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ES Resumen: La disfagia post extubacion (DPE) es una complicacion frecuente en pacientes sometidos a
intubacion orotraqueal (I0OT). Actualmente, existe gran heterogeneidad en los reportes de su incidencia,
fluctuando entre un 3y un 81%. Tampoco existe consenso en relacién con sus factores de riesgo. El objetivo
del presente estudio fue determinar la incidencia y los factores de riesgo de DPE en pacientes adultos no
neurolégicos. Se realizd un estudio longitudinal retrospectivo. Se revisaron registros clinicos de pacientes
sometidos a IOT en un hospital publico de Chile entre junio del 2018 y junio del 2019. Se estimo la incidencia
acumulada y se estimaron modelos de regresion logistica univariados y multivariados para determinar los
factores de riesgo. Se consideré la presencia/ausencia de DPE como variable respuesta, y edad, sexo, dias
de IOT, tiempo de la evaluacion y diagnoéstico de ingreso a UPC como variables predictoras. Se recopild
informacion de 141 pacientes, 72 hombres y 69 mujeres, con una edad promedio de 59 afios. De los pacientes,
el 73,05% present6 DPE. Tanto la edad como los dias de IOT evidenciaron ser factores de riesgo de DPE. El
sexo, el tiempo transcurrido hasta la evaluacion y la causa de ingreso a la UPC no se asociaron a la presencia
de DPE. En el periodo estudiado, se obtuvo una incidencia de un 73,05% de DPE. El principal factor de riesgo
para DPE fue el tiempo de 10T, seguido por la edad. El resto de las variables estudiadas no evidenciaron ser
factores de riesgo.

Palabras Clave: Cuidados criticos; Extubacion endotraqueal; Factores de riesgo; Trastornos de deglucion.

ENGIncidence and risk factors of post-extubation dysphagia
in non-neurological critically ill patients

ENG Abstract: Post-extubation dysphagia (PED) is a common complication in patients undergoing orotracheal
intubation (OTI). Currently, there is significant heterogeneity in the reported incidence, ranging from 3% to
81%. Consensus onits risk factors is also lacking. This study aimed to determine the incidence and risk factors
for PED in non-neurological adult patients. A retrospective longitudinal study was conducted by reviewing
clinical records of patients who underwent OTI in a public hospital in Chile between June 2018 and June
2019. Cumulative incidence was estimated, and univariate and multivariate logistic regression models were
used to identify risk factors. The presence/absence of PED was considered the response variable, with age,
gender, days of OTl, assessment time, and admission diagnosis to the intensive care unit (ICU) as predictor
variables. Data from 141 patients, comprising 72 males and 69 females, with an average age of 59 years, were
collected. Of the patients, 73,05% presented with PED, and both age and days of OTI were identified as risk
factors for PED. Gender, time elapsed until assessment, and the cause of admission to the ICU were not
associated with the presence of PED. During the study period, a PED incidence of 73,05% was observed. The
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primary risk factor for PED was the duration of OTl, followed by age. The remaining variables studied did not
demonstrate an association with the risk of PED.
Keywords: Airway extubation; Critical care; Deglutition disorders; Risk factors.
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Introduccion

Se ha estimado que entre un 21% y 39% de los pacientes de las Unidades de Paciente Critico (UPC)
son sometidos a ventilacion mecanica invasiva (Wunsch et al., 2013). Una de las alteraciones frecuen-
tes de estos pacientes es la disfagia post extubacion (DPE), definida como “la dificultad o incapacidad
para transferir alimentos desde la boca al estdmago de manera eficaz y segura tras ser sometidos a
procedimientos de intubacién orotraqueal (I0T)” (Rassameehiran et al., 2015). A pesar de existir abun-
dante literatura al respecto, siguen existiendo algunas discrepancias en relacion con su incidencia y
con sus factores de riesgo.

La mayoria de los estudios reportan incidencias mayores al 20%, sin embargo, en una revision sistema-
tica que incluyo 14 articulos, la incidencia reportada varioé entre un 3% y un 62% (Skoretz et al., 2010). Las
autoras de la revision atribuyen estas discrepancias en las cifras a los distintos disefios de los estudios in-
cluidos, a su poca calidad metodoldgicay a su alto riesgo de sesgos. Por ejemplo, dentro de los articulos re-
visados se incluyeron estudios tanto prospectivos como retrospectivos. En este ultimo tipo de estudios, son
frecuentes los sesgos de seleccion (Manterola & Otzen, 2015). Por este motivo, es probable que la evolucion
o el grado de severidad de la condicion de salud de los pacientes de UPC haya condicionado su inclusion
en los distintos reportes, por ejemplo, debido a la imposibilidad de evaluar a aquellos sujetos con un estado
mas critico. Este error sistematico en la recolecciéon de informacion podria llevar a una subestimacion de las
cifras de incidencia de DPE.

En una segunda revision sistematica realizada Mclintyre et al. (2021), se incluyeron 38 estudios y se repor-
taron incidencias entre un 6% y un 81%. Tras realizar un meta-analisis, los autores de esta ultima revision evi-
denciaron que el diagndstico de ingreso a UPC de las poblaciones analizadas en cada estudio seria la mayor
causa de la heterogeneidad en los reportes de incidencia de DPE. Por otro lado, aspectos como el método
de reclutamiento de los pacientes de estudio (evaluados por defecto en UPC o derivados especificamente
a evaluacion de la deglucion), el método de evaluacion (clinico o instrumental), la mediana del tiempo de
IOT de las poblaciones estudiadas (dicotomizado en IOT mayor a 48 horas en comparacion con 48 horas o
menos) y el tiempo transcurrido desde la extubacidon hasta la evaluacion no tendrian ninguna relacion con
la variabilidad en la incidencia de los reportes. Cabe destacar que, aunque no fue analizado como fuente de
heterogeneidad, en esta revision también se incluyeron estudios de disefos tanto prospectivos como re-
trospectivos. Aunque solo 8 de ellos tuvieron un disefo retrospectivo, sus posibles sesgos también podrian
haber contribuido a la variabilidad en las estimaciones.

Tampoco existe total claridad en relacion con los factores de riesgo para DPE. Uno de los factores de
riesgo que mas se repite en la literatura es la edad. Se ha reportado que por cada ano de edad, el riesgo de
DPE aumenta entre un 3 % (OR=1,03) (Kwok et al., 2013) y un 6% (OR=1,06) (Oliveira et al., 2018), asociandose
incluso al grado de severidad (de Medeiros et al., 2016). La explicacion es que el proceso de envejecimiento
implica una serie de cambios en la anatomia y fisiologia de las estructuras participantes en la deglucion
(Humbert & Robbins, 2008) ademas de una disminucion en la capacidad cognitiva. A pesar de esto, se ha
descrito una ausencia de asociacion entre edad y DPE al ajustar por el nivel de independencia en actividades
de la vida diaria y por comorbilidad, aunque si se ha identificado que los pacientes de mayor edad tardarian
mas tiempo en recuperarse (El Solh et al., 2003).

Otro factor de riesgo ampliamente discutido en la literatura es el tiempo de IOT. Se ha evidenciado que
por cada dia de IOT, el riesgo de DPE aumenta hasta en 1,25 veces (Kwok et al., 2013). También se ha estable-
cido que 7 dias de IOT seria un tiempo critico, después del cual el riesgo de padecer DPE moderada o severa
aumentaria 2,84 veces (Macht et al., 2011). Otros estudios han reportado resultados similares para el riesgo
de aspiracion, evidenciando que aumenta hasta en 1,09 veces por cada dia adicional de 10T (Kim et al., 2015)
o0 en 5,78 veces tras 7 dias de |OT (Oliveira et al., 2018).

Ademas de laedady los dias de I0OT, tampoco existe claridad en relacion con qué otros factores de riesgo
podrian estar asociados con la severidad de la DPE. Utilizando la Dysphagia Outcome and Severity Scale
(DOSS), Macht et al. (2011) evidenciaron que el sexo masculino, los procedimientos de traqueostomia y la
exposicion a nuevos episodios de IOT serian factores de riesgo para DPE moderada y severa. En el mismo
estudio, los autores también evidenciaron que factores como el peso, la comorbilidad asociada, un indice
de severidad de ingreso a UPC y el tamano del tubo endotraqueal utilizado en el procedimiento de 10T, no
resultaron ser variables asociadas a la severidad de la DPE. Bordon et al. (2011) corroboraron algunos de los
hallazgos anteriores, y también evidenciaron que no existiria relacion entre el diagndstico de ingreso a UPC
y el grado de severidad de la DPE.
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En Chile, existen escasos antecedentes sobre la DPE y sus factores de riesgo en pacientes no neuroldgicos.
En un estudio nacional realizado en pacientes quemados, se evidencio una prevalencia de disfagia del 28%, sin
embargo, no se observaron diferencias para la variable edad ni para dias de IOT entre pacientes cony sin disfagia
(Pavez & Martinez, 2019). En otro estudio nacional realizado en participantes sometidos a traqueostomia percuta-
nea por dilatacion, se evidencio una incidencia de disfagia del 38%. Nuevamente, no se encontraron diferencias
de edad entre pacientes cony sin disfagia, sin embargo, si se evidencié que aquellos pacientes con disfagia es-
tuvieron una mayor cantidad de tiempo en la UPC y tuvieron un mayor periodo de tiempo entre el procedimiento
de evaluacion de la deglucion y el proceso de decanulacion (Romero et al., 2010).

A pesar de contar con esta informacion previa, es importante mencionar que las particularidades de las po-
blaciones de estos estudios impiden extrapolar sus conclusiones a todos los pacientes criticos ho neurolégicos.
Ademas, ninguno de estos estudios utilizo un analisis de razon de probabilidades para determinar la magnitud de
la asociacion entre estas variables y la presencia/ausencia de disfagia. En esa linea y considerando la posibilidad
de extrapolar los resultados a otras poblaciones con procedimientos estandar de IOT, el objetivo del presente
estudio fue determinar la incidenciay los factores de riesgo de DPE en pacientes criticos no neuroldgicos ingre-
sados en la UPC del Complejo Asistencial Dr. Sétero del Rio (CASR) de la ciudad de Santiago, Chile.

Métodos

Se realizé un estudio de cohorte retrospectiva a través de una revision de registros clinicos de fonoaudio-
logia de la UPC del CASR. El protocolo fue aprobado el dia 25 de septiembre del 2018 por el Comité Etico-
Cientifico del Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente, Chile, el cual autorizd la dispensa de consenti-
miento informado por ser una revision de informacion clinica.

Participantes

Se analizaron los datos de pacientes mayores de 18 anos que ingresaron a la UPC del CASR entre junio
del 2018 y junio del 2019, y que fueron sometidos a un procedimiento de IOT mas de 48 horas. No fueron
considerados aquellos que al momento del ingreso cursaban con cuadros neuroldgicos agudos o cronicos,
patologia de cabeza o cuello y/o algun sindrome genético.

Técnicas y Procedimientos

Todos los pacientes fueron evaluados a través de la pauta de evaluacion clinica de la deglucion del CASR
(Anexo 1) a cargo de un fonoaudidlogo especialista con 8 afios de experiencia. Los pacientes solamente fue-
ron evaluados en un momento en el cual mostraron tener niveles adecuados de alerta y cooperacion (pun-
tajes entre 3y 5 en la Sedation-Agitation Scale) (Riker et al., 1999). La evaluacion incluyo la exploracion del
estado cognitivo-conductual y orientacion, calidad de la voz, reflejos protectores, reflejos primitivos, control
motor oral, sensibilidad oral, tiempo de desencadenamiento del reflejo deglutorio, excursion del complejo
hiolaringeo y evaluacion directa de la deglucién con distintas consistencias. Se complementé el anélisis
mediante auscultacion cervical, oximetria de pulso y la pesquisa de signos clinicos de aspiracion.

Se establecid tanto la presencia de disfagia como el grado de severidad utilizando la escala Food
Intake Level Scale (FILS) (Kunieda et al., 2013). Esta escala utiliza como criterio de alteracion la capaci-
dad para ingerir alimentos por via oral y describe 10 niveles de severidad subdivididos en tres grupos.
Entre los niveles 1y 3 se considera disfagia severa, no siendo posible una alimentacion por via oral.
Entre los niveles 4 y 6 se considera disfagia moderada, en la cual el paciente puede alimentarse en
pequefias cantidades por via oral, pero debe complementar con alguna via de alimentacion alternativa.
Entre los niveles 7y 9 se considera disfagia leve, en la cual es posible una alimentacion exclusivamente
oral. El nivel 10 representa una deglucion normal o ausencia de disfagia. Para los fines de este estudio,
se consider6 unicamente la informacion de la primera evaluacion de la deglucion post-extubacion. La
informacion acerca de nuevas re-intubaciones, diagndsticos posteriores o posibles cambios en el grado
de severidad de la DPE no fueron analizadas.

Se consideré como outcome primario la presencia de DPE y como variables independientes la edad, el
sexo, el tiempo de 10T, el tiempo entre la extubacion y la evaluacion de la deglucion y la causa de ingreso a
la UPC. Tanto el tiempo de IOT y el tiempo transcurrido hasta la evaluacion fueron considerados como va-
lores truncados, ambos medidos en dias. La edad fue considerada como una variable cuantitativa discreta,
medida como anos cumplidos. El sexo y la causa de ingreso a la UPC fueron consideradas como variables
categoricas nominales. Como outcome secundario, se consideré el grado de severidad de la DPE medido
como una variable cualitativa ordinal de acuerdo a la informacion proporcionada por la escala FILS: leve,
moderaday severa.

Analisis Estadistico

Los analisis fueron realizados mediante el software STATA v16.1. Se estimaron estadisticos de tendencia
central para variables cuantitativas y frecuencias relativas y absolutas para variables cualitativas. Se utilizo la
prueba de Shapiro-Wilk para corroborar la normalidad de la distribucion de las variables cuantitativas. Para
las comparaciones entre pacientes con y sin DPE, se utilizé la prueba U de Mann-Whitney debido a que las
variables no tuvieron una distribucién normal. Se utilizaron las pruebas Chi? y de igualdad de proporciones
para estimar la asociacion entre variables categdricas. Debido a que las variables también evidenciaron una
distribucién no normal segun grado de severidad de la DPE, se realizaron comparaciones multiples utilizan-
do la prueba de Kruskal-Wallis y la prueba post-hoc de Dunn con la respectiva correccion de Bonferroni.
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Para las diferencias significativas se calculo el tamafio de efecto a través de la d de Cohen para comparacio-
nes de pares de variables cuantitativas (con simulacion de Monte Carlo para 1000 permutaciones)y el coeficiente
eta cuadrado (n?) para comparaciones multiples de variables cuantitativas. La interpretacion de estos estadisti-
cos se realizé de acuerdo con lo sugerido por Cohen et al. (2003). Para la d de Cohen, los valores entre ,20y ,49 se
interpretan como efectos pequefios, entre ,50y,79 como efectos medios, y valores mayores o iguales a,80 como
efectos grandes. Para el coeficiente n?, los valores en el rango ,01y ,05 se interpretan como efectos pequefios,
entre ,06 y ,13 como efectos medios, y valores mayores o iguales a ;14 como efectos grandes.

Se construyeron modelos de regresion logistica univariados para estimar la asociacion entre la presen-
cia de DPE y cada una de las covariables de interés. Las covariables significativas en estos modelos fueron
incorporadas a un modelo multivariado. En todos los modelos logisticos la variable respuesta estuvo codi-
ficada con un “0” para ausencia de disfagia o como “1” para presencia de disfagia. Se corroboré la bondad
de ajuste a través de la prueba Hosmer-Lemeshow. Se estimaron los intervalos de confianza para las esti-
maciones principales y se utilizé un nivel de significancia (alfa) de ,05 para todas las pruebas estadisticas.

Resultados

Se obtuvo informacion de 141 pacientes, 72 (51,25%) hombres y 69 (48,94%) mujeres. La edad promedio de la
muestra fue de 59,87 (DE 16,34) anos. El tiempo promedio de |OT fue de 6,52 (DE 4,90) dias y el tiempo promedio
transcurrido desde la extubacion hasta la evaluacion fue de 2,74 (DE 2,05) dias. El 73,05% (IC 95% 64,93-80,16)
de la muestra presenté DPE, del cual el 28,16% fue de grado leve, el 33,01% moderado y el 38,83% severo. Las
causas de ingreso mas frecuente a la UPC fueron shock séptico foco respiratorio, shock séptico foco abdominal
y shock cardiogénico. El detalle de la estadistica descriptiva se puede observar en la Tabla 1.

Al comparar los pacientes cony sin DPE, se evidenciaron diferencias de edad siendo los primeros signifi-
cativamente mayores con un promedio de 62,11 afios (DE 15,32) en comparacion con los 53,78 (DE 53,78) del
grupo sin DPE. Esta diferencia tuvo un tamafio de efecto mediano. En relacidon con los dias de IOT, también
se evidenciaron diferencias significativas, con un promedio de 7,58 (DE 5,15) dias para los pacientes con DPE
en comparacion con los 3,65 (DE

Tabla 1. Estadistica descriptiva de la muestra (n=141).

Variable
Edad (afios) 59,87 (16,34)
Sexo
Mujeres 69 (48,94)
Hombres 72 (51,06)
Tiempo de 10T (dias) 6,52 (4,90)
Tiempo desde la extubacion hasta la evaluacion (dias) | 2,74 (2,05)
Motivo de ingreso a UPC
SSFR 37 (26,24)
SSFA 31(21,98)
SC 29 (20,56)
Otros 44 (31,20)
Presencia de DPE
Sin DPE 38 (26,95)
Con DPE 103 (73,05)
Severidad de DPE
DPE Leve 29 (28,16)
DPE Moderado 34 (33,01)
DPE Severa 40 (38,83)

Para variables continuas se reportan promedio y DE (entre paréntesis); para variables categoricas se reporta frecuencia absoluta y
frecuencia relativa (entre paréntesis). DPE: disfagia post extubacion; IOT: intubacion orotraqueal; UPC: unidad de paciente critico;
SSFR: shock séptico de foco respiratorio; SSFA: shock séptico de foco abdominal; SC: shock cardiogénico.
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2,47) dias para los pacientes sin DPE, con un tamafio de efecto grande. También se evidenciaron dife-
rencias en relacion con el tiempo transcurrido hasta la evaluacion, con un tiempo significativamente mayor
para el grupo con DPE, sin embargo, se obtuvo un tamafo de efecto pequefio para esta diferencia. No se
observaron diferencias significativas entre pacientes cony sin DPE segun sexo y causa de ingreso a UPC. El
detalle de estas comparaciones se puede observar en la Tabla 2.

En relacion con el grado de severidad de la DPE, se evidenciaron diferencias significativas segun la edad
con un tamano de efecto mediano. Los pacientes con DPE leve tuvieron una edad significativamente menor
que los pacientes con DPE severa. No hubo diferencias de edad entre los pacientes con DPE leve y mode-
rada ni entre los pacientes con DPE moderada y severa. Al comparar el grado de severidad de la DPE por
dias de IOT, se observaron diferencias significativas con un tamano de efecto grande. Los pacientes con DPE
leve tuvieron menos dias de IOT que aquellos pacientes con DPE moderada y severa. No hubo diferencias
entre pacientes con DPE moderada y severa. No se evidenciaron diferencias por sexo, tiempo transcurrido
hasta la evaluacion y por causa de ingreso a UPC. El detalle de estas comparaciones se puede observar en
la Tabla 3.

En los modelos univariados (Tabla 4), la edad evidencio una asociacion significativa con DPE, observan-
dose que por cada ano de edad cumplido, el riesgo de padecer DPE aumenta en un 3,10%. La variable dias
de 10T también evidencio una asociacion significativa con DPE, observandose que por cada dia adicional de
IOT, el riesgo de padecer DPE aumenta en un 33,70%. El sexo, el tiempo transcurrido hasta la evaluaciony la
causa de ingreso a UPC no obtuvieron asociaciones significativas.

Tanto la edad como los dias de IOT fueron incorporados al modelo multivariado, resultando ambos pre-
dictores significativos. Por cada afio de edad cumplido, la probabilidad de padecer DPE aumenta en un
3,40% vy por cada dia de |OT, la probabilidad de padecer DPE aumenta en un 35,10%. No se evidencioé una in-
teraccion significativa entre ambas variables (p > ,05). Para este ultimo modelo, se obtuvo un pseudo R?=,20
y se comprobo la bondad de ajuste a través de la prueba de Hosmer-Lemeshow (x> = 4,09; p =,85). El detalle
se puede observar en la Tabla 4.

Tabla 2. Comparacion de pacientes cony sin DPE.

Sin DPE | DPE Total | Estadistico Valor Tamano de efecto
(n=38) (n=103) de prueba P dde Cohen
53,78 62.11 \ "
Edad (afios) (17.66) (15.32) | 2568 009 0,521
Sexo
Mujeres 21| 48 (46,60)
(55,26) ' ,833° ,361 -
Hombres 17 (44,74) | 55 (53.40)
Tiempo de 10T (dias) (23;?% 758(515) | -4581" | <001 853
Tiempo desde la extubacioén hasta la 2,44 a *
evaluacion (dias) (236) | 285(193) | 1,983 046 197
Motivo de ingreso a UPC
SSFR 9(2368) | 28(2718)
SSFA 9(2368) | 22(21.35) X
2 -
sC 92368) | 200941 | >0 929
Otros 11(2894) | 33(32,03)

*p<0,05; *p<0,01; **p<0,001; @ estadistico z de U de Mann-Whitney; ° estadistico x> de la prueba chi-cuadrado; para variables
continuas se reportan promedio y DE (entre paréntesis); para variables categoricas se reporta frecuencia absoluta y frecuencia
relativa (entre paréntesis). DPE: disfagia post extubacion; IOT: intubacion orotraqueal; UPC: unidad de paciente critico; SSFR: shock
séptico de foco respiratorio; SSFA: shock séptico de foco abdominal; SC: shock cardiogénico.
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Tabla 3. Comparacion de DPE segun grado de severidad.

Post-hoc
DPE Esta- Tama- DPE leve vs DPE DPE leve vs DPE | DPE moderadavs
DPE | viode- | PPE | gistico fio de moderada severa DPE severa
(:f;;) rada (s::':(r; de | VA1OTP | efecto | Esta- Esta- Esta-
- (n=34) = prueba n? distico distico distico
de Valor p de Valor p de Valor p
prueba prueba prueba
57,48 63,44 64,35 " N - b _ b o E b
Edad (afios) (15,82) (10.77) (1770) 7403 024 ,055 1,691 136 2,726 0,009 1,018° | 0,462
Sexo
Muieres 13 18 17
I (44,83) | (62,94) | (42,50) - - - - e
14752 /459
16 16 23
Hombres

(6517) | (4706) | (5750)

Tiempo de 10T 4,82 761 9,65

a Hokx _ b *ok _ b Hokok _ b
(dias) (376) (4,43) (5.75) 16,3442 | <,001 0,144 2,742 ,009 3,996 | <0,001 1,206° | 0,341

Tiempo desde la

extubacion hasta la (5278) ;7838) @ 23;;) 1,4752 459 - - - - - -
evaluacion (dias) ! ! ’
Motivo de ingreso
aUPC

9 12
SSFR 3103) | (35,29 | 71750

7 13

SSFA 2 (6,89) (20,58) | (32:50)

5 7 11,8962 ,454 - - - - - ol
sC 2068) | (2058) | 7 (1750
Otros 12 8 13

(41,37) | (23,52) | (32,50)

*p<0,05; *p<0,01; **p<0,001; 2 estadistico x? de la prueba Kruskal-Wallis; ® estadistico z de la prueba de Dunn; para variables continuas
se reportan promedio y DE (entre paréntesis); para variables categoricas se reporta frecuencia absoluta y frecuencia relativa (entre
paréntesis). DPE: disfagia post extubacion; IOT: intubacion orotraqueal; UPC: unidad de paciente critico; SSFR: shock séptico de foco
respiratorio; SSFA: shock séptico de foco abdominal; SC: shock cardiogénico.

Discusion

Los reportes de incidencia de DPE varian considerablemente en la literatura. Una reciente revision sistemati-
ca que incluyé un meta-analisis de 38 estudios, reporto incidencias entre un 6 a un 83%, con una incidencia
combinada ponderada de un 41% (IC 95% 33-50) (Mclintyre et al., 2021). En el presente estudio, se eviden-
cié una incidencia de un 73% (IC 95% 65-80), valor por encima del intervalo de confianza de la incidencia
combinada ponderada antes mencionada. Sin embargo, al revisar los articulos incluidos en el estudio antes
mencionado (Mclntyre et al., 2021), es posible percatarse que se incluyeron, indistintamente, reportes de
incidencias de aspiracion (Ajemian et al., 2001; Kim et al., 2015; Lisker et al., 2009), aspiracion o penetracion
laringea (Park et al., 2017), lesiones laringeas y aspiracion (Ambika et al., 2019) o, incluso, frecuencia de deri-
vacion a evaluacion de la deglucién (Brodsky et al., 2014). Estos estudios fueron analizados en conjunto con
otros articulos en los cuales, efectivamente, se reportaron dificultades en la degluciéon después de la I0T
no limitadas a penetracion o lesion laringea y aspiracion (Barker et al., 2009; Kwok et al., 2013; Oliveira et al.,
2018).

La discusion sobre la operacionalizacion metodolégica del concepto de DPE en la literatura tiene impor-
tantes implicancias tedricas y clinicas. Desde una perspectiva teodrica, esto podria explicar la variabilidad
tanto en las cifras de incidencia de DPE reportadas entre estudios y algunos resultados contradictorios en
relacion con sus factores de riesgo. Desde una perspectiva clinica, el considerar solamente la presencia de
DPE cuando existe evidencia de aspiracion limitaria el acceso
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Tabla 4. Modelos de regresion univariados y multivariados considerando la presencia de DPE como variable dependiente.

Modelos Univariados Modelos Multivariados
Variable ggt"i'z Valor p IC95% | OddsRatio |  Valorp IC 95%

Edad (afios) 1,031 ,009** 1,007;1,055 1,034 ,009** 1,008; 1,060
Sexo? 1,145 362 ,670; 2,989 - - -
Tiempo de 10T (dias) 1,337 <0,001*** ,287;1,252 1,351 <, 001 1,160; 1,573
Tiempo desde la extubacion hasta . _ _ _
la evaluacion (dias) w7 301 905;1,379

Motivo de ingreso a UPC®

SSFR 1,037 ,944 ,375; 2,860 - - -
SSFA 814 ,698 ,290; 2,289 - - -
SC ,740 572 ,261; 2098 - - -

*p<,05; *p<,01; **p<,001; 2El modelo considero como categoria de referencia al sexo femenino. *El modelo consideré como categoria
de referencia a otras causas de ingreso; DPE: disfagia post extubacion; IOT: intubacion orotraqueal; UPC: unidad de paciente critico;
SSFR: shock séptico de foco respiratorio; SSFA: shock séptico de foco abdominal; SC: shock cardiogénico.

a la rehabilitacion y a cuidados especificos para aquellos pacientes que puedan presentar alteraciones
de otro tipo. El permitir la incorporacion de otros elementos mas alla de la penetracion laringea y de la aspi-
racion, la definicion de disfagia utilizada en el presente estudio puede ser una de las razones por las cuales
se reporto una incidencia relativamente alta de DPE.

Al realizar una comparacion con otros trabajos en los cuales se utilizé una evaluacion clinica de la
deglucidn, es posible observar que en el presente estudio se obtuvo, de todas formas, una alta inci-
dencia de DPE. En un reporte de pacientes ingresados a UPC por trauma y evaluados a través de una
examinacion clinica de la deglucion, se evidencié una incidencia de un 42% (Kwok et al., 2013). En otro
estudio realizado en pacientes sometidos a cirugia cardiaca, se evidencio una incidencia de un 51%
(Barker et al., 2009). Estos ultimos fueron derivados a una evaluacion fonoaudioldgica de la deglucion
(evaluacion clinicay, en caso de ser necesario, estudio videofluoroscépico de la deglucién - VFSS) tras
ser cribados por personal de enfermeria. Por otro lado, Oliveira et al. (2018) obtuvieron una incidencia
de un 36% a través de una examinacion clinica de la deglucion en pacientes ingresados a UPC por
alteraciones cardiacas, pulmonares y otras.

En el presente estudio, la incidencia de DPE fue de un 73%, valor por sobre el obtenido en todos los re-
sultados anteriores, lo cual podria ser atribuido a tres factores. En primer lugar, no fue posible tener acceso
a registro clinicos completos, por lo que no se pudo analizar la presencia de cuadros previos de disfagia, lo
cual ha sido descrito como un factor de riesgo y podria aumentar la incidencia (Macht et al., 2011). En se-
gundo lugar, la edad de los pacientes del presente estudio fue significativamente mas alta que la de algunos
estudios previos (Kwok et al., 2013; Oliveira et al., 2018). Este punto podria ser importante de considerar
debido a que existen dificultades en al deglucion asociadas a la edad que son altamente prevalentes (Diaz
& Lombardi, 2021) y que podrian haber estado subdiagnosticadas pero presentes antes de la intubacion. En
tercer lugar, se debe considerar que las diferencias de disefio entre estudios también puede influir en las es-
timaciones reportadas. La mayoria de los trabajos incluidos en las revisiones sistematicas sobre DPE tienen
disenos prospectivos (Mclntyre et al., 2021; Skoretz et al., 2010) y, en comparacion con el presente estudio
de diseno retrospectivo, son menos susceptibles de sufrir sesgos y de tener errores en sus estimaciones
(Manterola & Otzen, 2015).

De los pacientes que presentaron DPE, el 28,16% (n=29) fue clasificado como un cuadro leve, el 33,01%
(n=34) moderado y el 38,83% (n=40) fue clasificado como severo. Otro estudio obtuvo proporciones simila-
res utilizando la escala ASHA NOMS, reportando un 34,00% de DPE leve, un 40,66% moderaday un 23,33%
severa (de Medeiros et al., 2016). Distintos fueron los resultados de Match et al. (2011), quienes reportaron
un 44% de casos leves, 23% moderados y un 17% severos. Esto podria atribuirse a que en dicho estudio se
utilizo la escala DOSS para determinar severidad ademas de haber utilizado el VFSS como método de eva-
luacion. Particularmente, esto ultimo, al ser un método instrumental y objetivo posibilita tener mayor certeza
sobre la presencia de penetracion o aspiracion laringea, permitiendo a su vez, una mejor clasificacion de los
grados de severidad de la DPE.

Tanto la edad como el tiempo de IOT resultaron estar asociados al grado de severidad de la DPE, no asi el
sexo, el tiempo transcurrido hasta la evaluacion de la deglucion ni el motivo de ingreso a UPC. La asociacion
de la severidad con la edad y el tiempo de I0T ha sido reportada con anterioridad (de Medeiros et al., 2016).
Existe un estudio en el cual no se evidencio ninguna relacion entre el grado de severidad y la edad, pero si
con los dias de IOT, nuevos episodios de intubacion y el sexo (Macht et al., 2011).

En relacion con los factores de riesgo, se evidenciaron diferencias significativas de edad entre
pacientes con y sin DPE. Esto ya ha sido evidenciado en estudios que han utilizado una evaluacién
clinica (Omura et al., 2019; Sassi et al., 2018). Segun los modelos de regresion, la edad resultd ser un
factor de riesgo para DPE evidenciando un AOR=1,03 (IC 95% 1,01-1,06). Este resultado es idéntico al
reportado por Kwok et al. (2013), quienes obtuvieron un OR=1,03 y similar al estudio de Oliveira et al.
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(2018), quienes obtuvieron un OR=1,06. En estudios donde la edad ha sido dicotomizada, se ha obteni-
do un OR=2,52 para aquellos pacientes mayores de 55 anos (Bordon et al., 2011). Esto seria esperable
debido al conocido efecto deletéreo que el envejecimiento tiene sobre la funcion deglutoria que da
como resultado una pérdida de fuerza, rango de movimiento y sensibilidad (Sura et al., 2012). Lo an-
terior, sumado a las consecuencias propias de una IOT como, por ejemplo, la inactividad muscular a
nivel orofaringeo (Bordon et al., 2011), ocasionaria que los pacientes mayores sean mas propensos a
desarrollar dificultades deglutorias.

A pesar de esto, algunos reportes no han encontrado una asociacion directa entre la edad y la pre-
sencia de DPE utilizando evaluaciones clinicas (Barker et al., 2009), FEES (Ajemian et al., 2001; El Solh
et al.,, 2003) y VFSS (Kim et al., 2015; Park et al., 2017). Estos hallazgos podrian atribuirse principalmente
a dos factores: la edad de los pacientes estudiados y el tamafio muestral. Por ejemplo, Park et al. (2017)
estudiaron una muestra de solo 25 pacientes, con un promedio de 67 afnos tanto para el grupo con dis-
fagia como sin disfagia, o Ajemian et al. (2001) que estudiaron a 48 pacientes, con un promedio de 69
afos para el grupo con disfagiay 66 afos para el grupo sin disfagia. En el presente estudio, el promedio
de edad de los 141 pacientes estudiados fue de 59 anos, por lo que ambos factores combinados (un
mayor tamafno muestral y una mayor presencia de pacientes relativamente jovenes) permitirian realizar
contrastes con un mayor nivel de precision.

A pesar de las limitaciones mencionadas, existe un reporte que llama especialmente la atencion en el
que no se evidencio una asociacion entre edad y DPE (El Solh et al., 2003). Se llego a este resultado a través
de la construccion de un modelo en el cual se ajusto por el puntaje de un cuestionario de actividades de la
vida diaria, un indice de comorbilidad y el grado de severidad global de la condicion de salud. A pesar de que
la definicion de disfagia utilizada por los autores se limitd a la presencia de aspiracion, estos resultados se-
rian particularmente interesantes ya que indicarian que variables como el estado de salud general, el nivel de
complicaciony el nivel de independencia previo a la intubacion serian factores de riesgo mas determinantes
para DPE que la misma edad. Esto abre la posibilidad de que la edad podria ser una variable secundaria o
mediadora de otros factores de riesgo mas que sobre la DPE misma. Utilizando modelos similares, también
se ha evidenciado una influencia del grado de severidad global de salud sobre la DPE, sin embargo, dejaria
de ser significativa al ajustar estos modelos por dias de 10T (Kim et al., 2015). Esto podria deberse a que a
mayor severidad o compromiso del estado de salud en general, es mas probable que la IOT se prolongue
por una mayor cantidad de dias.

La variable sexo no evidencio ser un factor de riesgo para DPE. Esto es coherente con algunos estudios
en los cuales no se han identificado diferencias por sexo en relacion con la presencia de aspiracion post
extubacion (Ajemian et al., 2001) o de DPE propiamente tal (Barker et al., 2009; Omura et al., 2019), y también
con otro estudio en el que se estudié directamente el sexo como factor de riesgo (Kim et al., 2015). Solo un
estudio ha sugerido que las mujeres tendrian el doble de riesgo (OR=2,01) de requerir una evaluacion de la
deglucion por sospecha de disfagia (Brodsky et al., 2014). Los autores sugirieron que las mujeres tendrian
un mayor riesgo de lesion laringea y, por ende, mas problemas de deglucion debido a que los tubos endo-
traqueales serian proporcionalmente mas grandes en relacion con su anatomia. No obstante, el estudio
tuvo como objetivo determinar los factores asociados a la sospecha de disfagia y no a la existencia de una
alteracion propiamente tal, por lo que estos resultados deben ser interpretados con cautela.

Nuestro estudio también evidencio diferencias significativas segun los dias de I0T. Estudios previos ya
han confirmado este hallazgo (Barker et al., 2009; Omura et al., 2019; Park et al., 2017; Sassi et al., 2018).
Ademas, los dias de |OT resultaron ser un factor de riesgo significativo para la DPE con un AOR=1,35 (IC 95%
1,16-1,57). Este resultado es similar al OR=1,25 reportado por Kwok et al. (2013), quienes utilizaron una evalua-
cion clinica de la deglucion. Otros estudios han reportado OR=1,14 (Bordon et al., 2011) obtenido utilizando
una evaluacion clinica, y un OR=1,09 (Kim et al., 2015) utilizando VFSS. Esta variable también se ha estudia-
do de manera dicotomizada evidenciando que los pacientes sometidos a mas de 7 dias de IOT presentan
OR=2,84 (Macht et al., 2011) y OR=5,78 (Oliveira et al., 2018).

Por otro lado, el diagndstico de ingreso a la UPC no resulté ser un factor de riesgo para DPE. Por ejemplo,
Kim et al (2015) evidenciaron a través de modelos univariados que los diagndsticos de ingreso a UPC de tipo
respiratorio, cardiaco, intoxicaciones, quirdrgicos, entre otros, no tendrian asociacion alguna con la presen-
cia de aspiraciones post extubacion. Sin embargo, este analisis tiende a ser mas complejo que para otras
variables debido a que muchos de los reportes disponibles en la literatura tienden a estudiar poblaciones
con complicaciones especificas y no a un espectro heterogéneo de diagndsticos de ingreso a UPC.

En relacion con las limitaciones del presente estudio, se puede mencionar la ausencia de una medi-
cion del estado global de la condiciéon de salud al ingreso de la UPC. Como ya fue discutido, esto podria
ser un determinante de DPE, ya que tendria una relacion directa sobre los dias de IOT y el tiempo trans-
currido desde la extubacion hasta la evaluacion de la deglucidn. Si bien en la UPC del CASR se utiliza la
escala APACHE I, este registro no se encuentra sistematizado en las fichas clinicas consultadas, por lo
que no fue posible tener acceso esta informacion. Otras variables como el nivel de independencia en
actividades de la vida diaria, la condicion general del paciente, la comorbilidad y antecedentes previos
de disfagia también deberian ser estudiadas. Investigaciones futuras deberian no solo considerar estas
variables, sino que, ademas, deberian utilizar modelos multivariados para su analisis con el fin de deter-
minar el efecto de los ajustes.

Como segunda limitacion, la ausencia de un método instrumental de evaluacion no permitié conocer con
certeza el numero de pacientes que presentd penetracion laringea o aspiracion y, debido a esto, tampoco
fue posible realizar una comparacion directa con estudios que reportaron incidencias o prevalencias de DPE
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basados en estos métodos. Aun asi, conceptualizar la disfagia de una manera mas amplia permitio incluir en
las estimaciones a aquellos pacientes que presentaron alteraciones leves. Como recomendacion para futu-
ras investigaciones, se sugiere realizar una caracterizacion detallada de la evaluacion clinica para establecer
algun grado de asociacion entre signos de alteracion y DPE.

Conclusion

La DPE es un trastorno frecuente en los pacientes no neuroldgicos de la UPC del CASR. Mas de un tercio
de los pacientes con DPE presentan una alteracion de grado severo, en la cual se debid indicar una via de
alimentacion alternativa segun la escala FILS. Se evidencio un aumento del riesgo para DPE asociado a la
edad y a los dias de IOT. Es posible que la magnitud del riesgo que suponen la edad y de los dias de IOT,
tengan algun tipo de interaccion, directa o indirecta, con otras variables como estado de salud general, otro
tipo de procedimientos u otras comorbilidades mas especificas, lo que podria explicar algunas diferencias
con los reportes nacionales previos. Por ultimo, es importante discutir en este tipo de contexto clinico sobre
la relevancia de la conceptualizacion de la disfagia, entendiendo que puede tener importantes implicancias
en relacion con el acceso a la rehabilitacion y a cuidados especificos oportunos para aquellos pacientes con
otras alteraciones distintas a la penetracion y aspiracion laringea.
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Anexo 1-Pauta de Evaluacion de la deglucion de la UPC del CASR

Nivel de conciencia

Cualitativo

Vigil

Somnonoliento

Sopor

SAS

1

o|un|s|w|n

7

Nivel cognitivo conductual

Orientacion

Orientado

Parcialmente orientado

Desorientado

Segumiento de drdenes

Sigue drdenes simples

Sigue 6rdenes simples de forma inconsistente

No sigue érdenes simples

Cooperacion

Coopera

No coopera

Agitado

Agresivo

Reflejos

Arcada

Presente

Ausente

Débil/Posteriorizado

Exacerbado

Tos

Presente

Ausente

Débil

Primitivos

Presente

Ausente

Reflejo deglutorio

RMO sin retraso

RMO con retraso de mas de 2 segundos

RMO ausente

Excursion del complejo hiolaringeo adecuado

Excursion del complejo hiolaringeo disminuido

Estructuras orales

Completa

Incompeta

Simétrico

Asimétrico

Piezas dentales

Completa

Ausencia parcial

Incompleta

Prétesis dental

Usa

No usa

No se cuenta con ella en la evaluacién

Control motor oral

Alcance

Adecuado

Disminuido

Fuerza

Adecuado

Disminuido

Coordinacién

Adecuado

Disminuido

Sensibilidad oral

Intra oral

Presente

Ausente

Disminuido

Exacerbada

Extra oral

Presente

Ausente

Disminuido

Exacerbada

Calidad de lavoz

Eufonia

Hipofonia

Ronca

Forzada estrangulada

Soplada

Aspera

Hameda

10cc |50cc

100cc

200cc

Evaluacién directa

Semisdlidos

Escape anterior

Residuos orales

Residuos faringeos

Etapas orales enlentecidas

Tos

Carraspera

Voz himeda

Subdegluciones

Ruidos himedos de VAS

Fatiga

Iml |3ml

S5ml [7ml

10ml

Bom

IC

Evaluacion directa

Liquidos

Escape anterior

Escape posterior

Tos

Carraspera

Voz himeda

Subdegluciones

Ruidos himedos de VAS

Fatiga

Evaluacién directa

Solidos

Escape anterior

Residuos orales

Residuos faringeos

Etapas orales enlentecidas

Masticacion alterada

Tos

Carraspera

Voz himeda

Ruidos himedos de VAS

Fatiga

Observaciones
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