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RESUMEN

“Resultados de la implementacion del algoritmo de valoracion de la capacidad
deglutoria e inicio de alimentacién tras intubacién en pacientes de la Unidad
de Cuidados Intensivos del INCMNSZ”

Antecedentes. Los pacientes que son sometidos a intubacion y ventilacion
mecanica presentan con frecuencia disfagia, y dificultar para ser alimentados, por
lo que es fundamental contar con algoritmos de valoracion de la capacidad

deglutoria e inicio de alimentacién.

Objetivo. Conocer los resultados de la implementacion de un algoritmo de
valoracion de la capacidad deglutoria e inicio de alimentacién tras intubacién en
pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos del INCMNSZ.

Metodologia. Se realiz6 un estudio observacional, transversal, prospectivo en
pacientes que fueron atendidos en la Unidad de Cuidados Intensivos del INCMNSZ
y cuyo familiar aceptd la participacion en el estudio mediante firma de carta de
consentimiento informado. Una vez autorizado el protocolo los pacientes extubados
exitosamente fueron sometidos a pruebas de deglucion para decidir el inicio de la
alimentacién oral, con base en al algoritmo ROF disefiado en el INCMNSZ. El
objetivo fue iniciar o transicionar de forma segura y eficiente a alimentacion oral-
enteral, garantizando la recuperacién de capacidad de alimentacion y con las
menores complicaciones posibles. Para valorar los resultados de la implementacion
del algoritmo se registré informacion de interés incluyendo la tasa de recuperacion
de la deglucion en los pacientes extubados, la incidencia de broncoaspiracion,
neumonitis quimica, neumonia por broncoaspiracion, reintubacion y muerte, asi
como la necesidad de un dispositivo de alimentacion invasiva y la prevalencia de
las complicaciones asociadas al uso de dispositivos de alimentacion invasivo. Con
esta informacion, se realizé un analisis estadistico descriptivo en el programa SPSS

v.26 describiendo los resultados de la implementacion del algoritmo.
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Resultados. Se incluyeron 50 pacientes de edad media 51.2+19.0 afios (60%
femeninos y 40% masculinos) que fueron sometidos a protocolo de retiro de la
ventilacion mecanica invasiva en el INCMNSZ. Los diagndsticos que condicionaron
la intubacion con mayor frecuencia fueron insuficiencia respiratoria aguda (20%),
neumonia adquirida en la comunidad (16%), deterioro neuroldgico (12%), post-
operados de trasplante hepatico (10%) y neumonia por broncoaspiracion. La
duracion media de la intubacion fue de 5.1+6.3 dias. Al 62% de los pacientes
tuvieron tamizaje de deglucién, solo a un paciente (2%) se le realizo
videofluoroscopia que fue anormal. Al 18% se les realizd nasofibroscopia
endoscopica; entre los cuales, el 6% presento retraso oral a sélidos; el 4% presentd
broncoaspiracion a liquidos y semisolidos; el 2% tuvieron disfagia a sélidos; el 2%
broncoaspiracion; el 2% tolerancia a liquidos y el 4% no presentaron alteraciones.
No hubo complicaciones durante el proceso de extubacion. Al 94% se le colocd
sonda nasoenteral para reiniciar alimentacion y al 6% se le prescribidé nutricion
parenteral total; el 14% requirié gastrostomia, y el 70% recuperaron la capacidad de
alimentacion oral durante la hospitalizaciéon. No hubo complicaciones asociadas al
uso de dispositivos de alimentacion invasivo. La mortalidad en la UCI fue de 4% vy

la intrahospitalaria de 22%.
Conclusién. Se requiere seguir fortaleciendo la implementacion del algoritmo de
valoracion de la capacidad deglutoria e inicio de alimentacién tras intubacién en

pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos del INCMNSZ.

Palabras clave. Retiro de la ventilacion mecanica invasiva, deglucion, alimentacion,

via aérea, algoritmo.
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INTRODUCCION

Decidir cuando tiene que comenzar la alimentacion un paciente en estado critico es
una decision dificil, puesto hay multiples factores que pueden predisponer al
paciente a tener complicaciones serias, como lo es la aspiracion de alimentos a la
via aérea y enfrentarse a una falla respiratoria aguda, que prolongue su estancia
hospitalaria en el mejor de los escenarios, incluso deteriore su prondstico y pueda

incluso fallecer!.

El costo por problemas asociados a la deglucion asciende en Estados Unidos a los
500 millones de délares. Hay dos problemas principales para el inicio de la
alimentacion, el primero son los problemas de la deglucién en sobrevivientes de
enfermedades criticas, el segundo es el criterio diagndstico, prondstico y tratamiento
para estas alteraciones. 2

Es por ello que la estandarizacién de un protocolo para la evaluacion antes del
comienzo de la alimentacién pudo identificar a aquellos pacientes en riesgo de
presentar alguna complicacion derivada de la alimentacion, y pudo incidir en

identificar la causa y tratarla3.

Este protocolo de investigacion se enfocé en conocer los resultados de la
implementacion de un algoritmo de valoracion de la capacidad deglutoria e inicio de
alimentacion tras intubacion en pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos del
INCMNSZ.

En México y Latinoamérica se cuenta con poca informacion acerca de la magnitud
del problema, es por ello que la investigacion de este problema a nivel local fue de
importancia y suma a los esfuerzos para mejorar el prondstico de los pacientes en

estado critico.
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MARCO TEORICO

Definicion

La disfagia post-extubacién se define como la incapacidad de transferir de forma
segura con proteccion de la via aérea y eficaz, la nutricion e hidratacion adecuada,
asi como secreciones de la boca hacia el estomago por la alteracion en una o mas
fases de la deglucién debido al proceso de intubacion, que condiciona disincronia

entre el patron de la deglucién y el respiratorio. *

Prevalencia

Acorde a lo investigado en una revision en CHEST del 2014, Madison Macht y
colaboradores encontraron una incidencia del 20% hasta el 51%. 2 En Colombia un
estudio descriptivo y prospectivo, realizado por Hincapie Henao y colaboradores, en
31 pacientes en una unidad de cuidados especiales, 54.8% siendo de género
femenino, con diagndstico de cancer en el 29% de los casos, 22.6% con
traqueostomia, se identificé disfagia en un 35.5% con tiempos de hospitalizacion

entre 1 a 84 dias. ®

Incluso en la época actual de pandemia por COVID-19, la Sociedad
Latinoamericana de Disfagia a través de un articulo especial en la revista de
Gastroenterologia de México abord6é un posicionamiento para al manejo de la
disfagia orofaringea y esofagica, estableciendo la necesidad de los equipos de
proteccion, la evaluacion clinica e imagenoldgica, todo paciente debe ser evaluado
tomando las precauciones debidas, aun con patologias de vias aéreas respiratorias

previas. &
Yoo W. y colaboradores realizaron un modelo predictivo de disfagia al egreso
y

hospitalario en pacientes con traqueostomia y evaluar la habilidad del modelo de

predecir mortalidad a 1 afo, la inclusibn comenzo el 1 de diciembre de 2015 al 30
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de noviembre del 2020, los criterios de inclusion fueron: ventilacion mecanica mas
de 24 horas, neumonia adquirida en comunidad o en hospital, traqueostomia en
estancia hospitalaria, sin problemas de deglucién documentados antes de la
admision hospitalaria y que hayan sobrevivido a la estancia hospitalaria, excluyeron
a los pacientes con traqueostomia previa, disfuncion de la deglucion irreversible
antes del ingreso a unidad de cuidados intensivos; el estatus de deglucion se analizd
con puntaje de evaluacion instrumental de deglucion, incluyendo estudio de
videofluoroscopia o evaluacién endoscopica; reclutaron 1746 pacientes de los
cuales solo calificaron 175 pacientes, con una media de intubacién a la
traqueostomia de 6.1 +/- 3.3 dias, de ellos, 105 (60%) tuvieron disfagia al egreso
hospitalario y 44% murieron dentro del primer afio. Los 5 factores significativos
fueron; IMC < 18.5 kg/m2, no haber participado en programas de terapia de disfagia,
ventilacion mecanica invasiva mas de 15 dias, edad mayor de 74 afos y
enfermedad neurolégica crénica como comorbilidad, con un area bajo la curva de
0.819 (95% IC 0.754-0.873), y un valor de corte por indice de Youden > 3. Las tasas
de mortalidad a 90, 180 y 365 dias en los pacientes con puntaje > 3, fueron 34.4%,
46.9% y 57.8% respectivamente. ’

DYnAMICS es un estudio prospectivo, observacional, con tamizaje de disfagia en
pacientes retirados de la ventilacion mecanica de abril a octubre del 2015 en un
hospital de tercer nivel en Suiza. A los pacientes extubados, a las 3 horas, se les
hizo la prueba de ingesta de agua, que consistié en ingesta de 3 cucharadas de
agua seguido de ingesta de 100 mililitros de agua; tos, ahogo, disnea, voz humeda
o0 cualquier sintoma como salida de agua por la boca, fueron sugestivos de
alteracion de la deglucién y se considero falla a la prueba; falla en dos tamizajes
indicaba una examinacion por un especialista en disfagia, como lo es un
fisioterapeuta o terapista de habla y lenguaje. Los pacientes confirmados con
disfagia fueron seguidos por el especialista en disfagia y se realizé una prueba 48
horas antes de su egreso.
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Fueron tratados con campos posturales, medidas adaptativas en dieta como
modificaciones de textura, uso de herramientas auxiliares, ejercicios funcionales
para la recuperacion sensitiva y motora. Fueron admitidos 1304 pacientes, de los
cuales 933 fueron evaluados, 56% fueron admisiones de urgencias, 44% electivos
y 61% de ellos postoperados. Se encontré en 116 de 933 pacientes (12.4%) un
tamizaje positivo que fue confirmado en el 87.3% de los pacientes por examinacion
por especialista, el 64.4% de los pacientes no se recuperé de la disfagia al egreso
hospitalario, y siendo el grupo de los pacientes con enfermedad neuroldgica la que
menos se recupero (18%). Agrupando los pacientes por APACHE IV, el 75% tenian
una enfermedad neuroldgica o cardiovascular, siendo mas comun la neuroldgica en
el 41%. 8

En una evaluacion post hoc de los datos tomados del estudio DYNAMICS, Patrick
Zuercher y colaboradores encontraron que la enfermedad neuroldgica, la admision
por urgencias, dias en ventilacibn mecanica, dias en terapia de reemplazo renal,
severidad de la enfermedad por APACHE Il dentro de las primeras 24 horas,
tuvieron un odds ratio de 4.45, 2.04, 1.19, 1.1 y 1.03 respectivamente; como dato
curioso, encontraron con un indice de masa corporal disminuia el riesgo de disfagia

en un 6% por incremento con un intervalo de confianza al 95% de 0.94 (0.9 a 0.99).
9

Una revision sistematica y meta analisis realizado por Melanie Mclntyre, que
involucré la identificacion de 3564 estudios, de los cuales 38 se incluyeron,
analizando 5798 pacientes criticamente enfermos, con 1957 identificandose
eventos de disfagia, con una incidencia de 41% con un intervalo de confianza del

95% de 0.33 a 0.50, de ellos, 36% tuvieron aspiracion silente. °

Fisiologia, fisiopatologia y factores de riesgo.

Una persona sana deglute mas de 1000 veces por dia, con una produccion de saliva

de 0.5 mililitros por minuto, ésta facilita el inicio de la deglucién, lubrica el transito
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del bolo alimenticio de la boca al estomago, involucrando 30 grupos musculares y

dos centros cerebrales, en un proceso ultimamente bajo control cortical.

El proceso se divide en 4 fases, la primera es la fase preparatoria donde la salida
prepara la consistencia de la comida, los dientes son necesarios para la
masticacion, y el sello labial es necesario para prevenir que los alimentos salgan de
la boca, y el sello entre la lengua y el paladar es esencial para prevenir que el bolo
alimenticio pase a la faringe y laringe de forma prematura en una via aérea no
protegida. La segunda es la fase de transito oral, con contracciones de la lengua
anterior, posterior, paladar blando y piso de la boca para impulsar la comida y
liquidos a la faringe. La tercera fase es llamada fase faringea, con movimientos
fisiologicos que previenen la entrada de la comida a la via aérea, con 3 movimientos
esenciales, el primero con el movimiento de la aritenoides medialmente y anterior
para tocar la epiglotis, el segundo es la epiglotis cubriendo la aritenoides y el tercero
es la aduccion de las cuerdas vocales falsas y verdaderas, en este ultimo paso
entrando obligatoriamente en un periodo de apnea, de una duracién promedio de
0.75 segundos, y el tiempo entre el cierre de las cuerdas vocales al inicio de la
deglucion es de 0.7 segundos, si llegase a existir un incremento en este tiempo, es
poisble que los sélidos y liquidos pasen a la via aérea, la cual es protegida con el
reflejo de la tos, logrando una contraccion abdominal diafragmatica e intercostal,
siendo incitado este reflejo por el nerio laringeo superior, que puede ser dafiado por
trauma. La ultima fase es la esofagica, con la dilataciéon del esfinter esofagico

superior, durando de 8 a 10 segundos. "

Los factores de riesgo asociados a trastorno de la deglucion en pacientes criticos
se encuentran: la disfagia preexistente, cancer, cirugia o radiacion de cabeza, cuello
o esofago, delirium, sedacidén excesiva, evento vascular cerebral o enfermedad
neuromuscular, ventilacion mecanica prolongada, intubaciones multiples,
traqueostomia, reflujo gastroesofagico severo, debilidad muscular adquirida en
unidad de cuidados intensivos, ecocardiograma transesofagico perioperatorio. '? Se
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ha demostrado una correlacion entre el tiempo de 15 dias contra 10 dias de

ventilacion mecanica invasiva y el grado de severidad de disfagia. '3

En un estudio de cohorte observacional entre 2008 y 2019, en pacientes admitidos
a unidad de cuidados itnensivos, con requerimiento de ventilacion mecanica,
exluyendo a pacientes con patologia neuromuscular, se observé en un analisi
univariado que la ventilacion mecanica invasiva mayor de 7 dias y reintubacion eran
los factores de riesgo asociados estadisticamente para disfagia severa. 4

Langmore en un estudio prospectivo con evaluacion por nasofriboscopia flexible
dentro de las primeras 72 horas de extubacidon en pacientes que requirieron
intubacién endotraqueal, encontré que la aspiraciéon fue detectada en el 33% de los
pacientes, y que las variables significativas fueron la debilidad faringea y el edema

de la via aérea superior. 15

En el articulo de Perren catalogan 6 posibles causas, trauma orofaringeo, debilidad,
reduccion de sensibilidad laringea, sensibilidad alterada relacionada a delirio o

sedacion, reflujo gastroesofagico y disincronia respiratoria o deglutoria. 16

Habitualmente es de origen multifactorial, relacionada a la patologia que llevé al
paciente a requerir cuidados criticos, como el traumatismo cerebral o evento
vascular cerebral; adquirida como lo es secundario a intubacion endotraqueal,
relacionado al trauma al momento de la colocacion y tiempo de duracién, farmacos
con efectos adversos desconocidos; una tercera razén siendo una patologia previa

en cabeza y cuello, radiacion o enfermedad neuroldgica.

Algunos de los mecanismos de disfagia son: el primer mecanismo de lesion directa
laringea por tubo endotraqueal o traqueostomia, con lesiones mucosas, fracturas o
luxacién de estructuras 6seas o cartilaginosas en las areas supragloticas, gloticas y
subgldticas. La intubacion endotraqueal puede generar lesion en toda la traquea, y
la duracién parece tener un rol, asi como el diametro del tubo endotraqueal, material

del mismo, tamarno del globo endotraqueal y la presion. Estar atento a estos eventos
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durante el procedimiento de intubacion, pueden explicar los hallazgos clinicos
relacionados a alteraciones cognitivas, motoras y sensitivas a las evaluaciones
postextubacion. 7 El segundo mecanismo de disfuncion de la deglucion en
pacientes con debilidad neuromuscular, como la adquirida en UCI, por atrofia por
desuso, cambios en la fisiologia de la deglucion, como la pérdida de masa muscular,
sarcopenia, propiedades elasticas del tejido conectivo, desnutricidon, pueden resultar
en perdida de fuerza muscular y movilidad. '8 El tercer mecanismo por disminucion
de sensacion orofaringea y/o laringea, de ellas el tacto ligero, estereognosis oral,
discriminacion de dos puntos, siendo de importancia en iniciar el reflejo de deglucion
y por lo tanto de proteccion de la via aérea. Otros mecanismos importantes, en
cuarto lugar, son el deterioro cognitivo, disminucion del estado de despierto.
Finalmente el quinto mecanismo es la incoordinacion entre la respiracion y la
deglucion, la apertura de la laringe antes del pase del bolo alimenticio puede llevar

a aspiracion, especial en pacientes con patologias respiratorias. '°

Diagnéstico

El estudio realizado por Zuercher, asi como el realizado por Moss validaron el uso
de agua en la prueba de deglucién, es la evaluacién al pie de cama del paciente
realizada por enfermeria y posteriormente por patdlogos de habla y lenguaje para
detectar aspiracion la evaluacion endoscopica flexible, estandar de oro, que ha
demostrado hasta 33% de los pacientes con aspiracion, no silente en el 24% y

silente en el 14%. 20

Inicialmente aplicar herramientas de tamizaje para identificar paciente en riesgo,
seguido de una evaluacion a la cama del paciente por un especialista de la
deglucion. En pacientes extubados criticamente enfermos, una evaluacion por
prueba de ingesta de agua seguidos de una evaluacion por experto en la deglucién
se ha recomendado.
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El examen confirmatorio debera complementarse con abordaje instrumentado,
referidos como los estandares de oro. El estudio de deglucion por videofluoroscopia
(VFSS por sus siglas en inglés) se instruye a la deglucion de diferentes
consistencias de alimentos y liquidos conteniendo bario, en posicion de
sedestacion, el procedimiento es grabado y revisado por el radidlogo. El estudio de
delgucion por nasofibroscopia endoscoépica (FEES) se introduce una sonda de
visualizacion pequena a una narina hacia la faringe y la entrada de la glotis, donde
se visualiza la deglucion, con la ventaja de ver lesiones a tejidos blandos, observar

el manejo de secreciones y probar directamente la sensacion faringea.

La evaluacion por prueba de deglucion de agua sirve como tamizaje pragmatico, a
pesar de no tener una adecuada validacidn en poblacién en cuidados intensivos con
potencial disfagia post extubaciéon. El estudio de deglucion de 3 onzas de agua
inicialmente validado por Debra Suiter y Steven Leder en una poblaciéon mixta de
3000 pacientes a los que paralelamente se les realizd una evaluaciéon con FEES, la
sensibilidad de la prueba de 3 onzas para predecir aspiracion durante el FEES fue
de 96.5%, especificidad del 48.7% y tasa de falsos positivos de 51.3%, la
sensibilidad para identificar a los pacientes que podian iniciar alimentacion se forma
segura basados en resultados de FEES con una sensibilidad del 96.4%,
especificidad del 46.4% y tasa de falsos positivos de 53.6%, sin embargo falla puede
no indicar inhabilidad para tolerar liquidos. 2" Estos mismos autores estudiaron la
validez de la prueba de 3 onzas en pacientes en terapia intensiva (401) y terapia
intermedia (92), siendo un 20% pacientes post-operados. Todos los pacientes
pasaron la prueba de 3 onzas y fueron alimentados de forma segura a las 12 y 24

horas, sin identificar signos de aspiracion. 2

Pruebas para evaluacion clinica de disfagia no instrumental

En la evaluacion clinica de disfagia no instrumental en cohortes de pacientes
hospitalizados mixtas se han evaluado cuatro diferentes pruebas:
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1. Evaluacion de deglucion a la cama (BSE por sus siglas en inglés):

Fue evaluada en 45 pacientes dentro de los primeros 3 dias de extubacion por falla
respiratoria aguda. Conssite en evaluacion clinica de sello de labios, fuerza y
movimientos linguales, fuerza de tos, denticion, calidad de voz y cantidad de

asistencia para la alimentacion.

La evaluacién consiste en una cucharada de trozos de hielo, sdlidos en puré, 5
mililitros de liquidos y s6lidos. En caso de no existir preocupaciones en relacion a la
seguridad, la prueba de ingesta de agua con 3 onzas sin interrupcién se realizaba.
Durante la examinacion signos clinicos de tos, aclaramiento de garganta, cambios
en voz, estridor o disminucion de saturacién de oxigeno mayor o igual al 3% del
basal, eran considerados como indicadores de aspiracion. Esta prueba debe ser
interpretada con cuidado puesto que el 14% de los pacientes considerados
negativos a aspiracion, en el FEES eran positivos. Tiene ina especificada alta del
93% y una sensibilidad del 64%.

2. Prueba de deglucién por volumen y viscosidad:

Evalua la ingesta de diferentes cantidades y consistencias de comida con signos
clinicos de alteracion de deglucion y aspiracion. Comienza con consistencia sde
nectar a 5, 10 y 20 mililitros, posteriormente consistencia de pudin 5, 10 y 20
mililitros, con una sensibilidad del 83.7 al 100% y valor predictivo negativo del 59.7
al 100%

3. Habilidad de deglucion por evaluacion de Mann:
Es una evaluacion de 24 puntos, aunque las consistencias y cantidades no estan
definidas. Se estudié en una poblacion hospitalaria mixta con una sensibilida del

39.6% y especificidad del 59% contra el estandar de oro VFSS, por lo que no se

recomienda en poblaciones mixtas.
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4. Evaluacion de deglucién ingestiva de McGill:

Es una prueba con 42 puntos en 5 subclases, 4 puntos para evaluar posicion, 7
puntos para habilidades de auto alimentacidn, 12 puntos para habilidades
oromotoras para solidos, 7 puntos para consumo de liquidos y 12 puntos para
manejo de texturas. La confiabilidad prueba y re-prueba ICC 0.92 a 0.96 con
confiabilidad inter evaluador ICC 0.85, con una version danesa para poblacion

criticamente enferma con una consistencia interna alfa de Cronbach de 0.95. 17

Otra prueba es la evaluacion por manometria faringea de alta resolucién es una
evaluacion basada en catéter, que provee datos biomecanicos objetivos y cuantifica
el movimiento del bolo alimenticio, la relajacion y contraccién muscular en la faringe
durante la deglucion. Schar y colaboradores realizaron un estudio prospectivo de 19
pacientes criticamente enfermos sin enfermedad neurolégica con manometria
faringea de alta resolucion 24 horas posterior a la extubacion, otorgando bolos de 5
a 10 mililitros y analizando los datos con la aplicacion en linea de Swallow Gateway,
determinado con el indice de riesgo de deglucion, encontraron que el 42% de los
pacientes tuvieron un indice anormal, confirmando posteriormente la aspiracién, con
evidencia de disfuncion del esfinter esofagico superior, apertura extendida e
incremento de la presencia del bolo alimenticio en tiempo, y mayor en pacientes con

mas de 7 dias de intubacién endotraqueal. 23

Complicaciones y pronéstico.

La aspiracion puede estar presente en personas sanas durante el suefio, pero no
habra presentacion clinica a menos que los mecanismos de defensa del organismo
estén comprometidos, como lo son los pacientes en estado critico, con un dafio por
el contenido aspirado, ya sea inflamatorio como lo es la neumonitis quimica,
obstructivo con dificultad respiratoria subita, o posteriormente con sobreinfeccion y
neumonia por broncoaspiracion 24, aumento de dias de exposicion a antibiéticos y

reintubacion. 2°
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En un estudio en Brasil para identificar los factores asociados a disfagia en
pacientes con intubacion endotraqueal prolongada y sus consecuencias en UCI que
han sido extubados, se categorizaron utilizando el score del American Speech-
Language-Hearing Associaation National Outcome Mesasurement System (ASHA
NOMS), recluté 150 pacientes, de los cuales 59 tenian una enfermedad pulmonar,
una funcién de deglucién baja se asocidé con mortalidad, dias de intubacién
endotraqueal y dias para egreso hospitalario en grupos ASHA 1 contra ASHA 3,
solo el 20% de los pacientes ASHA 1y 32% de los pacientes ASHA 2 logré niveles

de funcionalidad de deglucion seguros al egreso hospitalario.

Regala M., realizé un estudio de cohorte retrospectiva en el ano 2013, incluyendo
pacientes mayores de 65 afios que fueron extubados exitosamente y se les realizd
prueba de deglucion formal, el 41.4% tuvieron disfagia, ella buscé la asociacion de
disfagia y mortalidad a 1 afo, sin encontrar una correlacién significativamente

estadistica. 2°

En DYNAMICS los desenlaces clinicos, los pacientes con disfagia tuvieron mayor
tiempo de ventilacion mecanica, necesidad de tubos de alimentacién, uso de
antibidticos, uso de adrenalina, uso de recursos de terapia intensiva (TISS-28),
estancia en terapia intensiva y hospitalaria, mortalidad por todas las causas,
mortalidad incrementada a 28 dias del 6.6% y 90 dias del 9.2%. 8

En el estudio de Madison Macht, en un analisis multivariado, encontré que la
disfagia severa estaba asociada a neumonia, reintubacion y muerte con un odds
ratio ajustado de 3.31 [IQR = 1.89 a 5.90]; P< 0.01). %6

El rol de la nutricidon en la recuperacion de la enfermedad critica juega un papel de
suma importancia, puesto que la disfagia lleva a disminucién de la energia, menor
ingesta de micronutrientes y proteinas, asi como lo ya mencionado, aumento en el

riesgo de neumonia, reintubacion y mortalidad. 2*
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En un estudio por Brodsky, investigd los factores asociados a recuperacion de la
disfagia en supervivientes de sindrome de distres respiratorio agudo a 5 anos, él y
sus colaboradores encontraron que la disfagia estaba presente en el 32% de los
pacientes a su egreso gracias al cuestionario de deglucién de Sydney, con un
puntaje mayor a 200 siendo significativo a disfagia, y menor de 200 en el tiempo
como recuperacion de la disfagia, de los 115 pacientes incluidos en el estudio, el
17% tenia una patologia neurolégica y 19% gastrointestinal, con una estancia
promedio en unidad de cuidados intensivos de 11 dias y 7 dias de intubacion
endotraqueal; a 6 meses el 77% de los pacientes recuperd la capacidad de
delgucion y el 100% a los 5 afos, con una mediana de tiempo de recuperacion de
3 a 6 meses. Los factores de riesgo asociados a mayor tiempo de recuperacion de
la disfagia son un mayor puntaje del indice de Charlon, enfermedad gastrointestinal,
admision en unidad de cuidados con motivo de ingreso no por traumatismo y mayor

estancia en unidad de cuidados intensivos. 28
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JUSTIFICACION

El tamizaje de todos los pacientes en unidad de cuidados intensivos para disfagia

orofaringea parece ser clave en el reconocimiento y seguimiento.

En una evaluacion llamada MADICU, a médicos intensivistas de unidades de
cuidados neurocriticos y terapia intensiva general, hubo diferencias entre ambos
grupos en relaciéon a la importancia, diagnéstico y estrategias de manejo, siendo
mas presentes en el grupo de cuidados neurocriticos, un punto importante es que
la mayoria de las estrategias terapéuticas fueron dirigidas a la prevencién de
aspiracion traqueal, y no a la restauracion adecuada de la funcién de deglucién, con

la neuroestimulacion usado en solo una minoria de los respondedores. 2°

La identificacidon de disfagia y su intervencion terapéutica logra mejorar desenlaces,
como lo demostré Chung-Pei W. y colaboradores, en un estudio de pacientes post-
extubados de tratamiento usual contra intervencién, dicha intervencion tomé 15.4
minutos al dia que incluia masaje de glandulas salivales, lavado de dientes,
ejercicios motores orales, educacion de deglucion segura diariamente por 14 dias o
hasta el egreso hospitalario, con un reinicio mas rapido de la ingesta oral contra el
grupo de cuidado usual, inclusive comparativamente en participantes mayores de

65 afios contra menores que no recibieron la intervencion. 3°

La realizacion de estudios con impacto en un tema que tiene una alta tasa de
incidencia, es de suma importancia para generar informacion de calidad, y el nivel
de evidencia en el tema fue analizado por Camilla Dawson encontré 6396 citas en
relacion a disfagia, aunque solamente 74 lograron los puntos de inclusion, siendo la
mayoria, 71 de ellos observacionales, y solamente 3 ensayos clinicos
aleoatorizados 3!, esta es una razon importante en la realizacion de estudios de alto

impacto.
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JUSTIFICACION

Magnitud e impacto. El tamizaje de todos los pacientes en unidad de cuidados
intensivos de la capacidad deglutoria es clave para decidir el inicio de la
alimentacion. Ello porque, los estudios previos han demostrado que la identificacion
de disfagia y su intervencion terapéutica logra iniciar nutricion de los pacientes y

mejorar desenlaces. 32

Trascendencia. Al realizar esta investigacion evaluamos los resultados de la
implementacion de un algoritmo de valoracion de la capacidad deglutoria e inicio de
alimentacion tras intubacion en pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos del
INCMNSZ. Este algoritmo de deteccion y tratamiento de disfagia pudo mejorar los
resultados del paciente y ayudar a una toma adecuada de decisiones en este y otros

hospitales.

Factibilidad. Fue altamente factible llevar a cabo esta investigacion, ya que se
conto con personal calificado para realizar el estudio y solo se necesité autorizacion
de los pacientes para participar en la investigacion y de los Comités de Bioética e
Investigacion. Ademas, no se requirid de la inversion de insumos ni de recursos

costos para el desarrollo del estudio.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La disfagia post-extubacion es un problema de prevalente en las unidades de
cuidados intensivos que no ha sido abordado de manera extensa en nuestro pais,
con una prevalencia en estudios realizados en Estados Unidos y Europa rondando
del 12 al 51%3.

Durante la revision de literatura mexicana se encontraron limitantes en la
elaboracidén y reporte de investigaciones de disfagia post-extubacion, y en la
implementacion de algoritmos de tamizaje de disfagia, de valoracién de la capacidad
deglutoria y de inicio de alimentacién tras intubacién en pacientes de la Unidad de

Cuidados Intensivos34.

Por lo anterior y dado que, estudios previos han demostrado que la identificacién de
disfagia y su intervencion terapéutica logra mejorar desenlaces®?, en este
planteamos queremos saber los resultados de la implementacion del algoritmo de
valoracion de la capacidad deglutoria e inicio de alimentacién tras intubacién en
pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos del INCMNSZ.

Pregunta de investigacion

¢, Cuales son los resultados de la implementacion del algoritmo de valoracion de la
capacidad deglutoria e inicio de alimentacion tras intubacidén en pacientes de la
Unidad de Cuidados Intensivos del INCMNSZ?

PAgina. 24




HIPOTESIS

Hipétesis de investigacion

La implementacion de un algoritmo de valoracién de la capacidad deglutoria e inicio
de alimentacion tras intubacion permite lograr buenos resultados en pacientes de la
Unidad de Cuidados Intensivos del INCMNSZ.

Hipoétesis nula

La implementacion de un algoritmo de valoracién de la capacidad deglutoria e inicio
de alimentacion tras intubacién no mejora los resultados en pacientes de la Unidad
de Cuidados Intensivos del INCMNSZ.
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OBJETIVOS

Objetivo primario

Conocer los resultados de la implementaciéon de un algoritmo de valoracion de la
capacidad deglutoria e inicio de alimentacion tras intubacion en pacientes de la
Unidad de Cuidados Intensivos del INCMNSZ.

Objetivos secundarios

1.- Estimar la incidencia de disfagia post-extubacion y los factores asociados.

2.- Elaborar un algoritmo de evaluacién de disfagia post-extubacion.

3.- Conocer la tasa de recuperacién de la deglucion en los pacientes extubados.
4.- Estimar la incidencia de broncoaspiracion, neumonitis quimica, neumonia por
broncoaspiracion, reintubacién, muerte como complicacion de la aspiracion durante
los primeros 30 dias de estancia en Unidad de Cuidados Intensivos o su egreso a
30 dias.

5.- Determinar la frecuencia de necesidad de un dispositivo de alimentacion invasivo
como lo es sonda nasoenteral, sonda con avance yeyunal o gastrostomia.

6.- Conocer la prevalencia de las complicaciones asociadas al uso de dispositivos

de alimentacién invasivo, recolocacién, sangrado, infeccion u otros.
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MATERIAL Y METODOS

Diseio de estudio

Se realizé un estudio observacional, transversal, prospectivo.

Universo o poblacién de estudio
Pacientes mayores de 18 afios de ambos sexos, que fueron atendidos en la Unidad
de Cuidados Intensivos del INCMNSZ.

Periodo del estudio:
1 de marzo al 30 agosto de 2023.

Muestreo

No probabilistico.

Tamaino de muestra

No se contempld el célculo de un tamafo de muestra ya que se tomaron todos los
casos validos existente en el periodo de estudio contemplado para realizar el calculo
de prevalencias objetivo de estudio. Se selecciona, sin embargo, una férmula de
calculo de tamafo de muestra de donde se derivd la ecuacion utilizada para el
calculo del poder estadistico de las tasas de prevalencia que se estimaron en el
estudio, esta ecuaciéon puede ser consultada en el aparatado de analisis estadistico,

a continuacion se muestra la formula de la cual se ha derivado

_ ZpP-P)
n = a2

Donde los parametros a ser introducidos o despejados para el calculo de poder

estadistico son:

n = Tamano de la muestra.
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Z = Corresponde a la puntuacion Z tipificada para una probabilidad de error tipo | (o
de alfa) de 0.05, con lo que su valor adoptado para un calculo de prevalencia a dos
colas es de 1.96.

p = Prevalencia encontrada en la realizacion del estudio.

d = Corresponde a la diferencia esperada de prevalencias con las esperadas o

estimadas a priori (de 12.4% para la prevalencia de disfagia post-extubacion).

1.962 % 0.124(1 — 0.124)
- 0.102

3.8416 % 0.124 * 0.876
n= 0.01

0.41728996
"= T001

n = 41.7289

n

Con base en esta ecuacion el numero de pacientes con diagnostico de disfagia post-
extubacion requerido para detectar una prevalencia igual o mayor de 12.4%,

adicionando ademas un 20% de seguridad a fuerza estadistica,

Tamano de muestra= 50 pacientes.

Muestreo

Se realizé un muestreo no probabilistico.

Seleccion de pacientes:
Criterios de inclusion:
o Pacientes mayores de 18 afos, de ambos sexos
o Hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Instituto Nacional de
Ciencias Médicas y la Nutricion Salvador Zubiran.
o Que requirieron intubacién endotraqueal por mas de 24 horas, ventilacion
mecanica invasiva y fueron retirados exitosamente de la ventilacion

mecanica invasiva
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Criterios de no inclusion

[ Que desearon retirar su consentimiento.

Criterios de eliminacion

1 Pacientes con informaciéon incompleta.

Procedimiento

Previa autorizacion del comité de investigacidn y ética, invitamos a participar a
pacientes ingresados en la unidad de cuidados intensivos en el periodo de estudio,
que cumplieron los criterios de seleccion incluyendo necesidad de intubacion
orotraqueal, que hayan sido retirados de la ventilacion mecanica invasiva de forma
exitosa en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y la Nutricion Salvador Zubiran
en el periodo 1 de marzo al 30 agosto de 2023. Porterior al retiro de la ventilacion
mecanica invasiva aplicé el siguiente protocolo de pruebas de deglucién y de inicio

de alimentacion enteral, con base en los algoritmos del Anexo 3.

i. Se realizé la deglucion de agua de 3 onzas clasificando el resultado como

deglucion normal, deglucion anormal.

ii. En caso de que la deglucion fuera normal al paciente se le indico la alimentacion
progresiva (dieta liquida enteral, seguida de dieta blanda). Pero en caso de que la
prueba de deglucién fuera anormal, se continué la alimentacion invasiva por sonda

nasoenteral o nutricion parenteral total.

iii. En los pacientes que tuvieron una prueba de deglucion anormal, si las
condiciones clinicas lo permitieron se realizé una videofluoroscopia (en sala de
radiografia durante la cual se le dio al paciente a probar 3 tipos de alimentos de
consistencias liquida, semisélida y sélida que contienen un medio de contraste
especial para observar la fase oral, faringea y esofagica de la deglucion. El resultado
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de la prueba se clasific6 como disfagia de fase oral, faringea y esofagica.
Posteriormente, todos los pacientes se sometieron a rehabilitacion de la deglucién,
se continué la alimentacién por sonda nasoenteral u orogastrica, o por gastrostomia

y se interconsulté a nutricidn clinica.

iv. Si no existioé disponibilidad para prueba de deglucién por videofluoroscopia, los
pacientes pudieron someterse a nasofibroscopia con la finalidad de visualizar de
forma directa el mecanismo deglutorio durante la ingesta de 3 tipos de alimentos de
consistencias liquida, semisolida y solida (jugo, yogurth y galletas maria). Esto se
realizé con un equipo de broncoscopia Slim (marca Braun). El resultado de esta
prueba pudo ser positivo y negativo para disfagia oral y faringea. De la misma
manera, todos los pacientes con deglucién anormal continuaron la alimentacion por
sonda nasoenteral u orogastrica, o por gastrostomia y se interconsulté a nutricion

clinica.

Se registro ademas informacién adicional de interés, incluyendo: edad, sexo, IMC,
comorbilidades, recuperacion de capacidad de alimentacion al egreso hospitalario,

mortalidad en UCI, mortalidad intrahospitalaria.

Finalmente, se realizé un analisis estadistico descriptivo e inferencial.

Analisis estadistico
Se utilizé el paquete estadistico SPSS v.256 para el procesamiento de los datos.
Se realizé un analisis estadistico descriptivo. Para las variables cualitativas, el

analisis descriptivo se realizé con frecuencias y porcentajes.

Para las variables cuantitativas, se realizdé la prueba de Shapiro-Wilk para
determinar la distribucion de los datos; en caso de una distribucién paramétrica el
analisis descriptivo consistié en media y desviacién estandar. En caso de que las
variables cuantitativas tuvieran una distribucién no paramétrica, se utilizaron como

estadisticos descriptivos la mediana y el rango intercuartilar.
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Se utilizaron tablas y graficos para presentar la informacion.

Operacionalizacion de variables

Variable

Edad

Sexo

IMC

Comorbilidades

Diagnéstico que
condicioné
requerimiento

Definicion
conceptual
Tiempo en afos
que ha trascurrido
desde el
nacimiento hasta la
inclusion en el

estudio

Variable genética y
biolégica que divide
a las personas en
hombre y mujer
Medida que
relaciona el peso y
la estatura del
cuerpo humano. El
indice de masa
corporal (IMC) a
veces se usa para
calcular la cantidad
de grasa corporal y
el estado
nutricional.
Presencia de dos o
mas enfermedades
al mismo tiempo en
una persona.

Proceso en el que
el médico ha
llegado a la certeza

Definicion
operacional
Tiempo de vida del
paciente al inicio del

estudio
Clasificacion del

paciente en masculino o

femenino al
de la evaluacioén

momento

Valor de IMC calculado

a partir del peso y la
talla, como:

Peso (Kg)/ Talla (m?).

Enfermedades
adicionales presentes
en el paciente al
momento de la
evaluacion.

Diagnostico que el
meédico otorgd al
paciente durante la

Unidades de
medicion
ARnos

Hombre
Mujer

Kg/m?

Diabetes
mellitus
Hipertension
Asma/EPOC
Inmunosupre
sidn
Cardiovascul
ares
Enfermedad
autoinmune
Enfermedad
renal crénica
Cancer

Otra
Oxigenacion
inadecuada

Tipo de
Variable

Cuantitativa
discreta

Cualitativa

nominal

Cuantitativa
continua

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal
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de ventilacion
mecanica
invasiva

Tiempo total en
ventilacion
mecanica
invasiva

Resultado del
tamizaje de
deglucién de
agua de 3 onzas

Tipo de alimento
al que la prueba
deglutoria es
anormal

Resultado de
prueba
deglutoria con
nasofibroscopia
endoscépica
Fase deglutoria
alterada

de una condicién o

enfermedad  que
requiere el uso
dispositivo

mecanico, para
mejorar el

intercambio de aire
entre los pulmones

y la atmosfera,
durante la
hospitalizacion.
Tiempo que se
requirié del uso del
dispositivo
mecanico, para
mejorar el

intercambio de aire
entre los pulmones
y la atmosfera,
durante la
hospitalizacion.

Resolucion del
estudio que
consiste en la
ingesta de 50 ml de
agua, estimandose

patologica la
presencia de tos,
carraspera o]
estridor.

Clasificacion de la
sustancia

consumida que
produce dificultad
para deglutir
(tragar).

Resolucion de la
evaluacion de la
deglucién con
nasofibroscopia
endoscopica.
Modificacion de
alguna de las
etapas del

acto por el que
nuestro propio
organismo ingiere
los alimentos o
traga saliva.

investigacion que
condiciono la necesidad
de ventilacion mecanica
invasiva.

Tiempo que el paciente
estuvo con ventilacion
mecanica.

Resultado del tamizaje
de deglucién de agua
de 3 onzas del paciente.

Tipo de alimentacion
que al ser consumido
por el paciente Ila
prueba de deglucién es
irregular.

Resultado de la prueba

deglutoria con
nasofibroscopia
endoscopica realizada

al paciente.

Alteracion en el
paciente de alguna fase
deglutoria durante el
estudio.

Ventilacion
alveolar
inadecuada

Dias

Deglucion
normal
Deglucion
anormal

Liquidos
Semisodlido
Solido

Normal
Anormal

Faringea
Oral

Cuantitativa
discreta

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal
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Requerimiento
de rehabilitacion
deglutoria

Necesidad de
sonda de
alimentacion
temporal o
definitiva

Recuperacion
de capacidad de
alimentacién al
egreso de
unidad de
cuidados
intensivos
Recuperacion
de capacidad de
alimentacioén al
egreso
hospitalario

Mortalidad en
UcCl

Mortalidad
intrahospitalaria

Necesidad de
implementar un
conjunto de
estrategias que
permiten proteger

la via aérea antes,
durante y después
de la deglucion,
ademas de
recuperar la
funcién deglutoria,

especialmente en
la fase faringea.

Requerimiento de
una forma de
administracion de
medicinas y
liquidos, como
liquidos nutritivos,
por un tubo
pequeio colocado
a través de la nariz
o la boca hacia el
estbmago o el
intestino delgado,
ya sea de manera

temporal o]
definitiva.

Recobro de Ia
capacidad de

alimentacion al salir
de la Unidad de
Cuidados
Intensivos (UCI).

Recobro de |la

capacidad de
alimentacion al salir
del hospital.

Fallecimiento  del
paciente durante su
estancia en la

Unidad de
Cuidados
Intensivos (UCI).
Pacientes que

fallecen durante su

Necesidad de
rehabilitacién deglutoria
en el paciente.

Requerimiento de

sonda de alimentacion Temporal

Si
No

No

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

temporal o definitiva en Definitiva

el paciente.

Restauracion de la
capacidad de
alimentacion al ingreso
a UCI.

Restauracion de la
capacidad de
alimentacion al egreso
hospitalario.

Muerte del paciente por
complicaciones durante
su estancia en UCI.

Muerte intrahospitalaria
del paciente.

Si
No

Si
No

Si
No

Si
No

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal
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estancia
hospital

en

el
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ASPECTOS ETICOS

El presente proyecto de investigacion se sometié a evaluacion por los Comités

Locales de Investigacion y Bioética en Salud para su valoracién y aceptacion.

Este estudio se realizé en seres humanos y prevalecio el criterio de respeto a su
dignidad y la proteccion de sus derechos considerando el reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de investigacién para la salud en su articulo 17, ya
que ésta investigacion se calificé con riesgo minimo puesto que se realizaron a

los pacientes procedimientos de rutina.

Este proyecto también se apego a los siguientes documentos y declaraciones:

-Declaraciéon de Helsinki de la Asociaciéon Médica Mundial. Que establece los
Principios Eticos para las investigaciones Médicas en Seres Humano, adaptada
por la 8° Asamblea Médica Mundial, Helsinki Finlandia en junio de 1964. ). Asi
como a la ultima enmienda hecha por la ultima en la Asamblea General en octubre
2013, y ala Declaracién de Taipei sobre las consideraciones éticas sobre las bases
de datos de salud y los biobancos que complementa oficialmente a la Declaracion
de Helsinki desde el 2016; de acuerdo a lo reportado por la Asamblea Médica
Mundial.

-Declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial que vincula al médico
con la necesidad de “velar solicitamente y ante todo por la salud del paciente”.

-Cdédigo de Nuremberg. Que en su primera disposicion sefiala “es absolutamente
esencial el consentimiento informado o voluntario del sujeto humano”. Aqui lo
llevamos a cabo al obtener el consentimiento informado de los sujetos de estudio
quienes aceptaron participar de forma libre, sin presiones y de igual forma pudieron

retirarse cuando asi lo decidieran.
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No se expuso a riesgos ni dafios innecesarios al participante y se requirio firma de
carta de consentimiento informado para incluir al paciente en el estudio. Para
obtener el consentimiento, se explicd al paciente en qué consistié el estudio, los
riesgo, beneficios de participar, asi como el objetivo y justificacion del estudio. De
la misma manera, se le mencion6 que no habria repercusion negativa alguna en

caso de que no quisiera participar.

Hubo completo respeto de los principios bioéticos de Beauchamp y Childress, que
incluyen: respeto, beneficencia, no maleficencia y justicia.

e La autonomia tiene que ver con el respeto a la autodecision,
autodeterminacion, al respecto de la privacidad de los pacientes y a proteger
la confidencial de los datos.

e El principio de beneficencia aplica para nuestro estudio dado que, el objetivo
final del estudio es prevenir el dafo, eliminar el dafio o hacer el bien a otros.

e El principio de no maleficencia consiste, la obligacion de no infringir dafio
intencionadamente, no causar dolor o sufrimiento, no matar, ni incapacitar,
no ofender y en no danar sus intereses.

e Con respecto de principio de justicia, que consiste en «dar a cada uno lo
suyo», es decir a dar el tratamiento equitativo y apropiado a la luz de lo que
es debido a una persona, de forma imparcial, equitativa y apropiada y todos

pacientes podran ser incuidos con la misma probabilidad.
Se hizo uso correcto de los datos y se mantuvo absoluta confidencialidad de estos.

Esto de acuerdo a la Ley Federal de Proteccién de Datos Personales, a la NOM-
004-SSA3-2012, Del expediente clinico (apartados 5.4, 5).
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Recursos materiales

e Se requirié computadora e impresora.
e Se requiri6 acceso a las herramientas diagndsticas y terapéuticas del
INNCMSZ.

Recursos humanos

¢ Investigador principal: Dr. Roman Francisco Sanchez Amaya
e Tutor de Tesis: Dr. Heber Rodriguez Bautista
e Colaborador: Dr. José Angel Baltazar

e Colaborador: José Guillermo Dominguez Cherit
Recursos financieros
La papeleria fue proporcionada por los investigadores y no se requirid inversion
financiera adicional por parte de la institucion, ya que se emplearon los recursos con
los que se cuenta actualmente.
Factibilidad
Este estudio se pudo llevar a cabo porque se tuvo el acceso a pacientes en volumen

suficiente, se requirid de inversion minima, y se tuvo la capacidad técnica para

llevarlo a cabo.
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RESULTADOS

Caracteristicas demograficas, antropométricas y comorbilidades de los

pacientes

En este estudio se incluyeron 50 pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos del
INCMNSZ que fueron sometidos a intubacioén prolongada, de edad media 51.2+19.0
afios (rango 18-86 afos), de los cuales el 60% eran femeninos y el 40% eran
masculinos. El peso medio de los pacientes fue 63.9+16.7 Kg, la talla media fue
1.6+0.1 m y el IMC medio de 24.7+5.3 Kg/m?2. Con base en el IMC, el 10% tenian

peso bajo, el 50% normopeso, el 26% sobrepeso y el 14% obesidad [Tabla 1].

Caracteristica Valores
Edad (anos) 51.2+19.0
Sexo
Femenino 60(30)
Masculino 40(20)
Peso (Kg) 63.9+16.7
Talla (m) 1.60.1
IMC (Kg/m2) 24.745.3
Peso bajo 10.0(5)
Peso normal 50.0(25)
Sobrepeso 26(13)
Obesidad 14(7)
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En cuanto a las comorbilidades de los pacientes, las mas frecuentes fueron

hipertension arterial sistémica (32%), Diabetes mellitus tipo 2 (20%), enfermedad

renal crénica (18%), cirrosis hepatica (14%) e hipotiroidismo (12%) [Tabla 2].

Comorbilidad

Sarcoma de Ewing

Obesidad

Cancer colo-rectal

Paraganglioma

Enfermedad renal crénica (ERC)
Hipertensién arterial sistémica (HAS)
Acalasia

Gastroparesia

Enfermedad por reflujo gastro-esofagico (ERGE)
Lupus eritematoso

Hipotiroidismo

Diabetes mellitus tipo 2

Pre-diabetes

Cardiopatia isquémica

Granulomatosis

Dislipidemia

Sindrome anti-fosfolipidos

Hipertensién pulmonar

Enfermedad pulmonar obstructiva cronica

Hipopituitarismo congénito

Valores

2.0(1)
6.0(3)
2.0(1)
2.0(1)
18.0(9)

32.0(16)
2.0(1)
2.0(1)
8.0(4)
8.0(4)
12.0(6)

20.0(10)
2.0(1)
4.0(2)
2.0(1)
2.0(1)
4.0(2)
2.0(1)
4.0(2)
2.0(1)
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Leucemia mieloide crénica
Trasplante renal

Amiloidosis

Cirrosis hepatica

Linfoma no Hodking

Linfoma Hodking

Cancer de mama

Cancer de vejiga
Alcoholismo

Artritis reumatoide

Post trasplante hepatico
Bocio multinodular
Cardiopatia infiltrativa
Colagenopatia

Aneurisma aortico
Traqueostomia

Falla cardiaca

Pancreatitis

Colitis ulcerativa

Infeccién por VIH

Distrofia mioténica

Intestino corto

Hipertensién arterial pulmonar
Insuficiencia mitral moderada
Enfermedad de Cori
Enfermedad granulomatosa crénica

Epilepsia

2.0(1)
4.0(2)
4.0(2)
14.0(7)
2.0(1)
2.0(1)
2.0(1)
2.0(1)
2.0(1)
2.0(1)
2.0(1)
2.0(1)
2.0(1)
2.0(1)
2.0(1)
2.0(1)
2.0(1)
2.0(1)
2.0(1)
2.0(1)
2.0(1)
2.0(1)
2.0(1)
2.0(1)
2.0(1)
2.0(1)
6.0 (3)
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Esofagitis

Depresion

Estenosis esofagica

Hepatocarcinoma

Enfermedad vascular cerebral
Meningioma

Leucemia linfoblastica aguda

Sindrome de apnea obstructiva del sueio
Recambio valvular tricuspideo
Neuroblastoma toracico

Bloqueo auriculo-ventricular de 3 grado

Ninguna

2.0(1)
2.0(1)
2.0(1)
2.0(1)
2.0(1)
4.0(2)
2.0(1)
2.0(1)
2.0(1)
2.0(1)
2.0(1)
2.0(1)

Diagnodstico de ingreso de de los pacientes y diagndstico que condicion6é

intubacion orotraqueal

El tipo de diagnostico al ingreso fue infeccioso en 40%, enfermedad crénica

hepatica, renal o cardiaca agudizada en 16%, trasplante en 12% de los casos,

patologia abdominal en 8% y neuroldgica o neuroquirurgica en 8% [Figura 1]. Otras

fueron post-operados de cirugia mayor (6%) y neoplasia (4%) [Figura 1].
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Infecciosa

Enfermedad cronica, hepatica o cardiaca
agudizada

Transplante

Neuroldgica, neuroquirurgica

Abdominal

Otra

Post-cirugia mayor

Neoplasia

B s
B s
B

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Figura 1. Tipo de diagnéstico al ingreso a la UCI.

En cuanto, a los diagndsticos que condicionaron la intubacion orotraqueal, los mas

comunes fueron insuficiencia respiratoria aguda (20%), neumonia adquirida en la

comunidad (16%), deterioro neurolégico (12%), post-operados de trasplante

hepatico (10%) y neumonia por broncoaspiracion [Figura 2].
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Insuficiencia respiratoria aguda
Neumonia adquirida en la comunidad
Deterioro neuroldgico

PO Trasplante hepatico

PO Trasplante hepatico

Neumonia por broncoaspiracién

PO Trasplante renal y hepatico

PO Bentall y Bono modificado y

PO Ascenso coldnico, hemicolectomia
PO Reseccion de meningioma

PO Drenaje subdural
Post-endoscopia

Post-CPRE

PO Recambio valvular aértico y mitral
PO Glomus carotideo

Neuroinfeccion

SICACEST

Neumonia adquirida en hospital

LAPE por oclusién intestinal

Falla cardiaca cronica agudizada + EAP
Evento vascular cerebral isquémico
Edema agudo pulmonar

COVID-19 grave

Caodigo mater probable ruptura hepatica

Atelectasia masiva izquierda

0%

I 20%
I 16%
I 2%

I 6%

B 2%

B 2%

M 2%

W 2%
W 2%

M 2%
M 2%
M 2%
M 2%
M 2%
M 2%
M 2%
M 2%
M 2%
M 2%
M 2%
M 2%
M 2%
M 2%
M 2%
M 2%
5%  10%

15%  20%

Figura 2. Tipo de diagnéstico al ingreso a la UCI.
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Numero de intubaciones orotraqueales y duracion de la intubaciéon

orotraqueal

El numero de intubaciones endotraqueales fue de 1 en todos los pacientes y la
duracion media de la intubacion fue de 5.1+6.3 dias; la duracién de la intubacion fue
de 1-3 dias en 60% de los pacientes, de 4-10 dias en 30% y mayor a 10 dias en
10% de ellos [Figura 3].

70%

60%

60%
50%
40%

30%

30%

20%
10%

1-3 dias 4-10 dias Mas de 10 dias

10%

0%

Figura 3. Duracion de la intubacidn orotraqueal entre los pacientes.

Resultados de pruebas de deglucion y disfagia

Enseguida, se evaluaron los resultados de las pruebas de deglucion y disfagia
encontrando que, el 62% de los pacientes tuvieron un tamizaje de deglucioén exitoso;
a un paciente (2%) se le realiz6 videofluoroscopia, cuyo resultado mostré aspiracion
de material de contraste en deglucién. Al 18% se les realizé nasofibroscopia
endoscodpica; entre los cuales, el 6% presento retraso oral a solidos; el 4% presentd
broncoaspiracién a liquidos y semisolidos; el 2% tuvieron disfagia a soélidos; el 2%
broncoaspiracion; el 2% tolerancia a liquidos y el 4% no presentaron alteraciones

en la nasofibroscopia endoscopica [Tabla 3].
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Caracteristica Valores

Tamizaje de deglucion exitoso 51.2+19.0

Videofluoroscopia 2.0(1)
Aspiracién de contraste 2.0(1)

Nasofibroscopia 18.0(9)
Retraso oral a sélidos 6.0(3)
Broncoaspiracion a liquidos y semisoélidos 4.0(2)
Disfagia a sélidos 2.0(1)
Broncoaspiracion 2.0(1)
Sin alteraciones 4.0(2)

Incidencia de complicaciones de intubacion/extubacion

Si bien se buscaron complicaciones de intubacion/extubacion, incluyendo
broncoaspiracion, neumonitis quimica, neumonia por broncoaspiracion,
reintubacion, y muerte, no ocurrieron complicaciones asociadas a

intubaciéon/extubacion.

Frecuencia de necesidad de un dispositivo de alimentacién invasivo y

recuperacion de capacidad de alimentacion

También, se determiné la frecuencia de necesidad de un dispositivo de alimentacion
invasivo como lo es sonda nasoenteral, sonda con avance yeyunal o gastrostomia.
Al 94% se le colocoé sonda nasoenteral para reiniciar alimentacién y al 6% se le
prescribio nutricion parenteral total; el 14% requirié gastroyeyunostomia, y el 70%
recuperaron la capacidad de alimentacion oral durante la hospitalizacion [Figura 4].
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70%

Recuperacion de alimentacion
oral durante hospitalizacion

14%

Gastro-yeyunostomia

Nutricion parenteral total 6%

Sonda gastroenteral

94%

0% 50% 100%

Figura 4. Necesidad de un dispositivo de alimentacién invasivo y recuperacion de

capacidad de alimentacion.

Prevalencia de las complicaciones asociadas al uso de dispositivos de

alimentacion invasivo, recolocacion, sangrado, infecciéon u otros

Al buscar complicaciones asociadas al uso de dispositivos de alimentacion invasivo,

recolocacion, sangrado, infeccidbn u otros no encontramos ninguna entre los

pacientes.

Mortalidad entre los pacientes

Finalmente, la mortalidad en la UCI fue de 4% y la intrahospitalaria de 22% [Figura

5.
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40%

20%

0%

Intrahospitalaria

Figura 5. Mortalidad de los pacientes en UCI e intrahospitalaria.
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DISCUSION

Valorar la capacidad de deglucion y el inicio de la alimentacion después de la
intubacién es critica en el manejo de los pacientes que se han sometido a una
intubacién endotraqueal. Este proceso implica una evaluacién integral de la
capacidad del paciente para deglutir y tolerar la ingesta oral de forma segura
después de la extraccion del tubo endotraqueal. Los estudios objetivos de imagen
como los la videofluoroscopia o evaluaciones endoscdpicas con fibra éptica, y el
historial del paciente para determinar el momento y el método apropiados para
reintroducir la alimentacion oral sirven para valorar la capacidad deglutoria. Este
complejo proceso de toma de decisiones tiene como objetivo minimizar el riesgo de
aspiracion y otras complicaciones al tiempo que garantiza que se satisfagan las
necesidades nutricionales y de hidratacion del paciente3®36. En este estudio,
evaluamos los resultados de la implementacion de un algoritmo de valoracion de la
capacidad deglutoria e inicio de alimentacion tras intubacion en pacientes de la
Unidad de Cuidados Intensivos del INCMNSZ. A continuacion, analizamos los

principales hallazgos del presente estudio.

Primero, el perfil demografico y antropométrico indica que los individuos incluidos
eran adultos jovenes en su mayoria, con un peso normal-sobrepeso y tanto hombres
como mujeres, lo que indica que, nuestros hallazgos aplicarian a individuos con
estas caracteristicas. Es decir, adultos jovenes con cualquier IMC y sexo. De hecho,
los pacientes que requieren intubacién pueden tener un perfil clinico similar al

encontrado en este estudio37-3°.

Segundo, las comorbilidades encontradas en los pacientes fueron muchas, pero las
mas frecuentes fueron hipertensiéon arterial sistémica, diabetes mellitus tipo 2,
enfermedad renal cronica, cirrosis hepatica e hipotiroidismo, estas enfermedades
son frecuentes en poblacion general adulta y de acuerdo a la ENSANUT 2022 son
las principales causas de morbilidad y mortalidad en nuestro pais, por lo que su
presencia en nuestros paciente es esperada y coherente?®43. Ademads, estas

comorbilidades condicionan diversas patologias infecciosas, agudizaciones de
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enfermedades cronicas, neurologicas, abdominales y trasplante, que fueron

patologias por las cuales los pacientes fueron ingresados?*44°.

De hecho, los diagndsticos que condicionaron la intubacién orotraqueal con mayor
frecuencia fueron insuficiencia respiratoria aguda, neumonia adquirida en la
comunidad, deterioro neurologico, post-operados de trasplante hepatico y
neumonia por broncoaspiracion*®. Estas condiciones son ampliamente conocidas
por incrementar el riesgo de intubacion orotraqueal, aunque hubo otras indicaciones

también menos frecuentes que condicionaron intubacion orotraqueal*’-48.

Tercero, la duracion de la intubacion orotraqueal fue diversa, pero en su mayoria
fue de 1-3 dias, una tercera parte tuvieron una intubacion de 4-10 dias y apenas el
10% superior a 10 dias. Es decir, la mayoria de los pacientes fueron intubados a
corto plazo y pocos a largo plazo. Por lo que nuestros hallazgos seran aplicables
para pacientes con una duracién similar de intubacién orotraqueal. El tiempo de
intubacion es importante dado que se ha reportado asociacion de la duracion de la
intubacién con los reflejos laringeos, y el reinicio exitoso de la via oral de

alimentacion?®.

Cuarto, al evaluar los resultados de las pruebas de deglucion y disfagia
encontramos que dos terceras partes se les realizdé tamizaje de deglucién, la
videofluoroscopia y la nasofibroscopia endoscépica se realizan con poca
frecuencia, lo cual limita realizar una valoraciéon adecuada y completa de la
capacidad deglutoria y disfagia. De hecho, apenas a 2% se le realizd
videofluoroscopia y a 18% se les realizd nasofibroscopia endoscoépica. Esta es un
area de oportunidad para mejorar en nuestro hospital porque su implementacion
permitiria seguir un protocolo estandarizado da atencién y mejorar la atencion de
los pacientes y los resultados alcanzados, si bien tomando en cuenta algunas
implicaciones clinicas del paciente que no podian permitir la realizacion de la prueba
por nasofibroscopia, asi como implicaciones técnicas con la maquina de
fluoroscopia. Ahora bien, 14% del 18% de los pacientes sometidos a pruebas de
nasofibroscopia tuvieron alguna alteracion, lo que indica que las anormalidades

deglutorias son altamente frecuente en pacientes post-intubados y justifica por lo
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tanto realizar nasofibroscopia posterior a la intubacion orotraqueal. Otros estudios
han reportado también la utilidad de videofluoroscopia y nasofibroscopia para
valorar la capacidad deglutoria e identificar broncoaspiracion, disfagia a sélidos y
retraso oral a sélidos, aunque también se ha documentado que no son protocolos
empleados en todos los pacientes, como en nuestro estudio®®. Esto pone de
manifiesto la importancia de continuar implementado protocolos para evaluar la
capacidad deglutoria y el inicio de alimentacién tras intubacion que vayan mas alla

de la valoracion clinica®'.

Quinto, no identificamos complicaciones de la extubacién incluyendo
broncoaspiracion, neumonitis quimica, neumonia por broncoaspiracion,
reintubacion, ni muerte por lo que, el proceso de extubacidon en nuestro servicio es
altamente seguro en nuestra Unidad de Cuidados Intensivos. Nuestros hallazgos
son distintos a lo reportado en otros estudios en donde se han informado
complicaciones como estrés cardiovascular, broncoaspiraciéon pulmonar, hipoxemia

e incluso la muerte®2.

Sexto, al 94% de los pacientes se les colocd sonda nasoenteral para iniciar
alimentacion oral y solo al 6% se le administrd nutricion parenteral total. Sin
embargo, al 14% se le tuvo que realizar gastro-yeyunostomia para poder satisfacer
requerimientos nutricionales por intolerancia de la sonda nasoenteral. Ademas, es
importante destacar que el 70% de los pacientes recuperaron la capacidad de
alimentacion oral durante la hospitalizacion. Lo que, demuestra buenos resultados
en el retiro de la ventilacion mecanica invasiva y en el inicio de la nutricion enteral.

Otros reportes indican resultados similares a los de nuestro estudio®.

Séptimo, tampoco se encontraron complicaciones asociadas al uso de dispositivos
de alimentacién invasivo incluyendo recolocacion, sangrado e infeccién, por lo que,
estas medidas terapéuticas son seguras en nuestro hospital. Estos resultados
indican las buenas practicas en el proceso de colocacion de dispositivos invasivos

de alimentacion.
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Finalmente, la mortalidad en la UCI fue inferior a 5%, una mortalidad similar a la
reportada en otros estudios en donde se ha reportado una mortalidad relacionada

con intubacion en pacientes intubados del 1% al 30%°%45%.

CONCLUSION

La implementacion del algoritmo de valoracion de la capacidad deglutoria e inicio
de alimentacidn tras intubacion en pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos
del INCMNSZ aun requiere mejoras y fortalecimiento. Sin embargo, los resultados
logrados hasta el momento indican excelentes resultados porque fue nula la
incidencia de complicaciones de extubacion y de complicaciones de dispositivos de

alimentacion.

Ademas, hasta el 70% de los pacientes recuperaron la capacidad de alimentacion

oral durante la hospitalizacion y la muerte en la UCI fue baja.
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ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

“Resultados de la implementacion del algoritmo de valoracion de la capacidad

deglutoria e inicio de alimentacion tras intubacion en pacientes de la Unidad de
Cuidados Intensivos del INCMNSZ”

Folio: Edad: anos

Sexo

( ) Masculino
( ) Femenino

IMC

kg/m?

Comorbilidades

( ) Diabetes mellitus

( ) Hipertension

( ) Asma/EPOC

() Inmunosupresion

( ) Cardiovasculares

( ) Enfermedad autoinmune
( ) Enfermedad renal cronica
() Cancer

() Otra:

Diagnodstico que condicioné requerimiento
de ventilacién mecanica invasiva

( ) Oxigenacion inadecuada
() Ventilaciéon alveolar inadecuada

Tiempo total en ventilacién mecanica
invasiva

dias

Resultado del tamizaje de deglucién de
agua de 3 onzas

) Deglucion normal
) Deglucién anormal

—_

Fase deglutoria alterada

( ) Faringea
() Oral

Requerimiento de rehabilitaciéon deglutoria

()Si
() No

Necesidad de sonda de alimentacion
temporal o definitiva

()No
( ) Temporal
( ) Definitiva

Recuperacion de capacidad de alimentacion
al egreso de unidad de cuidados intensivos

()Si
( )No

Recuperacion de capacidad de alimentacién
al egreso hospitalario

()Si
( )No

Mortalidad en UCI

()Si
() No

Mortalidad intrahospitalaria.

()Si
( )No
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ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Lugar y fecha:

Numero Registro Institucional:

Nombre del Investigador Principal:

Nombre de la persona que participara en la Investigacion:

A través de este documento que forma parte del proceso para la obtencion del
consentimiento informado, me gustaria invitarlo a participar en la investigacion titulada:

“Resultados de la implementacién del algoritmo de valoracién de la capacidad
deglutoria e inicio de alimentacién tras intubacién en pacientes de la Unidad de
Cuidados Intensivos del INCMNSZ”

Antes de decidir, necesita entender por qué se esta realizando esta investigacion y en qué
consistira su participacion. Por favor tdmese el tiempo que usted necesite, para leer la
siguiente informacion cuidadosamente y pregunte cualquier cosa que no comprenda. Si
usted lo desea puede consultar con personas de su confianza (Familiar y/o Médico tratante)
sobre la presente investigacion.

¢Donde se llevara a cabo esta investigacion?

Esta investigacion se llevara a cabo en las instalaciones del INCMNSZ ubicado en Vasco
de Quiroga 15, Belisario Dominguez Secc 16, Tlalpan, 14080 Ciudad de México, CDMX.

Justificacion y objetivo del estudio:

Al realizar esta investigacion evaluaremos los resultados de la implementacion del algoritmo
de valoracién de la capacidad deglutoria e inicio de alimentacion tras intubacién en
pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos del INCMNSZ. Un algoritmo de deteccion y
tratamiento bien definido en la UCI de INCMNSZ podria mejorar la calidad de atencion
intrahospitalaria y apoyar asi, a una toma adecuada de decisiones en este y otros
hospitales. Por otro lado, promovera el tener diagndsticos precoces que ayuden a evitar las
complicaciones que se pueden generar debido a esta condicion.

Procedimientos:

Si acepta participar para este procedimiento, se le pedira su autorizacion para acceder a
toda la informacion de su expediente médico que esté relacionada con el tema de
investigacion.
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Posibles riesgos de formar parte de esta investigacion: Ninguno
Tendré alguna molestia durante y/o después de mi participaciéon: Ninguna

Se le informa que los gastos relacionados con esta investigacion que se originen a partir
del momento en que, voluntariamente, acepta participar en la misma, no seran pagados por
Usted. En el caso de que existan gastos adicionales originados por el desarrollo de esta
investigacion, seran cubiertos por el presupuesto de esta.

Es importante comentarle que los gastos y/o cuotas que se generen como paciente
del

______que no tengan ninguna relacién con la presente Investigacion, deberan ser pagados
por Usted.

Participacion o retiro:

Se le informa que usted tiene el derecho, en cualquier momento y sin necesidad de dar
explicacién de dejar de participar en la presente investigacion, sin que esto disminuya la
atencion y calidad o se creen prejuicios para continuar con sus tratamientos y la atencion
que como paciente se le otorga. Unicamente tendra que avisar a alguno de los
investigadores su decision.

Término de la investigacion:

Los resultados, de manera anénima, podran ser publicados en revistas de investigacion
cientifica o podran ser presentados en congresos.

Es posible que sus (muestras, datos no personales, informacion
médica o genética) pueden ser usadas para otros proyectos de investigacion relacionados,
previa revision y aprobacion por los Comités de Investigacion y de Etica en Investigacion.

Aclaraciones:

a) Su decision de participar en la presente Investigacion es completamente
voluntaria.

b) En el transcurso de la Investigacion, usted podra solicitar informacién actualizada
sobre la misma, al investigador responsable.

¢) La informacién obtenida en esta investigacion, utilizada para la identificacion de
cada participante sera mantenida con estricta confidencialidad, conforme la
normatividad vigente.

d) Se le garantiza que usted recibira respuesta a cualquier pregunta, duda o
aclaracién acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios u otros asuntos
relacionados con la presente investigacion.

e) Siconsidera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede, si
asi lo desea, firmar la Carta de Consentimiento Informado.
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FIRMA DE CONSENTIMIENTO

Yo, ,  manifiesto que fui
informado (a) del propésito, procedimientos y tiempo de participacién y en pleno uso
de mis facultades, es mi voluntad participar en esta investigacion.

No omito manifestar que he sido informado(a) clara, precisa y ampliamente, respecto de los
procedimientos que implica esta investigacion, asi como de los riesgos a los que estaré
expuesto ya que dicho procedimiento es considerado de riesgo.

He leido y comprendido la informacion anterior, y todas mis preguntas han sido respondidas

de manera clara y a mi entera satisfaccion, por parte
de
NOMBRE Y FIRMA DEL NOMBRE Y FIRMA DEL
PARTICIPANTE INVESTIGADOR PRINCIPAL
TESTIGO

NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA

PARENTESCO PARENTESCO

DOMICILIO DOMICILIO

Nota: Los datos personales contenidos en la presente Carta de Consentimiento Informado, seran
protegidos conforme a lo dispuesto en las Leyes Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion
Publica, General de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica y General de Proteccion de Datos
Personales en Posesion de Sujetos Obligados y demas normatividad aplicable en la materia.
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ANEXOS 3. ALGORITMOS DE

Historia clinica
Exploracion fisica
RASS <0
Focalidad neurologica
Escala de Glasglow
Anamnesis

>12-24 horas post-extubacion
¢ Paciente despierto y cooperador?

Reintentar en 24 horas No Si

Flexién anterior del cuello ¢ Paciente puede mantenerse sentado y con sostén cefélico?

(maniobra cabeza abajo) Rehabilitacién postural ‘
+ No ‘ Si

Flexion posterior del cuello Sostén cefilico
(maniobra cabeza arriba) GuSS-ICU

¢ Posible trastorno de la deglucion?

FEES VFSS

No | Si
Alimentacion via oral | éPosible trastorno neuroldgico?
Conteo calérico durante los préximos 3 dias [ |
]
Ingestion optima Test de agua
caldrico-proteica combinada con
>60% durante 3 dias oximetria
[ [
Conteo calérico >60% del requerimiento total Reflejo tusigeno/Desaturacién/Aspiracion
. No Si
No ‘ Si [ | \
Via oral ’ Alimentacion via oral |

+

Complementos

Criterios para la realizaciéon Criterios para la realizacion

i Persist ’ tid No de video endoscopia de la de videofluorof’copia dela
éPersiste ingestion deglucion deglucién

deficiente?

| si |
Valorar sonda de - —
alimentacién Alimentacién
+ modificada en
alimentacion consistencia
enteral
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FEES

Fase faringea

Alimentacién modificada
en consistencia

Manejo de secreciones

Evaluacién anatémico-funcional

Falla en |a fase de la deglucidén

VFSS

Signos video fluoroscdpicos
de seguridad y eficacia

No

Fase faringea

Fase oral

-Derrame posterior (spjllage,en
inglés) corresponde a la
permanencia del bolo alimentarlo
en hipofaringe (senos piriformes)
por méas de 2 segundos antes del
inicio de la etapa faringea de la
deglucion.

-Residuos: Persistencia de
alimento en las paredes
faringeas, senos piriformes o
valleculas después de producida
la deglucién.

-Penetracion laringea: Entrada de
alimento al vestibulo laringeo,
por sobre el nivel de las cuerdas
vocales verdaderas

-Aspiracidn: El alimento
desciende mas alla del nivel de
las cuerdas vocales verdaderas
hacia la trdquea.

-Reflujo: La regurgitacién de
alimento desde el esfoga de
regreso a la lagingg:faringe.

Escala de secreciones

0. Normal (himedo)

1. Actmulo fuera del vestibulo
laringeo en alglin momento.

2. Acumulo transitorio en
vestibulo con rebosamiento
ocasional, pero que el
paciente pueda aclarar.

3. Retencidn salival manifiesta
en vestibulo, constante y que
no puede aclarar.

-Fosas nasales. Anatomia y
funcién nasal.

-Velo del paladar: Presencia de
alteraciones anatémicas,
defectos de cierre y simetria en el
cierre.

Emisién del fonema /k/.
Presencia de reflujo nasal

-Base de la lengua y orofaringe:
alteraciones anatdmicas o
patoldgicas, simetria o defecto de
la movilidad.

Contractibilidad del constrictor
con monosilabos con el sonido
/el/, maniobras de Valsava-
-Hipofaringe y laringe posicion
“home”: Alteraciones anatémicas
o presencia de patologia
estructural. Simetria de las
estructuras y de la movilidad
espontanea.

-Valoracién sensorial: valora
hipoestesias o hiperestesias
FEEST, pulsos de aire aislados o
palpacién con el endoscopio.

Alteraciones de la eficacia:
-Residuo faringeo en vallecula
-Residuos de senos piriformes.
-Regurgitacion nasofaringea:
Consiste en el paso de contraste
a la nasofaringe por
incompetencia del esfinter
velofaringeo.

-Alteracion en la apertura del
esfinter esofdgico superior (EES).
No existe una relajacion
adecuada del EES con el paso del
contraste.

-Penetracion laringea: Paso de
contraste hacia el infundibulo
laringeo, sin pasar las cuerdas
vocales.

-Aspiracion laringea: Paso de
contraste a la laringe por debajo
de las cuerdas vocales.

-Retardo del disparo reflejo
deglutorio.

Salida de

labial.
-Apraxia.

bolo.

Alteraciones de la eficacia:
-Alteracion del sellado labial:

contraste por la boca

durante la fase oral debido a
incompetencia del sellado

-Disminucidén del control y
propulsion lingual del bolo.
-Deglucidn fraccionada del

Alteraciones de la seguridad:
Insuficiencia del sellado
palatogloso: Paso de contraste
a la laringe durante |a fase oral.

i

=
-
e

Alimentacién
modificada en
consistencia

Escala de severidad
de disfagia

Apto por via oral St ‘

No |

MNPO/Valorar sonda,
gastrostomia de
alimentacién +
Rehabilitacidn de la

MPO/Valorar sonda,
gastrostomia de
alimentacion +
Rehabllitacién de la
deglucidn

NPO/Valorar sonda,

alimentacién modificada

Rehabilitacién de la

gastrostomia de
alimentacién y/o

en

deglucién

Alimentacién
modificada en
consistencia +
Rehabilitacién de
la deglucién

Volumen,/Viscosidad
Postural
Sensorial
Terapia directa e
indirecta

Volumen,/Viscosidad
Postural
Sensorial
Terapla directa e
indirecta

1

]

Repetir
eventualmente
la prueba

deglucién
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