

La Disfagia Post Extubacion (DPE) es el trastorno de deglucidon que se presenta en pacientes
sobrevivientes a enfermedades criticas, después de la extubacion. Su incidencia varia entre un 3% a 62%.
Actualmente no existen pautas nacionales o internacionales basadas en evidencia sobre prevencion,
deteccion y manejo de la Disfagia Post Extubacion. Las evaluaciones clinicas y de cribado de deglucion
mas utilizadas son la prueba de deglucion de las 3-onzas de agua, el Protocolo de Evaluacion de
Deglucion de Yale y el Protocolo de Evaluacion de Riesgo de Disfagia. Un algoritmo de deteccion vy
tratamiento bien definido podria mejorar la calidad de la atencion, ademas de reducir significativamente
las complicaciones relacionadas con la morbilidad y mortalidad de los pacientes en Unidades Criticas.
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ABSTRACT

Post-extubation dysphagia (PED) is a swallowing disorder that occurs in patients who survive critical
illnesses after extubation. Its incidence varies between 3% to 62%. Currently there are no national
or international guidelines based on evidence about prevention, detection and management of
Postextubation Dysphagia (PED). The most commonly used clinical and swallowing evaluation tools
are the 3-ounce water swallowing test, the Yale swallowing evaluation protocol and the dysphagia risk
assessment protocol. A well-defined detection and treatment algorithm could improve the quality of care,
in addition to reducing complications related to morbidity and mortality of patients in Critical Care Units.
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INTRODUCCION

Los trastornos de la deglucion en pacientes criticos
son un problema frecuente que se asocia de forma
significativa a mayor incidencia de neumonia,
reintubacion y  mortalidad  intrahospitalaria™®.
Dependiendo de la poblacién y el tipo de evaluacion
utilizada para realizar el diagnoéstico, la incidencia
estimada de disfagia en pacientes criticos varia en
un amplio rango @.

La intubacion orotraqueal (I0T) es un procedimiento
frecuentemente realizado en las Unidades de
Cuidados Intensivos (UCI) y es el principal factor
de riesgo para la disfunciéon de la deglucion en
pacientes criticos 4. Se describen 6 potenciales
mecanismos causales de Disfagia Post Extubacion
(DPE), los cuales son el trauma orofaringeo y laringeo
relacionados conlainstalacion deltuboendotraqueal,
la reduccion de la sensibilidad laringea derivada del
edema laringeo, la concomitancia de sindromes
de debilidad adquirida en UCI, el compromiso de
conciencia, reflujo gastroesofagico y la disincronia
entre la respiracion y deglucion ©.

Pese a la evidencia existente sobre la relacion de
los trastornos de la deglucion en pacientes criticos
con el aumento de la estancia hospitalaria y ser un
factor predictivo de mayor riesgo de muerte ("9,
no existen pautas nacionales o internacionales
basadas en evidencia sobre prevencion, deteccion
y manejo de la DPE. Un algoritmo de deteccion y
tratamiento bien definido podria proporcionar un
enfoque estandarizado y mejorar la calidad de la
atencion, ademas de reducir significativamente
las complicaciones relacionadas con morbilidad
y mortalidad de los pacientes en Unidades de
Paciente Critico (UPC) 78,

El propdsito de estarevision es analizar lainformacion
disponible sobre el impacto de la Disfagia Post
Extubacion (DPE) en la morbilidad y mortalidad
de los pacientes criticos, describir sus posibles
mecanismos, factores de riesgo y herramientas de
manejo clinico.

EPIDEMIOLOGIA

Se define disfagia como la incapacidad de transferir
de forma efectiva y segura los alimentos o liquidos
de la boca al estbmago. Se denomina Disfagia Post
Extubacion (DPE) o Trastorno de Deglucion Adquirido
en UCI, al trastorno de deglucion que se presenta en
pacientes sobrevivientes a enfermedades criticas,
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después de la extubacion (159,

Skoretz et al @, menciona en su revision sistematica
que la incidencia de la DPE varia entre un 3% a
62% y atribuye el amplio rango de frecuencia a las
diferencias entre las poblaciones estudiadas segun
su diagnostico de ingreso y las discrepancias en el
disefio y método de estudio.

Los factores de riesgo para desarrollar DPE son,
disfagia preexistente, cancer o cirugia de cabezay
cuello, delirium, accidente cerebrovascular (ACV) o
enfermedad neuromuscular, intubaciones multiples,
traqueostomia, ecocardiograma transesofagico © y
cirugias cardiacas ("9 (Tabla 1).

Tabla 1. Factores de riesgo para Trastornos de
Deglucién en pacientes criticos'”). Adaptada con
autorizacion del autor.

Disfagia preexistente
e (Cancer, cirugia o radiacion de cabeza/ cuello
y/o eséfago
Delirium, sedacion excesiva y/o demencia
Accidente cerebro vascular o enfermedad
neuromuscular
Ventilacion mecéanica prolongada
Intubaciones multiples
Tragueostomia
Reflujo gastroesofagico severo
Debilidad adquirida en UCI
Posicion supina en cama
Ecocardiograma transesofagico perioperato-
rio

Abreviaciones: UCI, Unidad de Cuidados Intensivos.

- J

FISIOPATOLOGIA

Los mecanismos descritos que contribuyen a la DPE
se resumen en la Figura 1. Los pacientes que han
recibido intubacion orotraqueal pueden presentar
lesiones laringofaringeas, tales como edema de
aritenoides, granulomas, paresia cordal y lesiones
de la mucosa, entre otras ©').  También se ha
descrito debilidad y alteraciones somatosensoriales
de la lengua que duraron al menos 14 dias posterior
a la extubacion (2.

La Debilidad Adquirida en UCI o polineuropatia del
paciente critico es comun en las UPC, afecta tanto
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a los musculos periféricos como a los respiratorios.
En pacientes criticos, la debilidad muscular es un
predictor independiente de disfuncion faringea vy
aspiracion sintomatica '® y las pruebas manuales
de fuerza podrian ayudar a identificar pacientes con
riesgo de aspiracion en las unidades criticas ).
Ponfick et al ), realizé una Evaluacion Endoscopica
de la Deglucion (FEES) en este tipo de pacientes,
en la que la incidencia de disfagia fue de un 91%,
y un 77% presentd hipoestesia de las estructuras
laringeas, secundaria a la polineuropatia y/o al
edema laringeo ©'. Thomas et al ', describi6 en
este mismo tipo de pacientes, que otros factores
que influyen en la recuperacion de la funcion
deglutoria y estos fueron la instalacion de sondas
de alimentacion y los procedimientos invasivos
relacionados con la via aérea (19,

Otrodelostrastornosfrecuentesenlos sobrevivientes
a enfermedades criticas son las alteraciones
cualitativas y cuantitativas de conciencia, como el
delirium o los efectos secundarios de los sedantes
que favorecen a la presencia de trastornos de la
deglucion adquiridos en UCI 219 Sj el paciente no
esta orientado, las probabilidades potenciales de
aspiracion con liguidos son un 31% mayores que si
estuvieran orientados (7).

La disincronia entre la respiracion y la deglucion en
pacientes con insuficiencia respiratoria contribuye

al riesgo de aspiracion, debido a que se altera
la coordinacion entre del cierre laringeo, apnea
fisiolégica al momento de deglutir y la apertura del
esfinter esofagico ¢,

El reflujo gastroesofagico probablemente contribuye
a la DPE por inflamacién laringea ©.

DURACION DE LA INTUBACION

La IOT prolongada se asocia con el desarrollo de
DPE @), Los reportes varian desde intubaciones de
8 horas a duraciones mayores de 24, 48 0 96 horas
en otras 458,

En el estudio de Leder SB al ® la duracion de la
intubaciénmayor a4 dias seasocid significativamente
con riesgo de aspiracion, sin embargo, el criterio
de temporalidad minimo no debe considerarse
necesariamente como un punto de corte estricto, ya
que se ha descrito que pacientes con una duracion
de intubacion a corto plazo como 4 a 12 horas
también pueden presentar disfagia ©.

EDADY COMORBILIDADES
Sassi et al ('® identificaron en pacientes con |IOT
prolongada (mayor a 48 horas) que la edad mayor
a 55 anos, se asocia independientemente con peor
funcionalidad de la deglucion.

Marvin et al ("9, al realizar un analisis multivariado,
encontr6 que el antecedente de Enfermedad
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Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) se asocio
significativamente con la incidencia de aspiracion
en su grupo de estudio.

A nivel nacional, en un estudio realizado el 2010
en el Hospital Clinico de la Universidad de Chile,
con la finalidad de establecer la incidencia de
disfuncion de la deglucion en pacientes criticos
No neuroldgicos que se someten a traqueostomia
percutanea (PDT en su sigla en ingles) debido a la
ventilacion mecanica prolongada, obtuvieron una
incidencia de disfuncion de la deglucion del 38% (15
de 40 pacientes) y en estos pacientes se pesquisod
en el 73% (11/15) aspiracion silente 9.

En pacientes en estado critico con deterioro
neuroldgico, la incidencia de DPE es mayor @Y.
En la cohorte de pacientes criticos con deterioro
neuroldgico estudiada por Macht et al @V la
incidencia de la disfagia fue de un 93% (171/184).
Los pacientes con politraumatismo que requieren
ventilacion mecanica mayor a 2 dias, tienen un
mayor riesgo de desarrollar disfagia y deben
someterse a evaluaciones rutinarias de la deglucion
después de la extubacion @2,

En un estudio de cohorte retrospectivo de
pacientes criticos con falla respiratoria aguda, el
desarrollo de DPE se asoci¢ de forma independiente
con resultados deficientes en los pacientes,
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principalmente, la presencia de disfagia severa se
asocio de forma independiente con el resultado de
neumonia, reintubacion y muerte (W (Figura 2).

MANEJO CLINICO

DIAGNOSTICO

Solo un 41% de los hospitales o centros clinicos
realizan evaluaciones de deglucion rutinarias a
los pacientes extubados ©®. En las Unidades de
Cuidados Intensivos Holandesas, casi la mitad no
tiene un protocolo de diagndstico y manejo de la
disfagia en sus unidades .

El diagndstico clinico por excelencia es realizado
por el profesional fonoaudidlogo ®. La prueba
diagnostica mas utilizada, es la evaluacion clinica
de la deglucién (Bed-side), y corresponde a un 60%
de las pruebas realizadas con fines diagndésticos en
EEUU. (16:23),

Las evaluaciones clinicas y de cribado de deglucion
mas utilizadas son la prueba de deglucion de las
3-onzas de agua o 90 ml de agua (19162324 g|
Protocolo de Evaluacion de Deglucion de Yale (Yale
Swallow Protocol)®, y Protocolo de Evaluaciéon de
Riesgo de Disfagia (Dysphagia Risk Evaluation
Protocol) (1825,

En pacientes criticos, el modelo GuSS-ICU (Gugging
Swallowing Screening)®® incluye item especificos,

/
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como el puntaje de la escala RASS (Richmond
Agitation and Sedation Scale) y el CAM-ICU
(Confusion Assessment Method for ICU), siendo una
herramienta de mayor utilidad en UPC (Tabla n?2).

En cuanto a las evaluaciones instrumentales, la
Video Fluoroscopia de Deglucion (VFC) es el gold
standard para la pesquisa de disfagia y aspiracion
en pacientes con dafio neurolégico, principalmente
secuelados de ACV ©¢9_En las Unidades de Paciente
Critico, laFEES, destaca por serrealizada en la propia
unidad del paciente y no ser significativamente
inferior a la VFC. 9,

Actualmente, se recomienda examinar a todos los
pacientes después de la extubacion mediante una
prueba clinica de deglucion de forma rutinaria. Si
los pacientes no pasan la prueba, dependiendo del
trastorno, se debe evaluar la posibilidad de realizar
una evaluacion instrumental de deglucion 724,

No existe consenso sobre cuando es recomendable
realizar la primera evaluacion de deglucion post
extubacion. La evidencia en general algunos
autores la catalogan como anecdoética y varia desde
4 h después de la extubacion hasta 24 horas %9,

En la encuesta nacional de diagnoéstico y tratamiento
de la DPE en Estados Unidos, la mayoria de los
fonoaudidlogos informaron que esperaban un
promedio de 24 horas después de la extubacion,
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antes de realizar una evaluacion clinica 3, similares
a los resultados obtenidos en la encuesta nacional
de concientizacion y manejo de la disfagia en las
Unidades de Cuidados Intensivos Holandeses
dirigidas a Intensivistas .

Conlafinalidad de determinar sies necesario esperar
24 horas post extubacion para realizar un cribado
de deglucion, Leder et al ® aplico el Protocolo de
Evaluacion de deglucion de Yale (Yale Swallow
Protocol) en pacientes criticos con insuficiencia
respiratoria que requirieron intubacion orotraqueal.
Ellos evidenciaron que en 1 hora posterior a la
extubacion 166 de 202 participantes (82.2%)
pasaron la prueba de deglucion, alas 4 horas 177 de
202 (87.6%) y logrando una aprobacion de la prueba
de deglucion de un 91.6% a las 24 horas. Por otra
parte, cuando se evalua si existen diferencias en la
funcion de la deglucién dentro de las 2-4 horas y 24-
26 horas post extubacion utilizando FEES, se obtiene
que el 69% de los participantes deglutieron de forma
segura al menos una consistencia sin aspiracion a
las 2—4 horas, mientras el 79% de los participantes
a las 24 horas post extubacion, presentaron una
significativa reduccion en la penetraciéon/aspiracion
(19 Asi, esperar 24 horas posterior a la extubacion
implica menor riesgo de aspiracion y también menos
restricciones en la dieta oral inicial'?.

TRATAMIENTO

/

Extubacion > 72 horas
RASS 0- "1

CAM ICU (-)

Horas intubacion
Presencia de SNG
Presencia de estridor
Deglucion Saliva

Tos y carraspeo
Sialorrea

Calidad de la voz

cuidados intensivos) SNG: Sonda Nasogastrica

al., 2007) ).

GuSS-ICU (Gugging Swallowing Screening)
Etapa 1

Continuar si obtiene una puntuacién de 10 puntos.

Etapa 2
Administracion de 3 ml de agua, si pasa continuar con 5 ml, 10 ml, 20 ml, 50 ml.
Si pasa los 50 ml continuar con alimentos blandos.

GuSS-ICU: Gugging Swallowing Screening Intensive Care Unit. RASS: Richmond Agitation-Sedation Scale (escala de la agitacion y sedacion
Richmond) CAM ICU: Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit (Método de evaluacion de confusion para la unidad de

Tabla 2. Componentes del modelo GuSS-ICU, adaptacion del GuSS (Gugging Swallowing Screening) (Trapl et

\
S NO
i 0
1 0
1 0
1 0
1 0
0 1
i 0
1 0
0 1
0 1

J
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La evidencia del tratamiento de la DPE vy la disfagia
en general es limitada ©. Los tratamientos para
DPE generalmente tienen como objetivo mejorar
el estado nutricional, la hidrataciéon y la reduccion
de la incidencia de neumonia aspirativa ©” con
modificaciones de la textura de los alimentos,
cambios posturales y maniobras compensatorias
principalmente 729,

Segun las necesidades del paciente con DPE y
los resultados de la evaluacion se debe elegir
la compensacion mas efectiva @®, por ejemplo,
modificaciones de los alimentos solidos y/ cambios
de viscosidad en los liquidos, para asegurar la
proteccion de la via aérea. Los ajustes posturales
pueden involucrar todo el cuerpo o solo la cabeza
y tienen el potencial de redirigir el bolo y cambiar la
velocidad del flujo de éste ®. Sin embargo, estos
ajustes no generan cambios en la fisiologia de la
degluciéon ©®. Dados los mecanismos sensoriales
y neuromotores potencialmente reversibles de la
DPE @7, se pueden establecer nuevos protocolos
de ejercicios terapéuticos dirigidos a modificar los
mecanismos de la deglucion, por ejemplo, basados
en los principios del ejercicio motor, como el
Programa de Rehabilitacion de la Disfagia de McNeill
(The McNeill Dysphagia Therapy Program (MDTP))
8)(Tabla 3), entre otros. Los ejercicios terapéuticos y
la estimulacion neuromuscular, deben considerarse
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como posibles tratamientos efectivos®”).

CONCLUSION

La Disfagia Post Extubacion se asocia
significativamente y de forma independiente con
mayor incidencia de neumonia, reintubacion vy
mortalidad. La mayor duracion de la ventilacion
mecanica se asocia con mayor riesgo de desarrollar
Disfagia Post Extubacion, y, ademas, en pacientes
criticos, la debilidad adquirida en UCI es un
predictor independiente de disfuncion faringea y
aspiracion sintomatica. Otros factores de riesgo que
se han identificado son una edad mayor a 55 afios y
antecedentes de Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Cronica (EPOC).

La Disfagia Post Extubacion es un problema de salud
relevante, por lo tanto, es critico instaurar protocolos
de deteccion y manejo de la DPE, para una pesquisa
y tratamiento oportuno de los trastornos de la
deglucion. Una forma recomendable para abordar
el problema es estandarizar visitas diarias a la UPC
por un profesional fonoaudidlogo especialista en
deglucion que realice el diagnostico y tratamiento
oportuno de nuestros pacientes. Esto ultimo, dada
la magnitud del problema, debiera considerarse en
toda UPC para generar evidencia en nuestro medio
y eventualmente, guias de manejo local.

4 )
McNeill Dysphagia Therapy Program (MDTP)
Objetivo Principios basicos del ejercicio
Desarrollo progresivo  Progresion: Incrementar sistemdticamente la intensidad (carga) y las demandas
y fortalecimiento de (tiempo / frecuencia) dedicadas al ejercicio.
los componentes Sobrecarga: Ejercicio con suficiente intensidad, tiempo y frecuencia para desafiar
musculares del los musculos y crear un cambio muscular.
proceslol de Adaptacidn: Practicar repetidamente un movimiento, habilidad o tarea para alterar
deglucidn. la condicién muscular.
Intensidad: La carga utilizada en un ejercicio.
Reversibilidad: El efecto del entrenamiento sobre un musculo se perdera con la
falta de actividad.
Especificidad: El ejercicio debe ser especifico para la meta.
Recuperacion: Descanse entre repeticiones de movimientos o series de ejercicios de
entrenamiento de fuerza.
McNeill Dysphagia Therapy Program (MDTP): Programa de Terapia de Disfagia de McNeill (MDTP)
Tabla 3. Principios del ejercicio motor del McNeill Dysphagia Therapy Program (MDTP) (?®).
- J
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