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1. INTRODUCCION

A nivel mundial, al afio se realizan entre 13-20 millones de intubaciones en pacientes criticos.
Segun datos de EE.UU., los costes de hospitalizacion de estos pacientes se estiman en 27 mil
millones de ddlares. Con una supervivencia promedio tras la extubacion a 5 afios del 47% al
68%; estd bien documentado que muchos de estos pacientes sufrirdn trastornos
neuromusculares, psiquiatricos, cognitivos y pulmonares a largo plazo (englobado en lo que
actualmente se denomina el “sindrome post-UCI”), que se asocian tanto con un deterioro del
estado funcional como con una disminucién de su calidad de vida respecto a su situacion
previa; asi como una mayor carga del cuidador. En este contexto, cada vez se esta prestando
mas atencién en evaluar la presencia de disfagia en los pacientes criticos que han precisado

intubacion orotraqueal.

Las complicaciones clinicas de la disfagia pueden ser devastadoras. Por un lado; la
incapacidad de deglucién podria conllevar mayor o menor grado de malnutricion si no se toman
las medidas de soporte nutricional alternativas necesarias, con sus efectos negativos
asociados. Por otro; las eventuales aspiraciones secundarias a ella pueden conducir a
insuficiencia respiratoria aguda, neumonia y/o neumonitis (en algunos casos con necesidad
de reintubacién) o a una PCR (parada cardiorrespiratoria) por broncoaspiracion (tanto en la
UCI como en planta tras su alta) y, como resultado de todo lo anterior; aumento de
morbimortalidad y prolongacion de la estancia, tanto en UCI como hospitalaria. Ademas, segun
datos de EE.UU., en la poblaciéon médica general se considera que la disfagia supone una
carga considerable en los sistemas de salud publica y se estima que representa

aproximadamente 10 mil millones de ddlares anuales en costes sanitarios.

Por todo ello es importante un diagndstico precoz de la disfagia en la UCI para un manejo
adecuado de la misma tanto en dicho servicio como posteriormente en la planta donde vaya a

ser hospitalizado el paciente.



2. TRASTORNOS DE LA DEGLUCION DEL PACIENTE CRITICO

2.1. Conceptos, epidemiologia y prondstico.

Bajo el término “trastornos de la deglucion” se hace referencia a varios procesos
fisiopatoldgicos: disfagia, reflujo gastroesofagico y aspiracion. La disfagia se define como la
alteracion que ocurre durante el proceso fisioldgico de la deglucién, que abarca la preparacion
oral del bolo alimenticio y su completo desplazamiento desde la boca al estobmago. Esta
alteracion puede incluir desde retraso o ausencia de transferencia del bolo al error durante su
transito con el paso de este a la via aérea. La disfagia puede tener un origen funcional
(habitualmente neurégeno) o mecanico, ambos situados a cualquier nivel de las estructuras o
mecanismos implicados en el proceso. En contraste, el reflujo gastroesofagico (RGE) se
refiere al paso retrogrado del contenido gastrico a la via aero-digestiva superior (habitualmente
al esofago, con irritacion secundaria del mismo). Tanto la disfagia como el RGE pueden
resultar en una aspiracion, que se definiria como el paso de contenidos (liquidos y/o sélidos)
a través de las cuerdas vocales hacia la traquea y, potencialmente, al resto del sistema

respiratorio distal a ella.

Por lo general, los signos y sintomas de los trastornos de la deglucion incluyen dolor o tos al
tragar (los mas frecuentes), sensacién de que lo ingerido “se atasca” en la garganta, voz
‘ronca” o “humeda” después de comer o sensacion de regurgitacion. Dependiendo de la
patologia subyacente y la fase de deglucion afectada, los pacientes en UCI que desarrollan
trastornos de la deglucién pueden o no presentarse con los signos o sintomas tipicos. Los
estudios mediante técnicas de imagen con frecuencia revelan aspiraciones manifiestas en
pacientes hospitalizados que carecen de expresion clinica. Este tipo de aspiracién se suele
denominar "silente" y se estima que ocurre en mas del 50% de todos los pacientes con
aspiracién documentada (el hecho de portar una sonda nasogastrica no evitara las

aspiraciones en pacientes de alto riesgo).

La disfagia que se presenta en los pacientes criticos después de la extubacién, a menudo
denominada "disfagia post-extubacion" (DPE), generalmente es un trastorno adquirido en
la UCI. Sin embargo; debido a que los trastornos de la deglucién en la poblacion general
pueden presentarse de manera insidiosa y tener diferentes criterios de diagndstico, también
es posible que la enfermedad critica desenmascare una alteracion en la degluciéon no
diagnosticada o bien que la razén subyacente principal para el ingreso sea una complicacion

secundaria precisamente a una disfagia ya conocida.



La prevalencia real de DPE es desconocida, aunque se han realizado revisiones literarias que
sugieren que al menos el 20% de los pacientes con insuficiencia respiratoria aguda que
sobreviven a la extubacion padeceran alguna anomalia en la deglucion. Una revision
sistematica sobre 9 estudios en pacientes criticos (775 pacientes en total) publicada en 2018

registra una incidencia de DPE del 49%.

Asi mismo, la evolucion de la DPE es otro campo por explorar. Entre los pocos trabajos
publicados se habla que a los 7 dias los pacientes con DPE suelen presentar una importante
mejoria; aunque en torno a un tercio de ellos todavia persiste alteracion de la deglucion al alta
hospitalaria y la recuperacion total puede ser aun mas tardia en algunos de ellos (hasta 6

meses).

En resumen; estamos hablando de una entidad frecuente, con presentacion clinica variable y
con graves consecuencias para los pacientes criticos. Por tanto, la deteccion precoz y el

manejo adecuado resultan fundamentales.

2.2. Mecanismos y factores de riesgo.

La DPE suele tener un origen multifactorial en el paciente critico. Los mecanismos mas

relevantes son:

1°- El trauma directo en las estructuras anatomicas que puede ser causado por el tubo
endotraqueal o la canula de traqueotomia, sobre todo en forma de ulceracién y/o inflamacién
local. El nervio laringeo recurrente se puede comprimir (generalmente por el
neumotaponamiento) resultando en una paralisis de cuerdas vocales. Ademas, lesiones en
labios o dientes durante el periodo de intubacién pueden afectar la capacidad para mantener
el alimento en la boca y/o su masticacion, pudiendo afectar el tamano del bolo y el tiempo de
tragar favoreciendo la aspiracion. Otros elementos como las sondas de ecocardiograma
transesofagico y de aspiracion también pueden causar un traumatismo directo orofaringeo,

laringeo o esofégico.

2°- La debilidad adquirida del paciente critico, un trastorno neuromuscular cada vez mas
estudiado y al que se le presta mas atencién en las UCI. Ademas, la ingesta infrecuente o
ausente durante dias puede dar lugar a atrofia por desuso de los musculos de la lengua, faringe

y laringe.

3° La disfuncién sensitiva orofaringea y laringea, la cual puede ser expresion de la

polineuropatia referida o bien por edema local.



4°- | a disfuncion cognitiva, ya sea relacionada con un sindrome confusional adquirido en la

UCI, otra enfermedad subyacente o por efecto de sedantes.

5°- EI RGE: la posicion incorrecta del paciente (con una elevacion del cabecero inferior a 30°,
siendo la posicién recomendada: SemiFowler o Fowler (elevacion del cabecero entre 30°-45°
0 45°60° respectivamente), dosis altas de sedacion y el uso de relajantes musculares
(frecuente en los pacientes criticos) son factores de riesgo que pueden desencadenar la
aparicion de RGE, que es uno de los mayores factores de riesgo para la broncoaspiracion en

pacientes de UCI intubados.

6°- La respiracion y deglucion asincrénicas en pacientes con insuficiencia respiratoria aun
no resuelta y taquipnea. A medida que aumenta la frecuencia respiratoria, se acorta el periodo
apneico de la deglucion y puede ocurrir una apertura laringea antes del paso del bolo
alimenticio hacia el es6fago; estando demostrado que los pacientes con hipoxemia y taquipnea

presentan aspiraciones con mayor frecuencia.

Multiples factores de riesgo han sido propuestos para el desarrollo de DPE. Los mas

reconocidos en la literatura se enumeran en la Tabla 1.

Tabla 1. Factores de riesgo para Disfagia post-Extubacion

Disfagia preexistente.

Antecedentes de cancer, cirugia o radioterapia en cabeza, cuello y/o esofago.

Exceso de sedacion.

Sindrome confusional o demencia.

Ictus o enfermedad neuromuscular.

Ventilacion mecdnica prolongada (>10 dias de intubacién).

Varias intubaciones durante su estancia en UCI (> 1 Intubacidn).

Paciente con traqueostomia.

Reflujo gastroesofagico grave.

Debilidad adquirida en UCI.

Ecocardiograma transesofagico durante el ingreso.




2.3. Métodos de screening y diagndsticos.

Pese a que el screening de disfagia en los pacientes que han sufrido un ictus forma parte de
las guias de practica clinica, no existen aun estandares similares para la evaluacion de

pacientes criticos tras la extubacion.

La fiabilidad y la validez de estos métodos de deteccion han sido objeto de debate en pacientes
con ictus (sobre todo respecto a su sensibilidad). En un estudio grande y reciente de un grupo
mixto de pacientes hospitalizados, Suiter y Leder demostraron que la prueba de deglucién de
“3 onzas de agua” (= 90 ml) o Water Swallowing Test (WST) tenia una sensibilidad del 96.5%
(con una especificidad del 48.7%) para la deteccion de DPE, contrastada mediante
fibroendoscopia a pie de cama. Las dudas de aplicar dicho test en los pacientes criticos se
sustentan en la existencia demostrada en esta poblacion de aspiraciones silentes, ademas de

no haberse validado especificamente en ellos.

Actualmente, la prueba diagndéstica mas comun para evaluar la DPE es la valoracién a pie de
cama realizada por un logopedalfisioterapeuta/médico rehabilitador
especializado/otorrinolaringdlogo. Aunque los componentes de este examen pueden variar
segun el profesional; generalmente incluyen anamnesis, evaluacion estructural y funcional de
orofaringe, respuesta a la tos y evaluacion de la deglucion con diferentes texturas de alimentos
y espesantes de liquidos. Un ejemplo de este tipo de pruebas seria el Método de Exploracion
Clinica de Volumen-Viscosidad (MECV-V), un test que valora tanto la seguridad de la
deglucién (cuyo fallo seria responsable de las aspiraciones) como las alteraciones en la
eficacia de la misma (cuyas consecuencias serian complicaciones de tipo ingesta insuficiente
con riesgo de desnutricion) ante cantidades crecientes de volumen con diferentes tipos de
texturas en orden creciente de “dificultad para deglutir’. Dicha exploracién esta validada como
cribaje de disfagia y en las poblaciones de pacientes con patologia de cabeza y cuello, en la
poblacion anciana y en pacientes con patologia neurodegenerativa. Segun la literatura la
prueba presenta una sensibilidad de hasta el 94% y una especificidad del 88% para detectar

disfagia en pacientes médicos.

En la actualidad nos encontramos con un MECV-Vm que se encuentra en proceso de
validacién y que esta orientado a los pacientes criticos. Se ha realizado una validacion
unicéntrica con la que se evidencia que la sensibilidad y el valor predictivo negativo para el
paciente critico extubado es del 89,5% y 90% respectivamente y para el paciente critico
portador de canula de traqueostomia del 100% en ambos casos (Publicado en la revista

Clinical Nutrition ESPEN). Actualmente en proceso de validacion multicéntrico.

Como técnicas diagndsticas de confirmacion (al ser mas sensibles y mucho mas especificas)

disponemos principalmente de dos: 8



1. Estudio videofluoroscopico de la deglucion (VFSS), consistente en evaluar el
transito de sdlidos y liquidos con bario durante degluciones en sedestacion para
descartar su paso a via aérea.

2. Estudio de Deglucion por Fibroendoscopia (FEES), considerada el gold standard
actual para evaluar la DPE, en la UCI. Durante esta prueba, se pasa un pequefo
nasofibroscopio (generalmente de 3,4 a 3,6 mm) a través de una fosa nasal hacia la
faringe y la glotis y se visualiza endoscépicamente todo el proceso de la deglucién.
Una de las principales ventajas del FEES en la UCI es su capacidad de realizarse a
pie de cama ademas de poder visualizar lesiones en la laringe, observar el manejo de

secreciones y comprobar el reflejo tusigeno directamente.

En nuestro centro, para el presente protocolo y de acuerdo con los Servicios de Medicina
Fisica, Rehabilitacion y de Otorrinolaringologia, se ha consensuado que el screening clinico
de disfagia en pacientes tras la extubacion o pacientes traqueostomizados, sera la realizacion
del test MECV-Vm (valorando al menos los signos de seguridad) por parte de personal de
enfermeria previamente entrenado para el mismo; con posterior valoracién por Rehabilitacion
u Otorrinolaringologia en caso de duda o positividad del mismo, respectivamente; asi como un

seguimiento de dichos pacientes al alta del SMI.

2.4. Tratamiento:

Los tratamientos actuales para pacientes con disfagia de cualquier etiologia incluyen la higiene
de estructuras, el control del entorno, la modificacion de las consistencias de la dieta, los
ajustes posturales, las estrategias compensatorias y la terapia de la deglucién. Trabajando en
equipo junto con logopedas/fisioterapeutas, meédicos rehabilitadores, gastroenterélogos,
nutricionistas y otorrinolaringélogos; los profesionales de cuidados intensivos podemos
servirnos de un enfoque multidisciplinario para determinar una terapia individualizada y

adecuada para cada paciente.

Decisiones terapéuticas adicionales incluyen, cuando iniciar (o reiniciar) la nutricion enteral a
través de sondas nasogastricas o de insercion percutdanea que permitan una nutricion

adecuada sin pasar por la orofaringe.

En pacientes que se recuperan de enfermedades criticas, minimizar la sedacién y el delirio
también juega un papel importante para permitir que los pacientes realicen una ingesta oral
normal. Tanto los ajustes posturales como las maniobras compensatorias intentan reducir la

cantidad de alimentos y liquidos que se aspiran. La terapia de la deglucion mejora la



coordinacioén, sensibilidad, movilidad de la musculatura orofacial, laringea, faringea y
respiratoria.

El logopeda es el especialista en el manejo de alteraciones de comunicacién y deglucion,

Las intervenciones tempranas en las areas del habla y la deglucion se traduciran en
la prevencion de complicaciones y la posible reduccion de la duraciéon de la estancia.
(McRAE, 2018).

10



3. OBJETIVOS

3.1. Generales:

° Implantar una herramienta que nos ayude en la deteccién precoz de la disfagia.
° Garantizar un manejo seguro de la deglucién del paciente critico en nuestras UCls.
° Garantizar una correcta transicion de cuidados de los pacientes criticos con disfagia a

la planta de Hospitalizacion convencional tras el alta de UCI.

3.2. Especificos:

) Garantizar que los pacientes tengan una deglucién eficaz y segura, lo que implica un

adecuado estado de nutricion e hidratacion.

° Disminuir el riesgo de broncoaspiraciones y las complicaciones médicas derivadas de
la disfagia.
) Conocer las caracteristicas de las personas con problemas de disfagia que ingresan

en nuestra Unidad.
° Unificar los criterios de actuacién en pacientes con disfagia.

° Realizar sesiones formativas a los profesionales de la Unidad para capacitarlos tanto

en el manejo de la herramienta como en los cuidados de estos pacientes.

) Conocer la prevalencia de disfagia en nuestras Unidades.

11



4.  CRITERIOS DE INCLUSION (Anexo I):

) Pacientes que han estado intubados >48h.

° Pacientes que han sido extubados hace >6h, se encuentran eupneicos y que no

necesitan altos requerimientos de O? (FiO? < 50%).

) Pacientes traqueostomizados (se valoraran con el balén de neumotaponamiento

desinflado y en su mayoria con una canula no fenestrada con camisa).
) Pacientes decanulados.

° Consciente, alerta (Glasgow Coma Scale (GCS)>13 en paciente extubado y un (GCS)

entre 10-11 en pacientes con traqueostomia) y colaborador.

) Capaz de mantener la cabeza erguida estando incorporado en la cama.
° Capaz de toser/carraspear voluntariamente.
° Capaz de deglutir saliva sin aparicion de sialorrea, “cambio de voz”, disfonia o “voz

humeda” (gorgoteo).

) Ausencia de antecedentes conocidos de broncoaspiracion en historia clinica.

S| CUMPLE TODO LO ANTERIOR, se procedera a realizar el test clinico de screening

consistente en el MECV-V efectuado a pie de cama por el personal de Enfermeria entrenado.

EN EL CASO DE PRODUCIRSE CAMBIOS EN LA SITUACION CLINICA DEL PACIENTE (p.

ej: el paciente ha sido valorado con canula y posteriormente es decanulado), se debe volver a

realizar nuevamente una valoracion de disfagia.

CRITERIOS DE EXCLUSION. EL TEST ESTARA CONTRAINDICADO Y POR LO TANTO
SERA IMPRESCINDIBLE UNA VALORACION INICIAL POR EL ESPECIALISTA, EN LOS
SIGUIENTES CASOS:

» Disfagia previa.

» Contraindicacion para dieta oral.

» Pacientes que no puedan mantener una posicion adecuada y segura para realizar el
test (Que tengan que mantener posicion supina), la decision ultima sera del médico

responsable. 12



CONSIDERAR UNA VALORACION INICIAL POR UN ESPECIALISTA SI EXISTE:

» Cancer, cirugia o RT en cabeza/Cuello.

» Intubaciones multiples (> de 1, en pacientes que tras extubacion, no presentan buena
mecanica respiratoria y requieran nueva intubacion).

» Pacientes conectados a Ventilacién Mecanica >10 dias.

» Ingreso por patologia neurolégica que persiste en el momento de realizar la exploracion
(TCE moderado/grave , Ictus, neuromuscular con afectacion de pares bajos, etc).

» Debilidad del paciente critico, especialmente afectando a musculatura implicada en
deglucion.

» Sindrome confusional agudo con falta de colaboracion para realizar adecuadamente el

test.

13



5. METODO DE EVALUACION CLINICA DE VOLUMEN-VISCOSIDAD MODIFICADO
(MECV-Vm)

El Método de Exploraciéon Clinica Volumen-Viscosidad Modificado es un método seguro,
sencillo y facilmente aplicable por personal de Enfermeria, tanto en una consulta como “a pie

de cama” con pacientes hospitalizados.

Esta prueba, se basa en el hecho de que en los pacientes con disfagia neurégena la
disminucion del volumen del bolo y el aumento de la viscosidad mejoran la seguridad de la
deglucién. Con alimentos viscosos se aumenta la resistencia al paso del bolo y el tiempo de
transito por la faringe, a la vez que aumenta el tiempo de apertura del esfinter cricofaringeo.
Por este motivo en pacientes con disfagia neurégena o asociada a la edad o con deglucién
retardada, la prevalencia de penetraciones (entrada del material deglutido en la zona laringea
sin atravesar las cuerdas vocales) y aspiraciones (el material deglutido atraviesa las cuerdas
vocales y entra en la traquea) es maxima con los liquidos claros, y disminuye con la textura

néctar y pudin.

5.1. Profesionales que intervienen:

El personal de Enfermeria (enfermeras y auxiliares) llevaran a cabo:

° Valoracion de la deglucion (MECV-Vm).

° Formacion de los cuidadores y pacientes.

) Adaptara la dieta en cuanto a volumen y viscosidad.

° Se asegurara de la realizacion de la higiene bucal.

) Realizara las recomendaciones al alta precisas para garantizar la continuidad de los
cuidados.

Toda la informacion obtenida quedara registrada en la historia clinica y sera revisada por el
personal médico con quien se consensuara la dieta a seguir por cada paciente, asi como el
uso de suplementos nutricionales, indicacion de otras pruebas diagndsticas, otras vias de

alimentacion, etc.

En caso de ser necesario, pueden intervenir los especialistas de rehabilitacion y/o

otorrinolaringologia, también se valorara la intervencion de fisioterapeutas y logopedas. 14



5.2 Material necesario:

Pulsioximetro para monitorizacion de SpO2.
Espesante comercial con su cuchara dosificadora.
Colorante alimenticio o Azul de metileno.

Vasos de plastico y agua.

Jeringas de 20 ml.

vV VvV V V V¥V V¥V

Sistema de aspiracién, sondas de aspiracion de varios calibres y guantes estériles.

5.3. Procedimiento MECV-Vm:

Para llevar a cabo el MECV-Vm se administran al paciente 3 volumenes distintos (5, 10y 15
ml) con 3 viscosidades diferentes (néctar, pudin y liquido). La exploracion se iniciara por la
viscosidad media y el volumen mas bajo para proteger al paciente y se ira progresando
mediante la administracion de bolos de creciente dificultad. Dicho método tiene una doble
utilidad. Por un lado, permite detectar signos de disfagia y por otro lado comprobar cuales
serian las caracteristicas del alimento mas adecuado para el paciente en lo relativo a volumen

y viscosidad, haciendo mas seguro el acto de comer.

Los signos que indican una disminucién de la sequridad de la deglucién son:

° Aspiraciones, que pueden ser observadas como:

1. Tos: Presencia de tos durante la deglucion.

2. Cambio en el tono de voz: antes de administrar cualquier bolo, el paciente debe

decir su nombre (en el caso de que pueda hablar) para identificar el tono de
voz. Tras la deglucion, el paciente debe volver a decir su nombre. Si se
identifica cambio en el tono de voz, se considera que el paciente presenta

alteracion de la seguridad.

3. Residuo faringeo: se le pregunta al paciente si presenta la sensacioén subjetiva
de tener restos en la faringe una vez ha finalizado la deglucién (sensacion de
no haber limpiado completamente la faringe con la deglucion) y se observara

la cavidad bucal para descartar presencia de restos de la muestra.

15



° Aspiraciones silentes: que se manifiestan con disminucion de la SpO2 >3% durante la

administracion del bolo.

Al mismo tiempo este método revela signos de disminucidn en la eficacia de la deglucién y

qgue se pueden observar con el MECV-Vm son:
° Imposibilidad de mantener la boca cerrada (babeo).

) Presencia de residuos alimenticios en las distintas estructuras de la boca: lengua,

encias, debajo de la lengua.

° Presencia de residuos alimenticios en la faringe, que los pacientes refieren como

sensacion de tener un cuerpo extrafo en la garganta.

° Necesidad de hacer degluciones fraccionadas, esto es, la incapacidad de deglutir el

bolo alimenticio de una sola vez.

¢, Como se realiza la prueba?

Antes de comenzar, tendremos que comprobar que tenemos todo el material necesario y el
buen funcionamiento del aspirador. Seguidamente prepararemos las 3 texturas necesarias:
liquido, néctar y pudin. Para ello afadiremos, a los vasos, el espesante necesario para
conseguir las texturas néctar y pudin (cada espesante viene con sus recomendaciones
especificas para conseguir dichas texturas y variara segun el laboratorio que lo elabore), se
utilizara un vaso para cada textura, posteriormente verteremos el agua a temperatura ambiente
en los 3 vasos y el colorante alimenticio, dejaremos reposar la mezcla entre medio minuto y
un minuto, luego remover. Siempre hay que ajustarse a las diferentes recomendaciones

concretas de preparacion para cada tipo de viscosidad.

Las caracteristicas que definen estas tres consistencias son:

° Liquido fino: (ej: agua, leche, café, infusion): Agua. Sin modificacion de viscosidad.

° Néctar: (zumo de melocoton o tomate, yogur liquido, miel...) Puede beberse en un
vaso. Al decantar el liquido espesado cae formando un hilo, como gotas espesas. Al cogerlo

con una cuchara no mantiene su forma. Al resbalar deja un residuo fino.

° Pudin: Sélo puede tomarse con cuchara. Al decantar el liquido espesado, éste cae en

bloques. Al cogerlo con una cuchara mantiene su forma.
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Administracion de las tres consistencias:

Debemos colocar al paciente incorporado y comprobaremos su saturacién basal. Le
pediremos que nos diga su nombre, para conocer su voz y poder compararla con su
voz después de la deglucion.

Administrar 5 ml de la primera consistencia (néctar) y si no hay ninguna alteraciéon de
la seguridad, pasaremos a administrar en orden creciente los otros dos volumenes: 10
y 15 ml. Se trata de valorar los sintomas tanto de la eficacia de la administracion en
cada volumen (existencia de residuos en la boca, deglucién fraccionada, imposibilidad
de hacer sellado labial sensacién de residuo en la faringe), como de disminucion de la
seguridad (cambios de voz, tos y/o desaturacion >3%).

Cuando administremos la muestra, tenemos que situar, la boquilla de la jeringa, cerca
de los labios del paciente para favorecer que realice el esfuerzo completo de deglucion
(NO USAR PAJITA)y también debemos tener en cuenta que hay que esperar un minuto
entre cada administracion para ver la existencia de tos post-deglucion.

Si no aparece ningun sintoma de alteracion de la seguridad al administrar la viscosidad
néctar se pasara al pudin y posteriormente a la viscosidad /iquida. En caso de aparecer
alteraciones de la seguridad (desaturacion, tos o cambios de voz), en la textura néctar,
pasaremos a administrar la viscosidad pudin. Si persisten estos problemas de
seguridad en la viscosidad pudin se dara por concluida la prueba. La aparicion de
alteraciones de la eficacia no sera motivo para interrumpir el desarrollo del test. Cuando
estemos realizando la prueba, anotaremos en el registro, “SI” en la casilla
correspondiente al sintoma que aparezca. Esto nos indicara si se debe pasar o no al

siguiente volumen y/o viscosidad.

En pacientes traqueostomizados:

» Se realizara la prueba con el neumotaponamiento deshinchado.

» Puede surgir la duda de si existen pérdidas alimenticias por traqueostomia, por ello en

pacientes con traqueostomia, las distintas texturas se prepararan con Colorante azul

alimenticio (preferentemente) o Azul de metileno. Tras la prueba, puede suceder que

aparezcan falsos negativos y se nos plantee la duda de si aparece alimentacion a
través de la canula, en esos casos, también se puede realizar la busqueda de glucosa
en secreciones bronquiales mediante tiras reactivas tipo “destroxtis” (en caso de ser
secreciones bronquiales, la glucemia sera baja).
La existencia de restos de colorante o alimentos por la traqueostomia obliga a la
realizacion de otros estudios para la confirmacion de disfagia, ya que nos indica que
existe paso de alimento de la faringe a la traquea (puede ser por RGE, aspiraciones
post deglucion, etc.).
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El procedimiento sera registrado en la hoja de Cribado de disfagia h120 (CDC-H120, Anexo
).

5.4. Interpretacidon de los resultados del test: (Anexo Il)

> Negativo: se excluira de forma razonable la presencia de DPE y se podra progresar a
dieta oral.
> Positivo:

e Si existen alteraciones en la seguridad: Se avisar4d al Servicio de
Otorrinolaringologia para continuar estudio mediante FEES (INF:68123) para
diagnostico de certeza y evaluar el grado de disfagia.

- Se mantendra el tratamiento nutricional por via enteral mediante sonda

nasogastrica sin administrar nada por via oral en los casos en que el MECV-

Vm sea positivo en todas las texturas.

- Si el MECV-Vm es negativo en una o varias texturas, el paciente podra

tomar los alimentos con la textura tolerada.
e Siexisten alteraciones en la eficacia: Se avisara al Servicio de Rehabilitacion
(INF:4049), para diagnostico y tratamiento. En este caso no se interrumpira la

dieta oral pero si se adaptara la dieta a la textura mas eficaz para el paciente.

> En caso de dudas sobre la positividad/negatividad se tomara la misma actitud como

si fuera positivo y se avisara al Servicio de Rehabilitaciéon (Unidad de Disfagia, INF: 4049) para
realizar valoracién completa, o bien directamente, a Otorrinolaringologia para diagndstico de

certeza o descartar la misma mediante FEES (INF:68123).

En el caso de que haya que avisar al ORL y/o Médico Rehabilitador, se hara telefonicamente

y ademas se cursara un PIC a través de HCIS.

En los pacientes con disfagia diagnosticada, se realizara un seguimiento por parte de
Rehabilitacién y Otorrinolaringologia y se repetira una valoracién de esta a los 7-14 dias (ya

sea en UCI o en planta), asi como un plan nutricional ajustado para dichos pacientes.

A juicio del médico responsable del paciente se podra realizar la valoracion inicial por los
especialistas (sin realizar el test de screening) en caso de pacientes con alto riesgo de
presentar disfagia, como son: la presencia de disfagia previa al ingreso; cancer, cirugia o
radiacion en cabeza/cuello; intubaciones multiples; VMI de mas de 10 dias, ingreso por
patologia neurolégica (TCE, ictus, neuromuscular); debilidad del paciente critico importante o

sindrome confusional agudo.
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Es importante que todo quede perfectamente reflejado tanto en la historia clinica, en la grafica
y hoja de registro (Anexo lll) del paciente con el fin de evitar errores en la transmision de la

informacion.
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6. RECOMENDACIONES

6.1 Recomendaciones en la administracion de alimentos en el paciente con disfagia:

) El profesional debera asegurarse que el paciente esté despierto, que sea capaz de
obedecer 6rdenes sencillas y que mantenga el alimento en la boca. Si el paciente se encuentra

somnoliento o no responde a estimulos externos, no se debe suministrar alimento.

) Debe comer en un ambiente relajado con distracciones minimas.
° No debe hablar mientras come.
° MANIOBRA: Meter el alimento en la boca, flexionar la cabeza y tragar. El paciente debe

adoptar una postura lo mas erguida posible manteniendo la espalda recta y evitando en todo
momento la hiperextension de la cabeza (En hemiparesias, esta indicado rotar la cabeza hacia

el lado afectado para favorecer el paso del bolo alimenticio por el lado sano)

° POSICION CORRECTA: sentado, espalda ligeramente hacia delante y los pies

tocando el suelo.

° NO COMER TUMBADO, si puede evitarse.
° Si el paciente esta encamado, hay que incorporar el cabecero 60-80°.

° Intentar no sobrepasar los 20-30 minutos en cada comida, ya que a partir de ese tiempo

disminuye la concentracion y la atencion.

° Las ordenes dadas al paciente seran sencillas y concretas con respecto a la

L] L]

alimentacion como: “abre la boca”, “trague”, “no hable al comer” ...

) El alimento se suministrara despacio y esperando a que la boca esté vacia antes de

dar la siguiente toma.

° El cuidador ha de situarse sentado frente a €l o al menos a su altura (si esta por encima,
instintivamente el paciente levanta la cabeza con hiperextensién de cuello, lo que provoca

atragantamiento).

) Es importante después de las comidas hacer una buena limpieza dental y oral, para

evitar cualquier resto que haya podido quedar en la cavidad bucal.

6.2 Recomendaciones en cuanto a los alimentos para pacientes con disfagia:

° Las texturas que vamos a dar deben ser homogéneas, es decir, que no presenten

grumos o particulas de textura solida. 20



) No se deben ofrecer alimentos pegajosos como puré de patatas, leche condensada...

° No ofrecer alimentos con texturas mixtas, es decir, que sean espesas a cierta
temperatura y que se vuelven liquidas en la boca, como hielo, helados y gelatinas (tampoco
frutas que desprendan liquido al masticarse). Al igual que no se recomienda que tengan solidos
o liquidos en el mismo plato como sopa y cereales o leche con galletas (un error muy

frecuente).

° No ofrecer alimentos que tiendan a esparcirse por la boca, que dificulte la formacion

del bolo alimenticio como arroz, maiz.

° Considerar los gustos del paciente, alternar frios y calientes, asi como sabores distintos

y acidos porque estimulan la deglucién.

° Evitar la alimentacién con jeringa o pajitas (Sélo usaremos jeringas durante la

realizacion del test, después NO).

° En el hospital, la Unica dieta posible es la de Post Laringectomia (Actualmente se esta

trabajando en dietas mas seguras para pacientes con disfagia).

) En el caso de no tener una dieta que se adecue a dichas condiciones, se valorara entre

diferentes suplementos nutricionales alternativos para alimentar al paciente. Por ejemplo:

< Sobres de Vegenat®: especificos para pacientes con disfagia que se preparan en la

cocina del hospital con la textura indicada.

< Batidos tipo Nutilis complet®, que tienen textura néctar.
KX Fresubin® 2 Kcal Créme/Fresubin® YOCréme de textura pudin.
< Fresubin® DB Créme que ademas de ser textura pudin, es para pacientes diabéticos.
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8. ANEXOS.

ANEXO I: Algoritmo para manejo de la disfagia post-extubacion:

Considerar valoracion inicial
especialista si FR:
Disfagia previa
*Extubado hace >3h y eupneico Céncer, cirugia o RT en cabeza/cuello
sDAri : sConsciente, alerta y colaborador Intubaciones multiples
¢Pacente h;t? L *Mantiene cabeza erguida incorporado en cama VM > 10 dias
tragal . eCapazde toser/sam-spea.r vohn.u.mamen!e Ingreso por patologia neurolégica
RO I R | 2paz de deglutic sau sn apariién de (TCE, ictus, neuromuscular)
sialorrea,"cambio en la voz", disfonia o “voz v ”
himeda(gorgoteo) Debilidad del paciente critico
Sindrome confusional agudo
Test a pie de cama:
MECV-V por eDesaturacién (VSp02 >3 puntos)

§ Enfermeria (signos de e

voz" tras el test
*positivo si cuolquiera de las 3

situaciones siguientes

*Tos o atragantamiento/ahogo en 1er minuto

seguridad) *Babeo, gorgoteo, ronquera o “cambio en la

UG EI S ETER *Rehabilitacion (U.

por especialista y
DUDA/POSITIVO mantener NPO?

/

4

\

Disfagia). INF: 4094

*Otorrinolaringologi
a (FEES). IFN: 68123

No disfagia:
NEGATIVO Iniciar dieta oral

1: Si no cumple todos, repetir tras 3h (maximo 1 vez)
2: NPO (Nil per os: nada por via oral)

Disfagia: mantener
terapia nutricional

7-10
dias

médica e

interconsulta a
Unidad de Disfagia
para seguimiento

*$ la situacion clinica cambia (p. ej: el paciente ha sido valorado con cdnula y posteriormente
es decanulado), se debe volver a realizar nuevamente una valoracién de disfagia.

3: Se mantendra Dieta Enteral en el caso de que el paciente de positivo para todas las texturas

en el MECV-Vm.
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ANEXO II: Interpretacion de los resultados del Método de Exploracion Clinica Volumen-
Viscosidad: Se modifica el volumen de Ia tercera toma a 15 ml.

MECWV-Vm

Bolo n2fvalumen
\ 1
__ Deglucidn  —s Alteracion de __
segura "—2 |z seguridad
3 @

s &
__ Deglucion  — Alteracién de __
segura *—5 la seguridad

Viscosidad puding

\ 7
Deglucicn  ——
segura  ——

Alteracion da
I3 zeguridad

s

La prueba MECV-Vm se considera positiva si, con un determinado volumen y viscosidad,
apareciese alguna alteracion de la seguridad (tos, cambio de voz y/o desaturacién >3%). En este

caso se recomendara el volumen y la viscosidad que garanticen una deglucion segura.
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Si existiesen alteraciones de la eficacia (alteracion del sello labial, degluciones
fraccionadas, existencia de residuo oral o faringeo) aunque la deglucion fuese segura, también

se consideraria positivo para ese volumen en esa textura. Habria que valorar en este caso, si

la alimentacion oral garantiza un buen estado de hidratacion y nutricion.

Para la interpretacion de MECV-Vm es imprescindible conocer el término de Volumen segquro:

este volumen es el inmediatamente anterior al volumen en el que aparece algun signo de

alteracion de la seguridad.
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ANEXO llI: Cribado de disfagia:

Cribado disfagia criticos H120 (CDC-H120)

Nombre del paciente:

Edad: |Se><o:

Fecha evaluacion: |N9 BOX:

Motivo del ingreso:

Antecedentes clinicos:
Disfagia preexistente
Cancer, Quirdfano y/o Radioterapia de cabeza, cuello y/o eséfago
Disfucién cognitiva
Ictus o enfermedad neuromuscular

Reflejo gastrosofdgico grave

O O oo o o

Debilidad adquirida en UCI

Otros:

NUMERO DE DIAS EN UC| :

Sl NO NUMERQO DE DIAS

INTUBACION
TRAQUEOSTOMIA
SEDACION
RELAJACION
DROGAS VASOACTIVAS

27



1. Investigacion Preliminar / Prueba Indirecta de Deglucion

S NO
Vigilancia (El paciente debe estar alerta al menos 15 minutos) 1 O)o O
Tos y/o carraspeo (tos voluntaria) L Ol o O
(El paciente debe toser o carraspear 2 veces)
Degluciéon de Saliva:
e Deglucion exitosa 1 d)o0O
e Sialorrea odO|10O
e Cambiosen lavoz (ronca, humeda, débil) od| 10O

TOTAL |[(5)

1 -4 =Investigar mas a fondo

5 = Continuar con 22 parte

2. Prueba directa de deglucion (MEC V-Vm)

VS [ Néctar  J[ pubbing [ Liquipo

ALTERACIONES O SIGNOS DE SEGURIDAD

5ml 10ml 15 ml 5ml 10 ml 1_5{n| 5ml  10ml 15 ml

TOS | | I | | | | | | | | |

CAMBIO DEVOZ] | I I | I I | | I I

DESATURACION O, | | [ | | I | | | | |

ALTERACIONES O SIGNOS DE EFICACIA

5ml  10ml 15ml Sml 10ml 15 ml 5ml  10ml 15ml

SELLO LABIAL | |

DEGLUCION FRACCIONADA |

| | |
RESIDUO ORAL | | [ | | | |
| | |
| | |

RESIDUO FARINGEO] |

EVALUACION FINAL:

RECOMENDACION DIETETICA:

INGESTA DE FLUIDOS RECOMENDADA:

IViSCoSDADIS ISV Y voluvien | ICTVERN

[ PUDDING | | | ™Mepio |

[ Liauipo | | [ aAto |




-El registro consta de una valoracion inicial, donde se valorara de forma indirecta la deglucién

del paciente, en el cual, si se obtiene una puntuacion inferior o igual a 4, no se progresara en

el cribado, sin embargo, si se obtiene un valor de 5, se continuara con la 22 etapa del cribado.

En la 22 etapa del cribado se realizara la administracion de las diferentes texturas con los

volumenes indicados y se anotara Sl cuando se detecte la aparicion de algunos de los
sintomas indicados, en la casilla correspondiente tras la administracion tanto del volumen y

viscosidad, en que aparecen los sintomas.

Se anotara el resultado final y se haran recomendaciones dietéticas consensuadas con los

meédicos.
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ANEXO 1V: Indicadores de calidad:

. N.° de pacientes a los que se realiza el test/ N° total de pacientes con criterios de
inclusion x 100.

. N.° de pacientes que han sido evaluados por RHB/ORL/ N° de pacientes con test
positivo x 100.

. N.° de profesionales de enfermeria entrenados en la realizacion del test MECV-Vm/
N° total de enfermera x 100.
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ANEXO V: GUIA RAPIDA:

PROTOCOLO DISFAGIA DEL SERVICIO DE MEDICINA INTENSIVA

CRITERIOS INCLUSION MECV-Vm

Pacientes intubados al menos durante 72h. 5
. . Bolo nefvalumen
Pacientes extubados >6h y se encuentran eupneicos.

Pacientes traqueotomizados.
Alteracion de
la seguridad

1

Pacientes decanulados
Que se encuentren conscientes, alerta y colaboradores. i .

_ A eglucidn  ——
Mantener la cabeza erguida incorporado en la cama. segura +——
Capaz de toser/carraspear voluntariamente. 2
Capaz de deglutir saliva sin aparicion de sialorrea, “cambio de voz”, disfonia o “voz
humeda” (gorgoteo).

ANANENENENENE NN

TENER EN CUENTA:

v' Hay que echar primero el espesante en cada vaso, luego el agua a temperatura /*\
ambiente, esperar un minuto y remover. 5ml
s
="
v" Cuando se administre la muestra, tenemos que situar la boquilla de la jeringa cerca de .g
los labios del paciente para favorecer que realice el esfuerzo completo de la deglucién & Deglicion  — Alteraciaide
(NO USAR PAJITAS). g SERHEL la seguridad
v' Esperar un minuto entre cada administracién para ver la existencia de tos post-deglucion. =

v' Si al administrar la viscosidad néctar, no aparece ninguna alteracion de la deglucién, se &
pasara a pudin y posteriormente a liquido.

v' Si aparecen alteraciones en la deglucién con la viscosidad néctar, continuaremos con la

viscosidad pudin sin pasar por la liquida. =
v" En pacientes traqueostomizados, se administraran las texturas con el ) l
neumotaponamiento deshinchado, se utilizara colorante alimenticio o azul de metileno. Digl:ucr':” T Alterscion de
. e o o 2 T 13 seguridad
En caso de aparecer muestra por la traqueostomia, se remitira a especialista. 8 e
v' El test no sobrepasara los 20-30min y se realizara en un ambiente tranquilo, sin
distracciones.

v" Nos pondremos enfrente al paciente o a su altura.

v Fl alimantn dehe cer hnmanndnan <in Ariimne nn nenainen v avitandn tavtiirac mivtac
RESULTADO:
. NEGATIVO: No existe disfagia postextubacion. Se progresara a dieta oral
. POSITIVO: Existe riesgo de disfagia postextubacion o existen dudas de DPE. Se avisara a facultativo. Si el paciente tolera alguna textura,

se le podra dar por via oral alimentos en dicha textura.
Se realizara seguimiento:

»  Siexiste alteracion en la eficacia de la deglucion, se avisara a Rehabilitacion (Unidad de disfagia. INF:4049).
»  Si existe alteracion en la seguridad de |la deglucion, se avisard a ORL (FEES INF:68123).

Nueva valoracion en 7-10dias

PARA INTERPRETAR EL RESULTAD, VALORAREMOS:

Imposibilidad de mantener la boca cerrada (babeo).

Presencia de restos alimenticios en boca y/o faringe (pacientes que refieren sensacion de cuerpo extrafio en la garganta).
Necesidad de realizar degluciones fraccionadas.

Aspiraciones en forma de tos, cambios de voz, carraspeo.

Disminucion de la saturacion de 02>3%.




