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RESUMEN

Introduccién: La literatura revela una frecuencia de disfuncién oro faringea (DOF) post
extubacion entre 3% y 84%; implica el riesgo de bronco aspiracién (RBA), neumonia
nosocomial, re intubacién, prolongacion del tiempo de hospitalizacién y aumento de
costos en la atencion médica; sin embargo, su diagndstico precoz y orientacion

terapéutica pueden disminuir dichos riesgos.

Objetivos: Determinar la prevalencia de DOF vy asociaciones con factores
epidemiol6gicos como edad, sexo, tiempo de ventilacion mecanica invasiva (VMI), re
intubacién, diagndstico de ingreso y severidad, entre otros, en pacientes post extubados
en la UCI del Instituto autbnomo Hospital Universitario de los Andes (IAHULA), utilizando

la prueba clinica de deteccién de DOF GUSS.

Métodos: Se realizdé un estudio de disefio transversal, prospectivo, descriptivo-analitico
en la UCI del IAHULA, hospital‘universitario de-IV nivel.” La muestra se‘recolect6 durante
6 meses continuos, se empled un instrumento de recoleccion de datos y una prueba de
diagnéstico clinico validada para deteccion de DOF y el RBA, se realizd analisis

estadistico de las asociaciones con p significativa de < 0.05.

Resultados: 79 pacientes ingresaron a UCI, 54 ingresaron al estudio, 63% hombres,
edad media 35 £ 16 afios, 94% con VMI < de 7 dias, prevalencia de 18.5% de DOF, el
90% de ellos poseia diagndéstico afin con el SNC, las variables epidemiol6gicas con peso
estadistico relacionadas con DOF fueron: disfuncién neuroldgica, procedencia y el tiempo

de VMIL.

Conclusiones: La prevalencia de DOF fue del 18.5%. Pacientes con diagnéstico
relacionado con afeccion del SNC desarrollaron mas DOF, el tiempo de VMI continua

siendo el principal factor de riesgo para desarrollo de DOF.



ABSTRACT

Introduction: The literature reveals a frequency of oropharyngeal dysfunction (OPD) post
extubation between 3% and 84%; involves the risk of aspiration (RBA), nosocomial
pneumonia, re intubation, prolonged hospital stay and increased costs in health care;

however, early diagnosis and therapeutic guidance may reduce these risks.

Objectives: Determine the prevalence of OPD and its associations with epidemiological
factors such as age, sex, duration of invasive mechanical ventilation (IMV), re intubation,
admission diagnosis and severity, among others; post extubated patients in the ICU of the
Autonomous Institute University Hospital in the Andes (IAHULA) using clinical test for OPD

GUSS.

Methods: A cross, prospective, descriptive-analytical study IAHULA ICU, IV level
university hospital was performed. The sample was collected for 6 consecutive months, an
instrument of data collection and validated clinical diagnostic test for detection of OPD and
the RBA was used, statistical analysis of associations with significant p <0.05 was

performed.

Results: 79 patients were admitted to ICU, 54 entered the study, 63% men, mean age 35
*+ 16 years, 94% with IMV < 7 days, 18.5% prevalence of OPD, 90% of them had CNS-
related diagnosis, epidemiological variables with statistical weight related OPD were:

neurologic dysfunction, origin and time of IMV.

Conclusions: OPD prevalence was 18.5%. Patients with a diagnosis related to CNS
involvement developed more OPD, time VMI remains the main risk factor for development

of OPD.



INTRODUCCION

La insuficiencia respiratoria aguda (IRA) es un trastorno de etiologia heterogénea que
requiere con frecuencia la admisién en la Unidad de Cuidado Intensivo (UCI) asociado al
inicio de ventilacion mecanica invasiva (VMI) *. La incidencia anual de insuficiencia
respiratoria aguda (IRA) en varios paises del viejo continente como Suecia, Dinamarca,
Islandia es de 77.6 casos por cada 100.000 habitantes, en Berlin se encuentra en 88.6
casos por 100.000 habitantes; en el nuevo continente en los Estados Unidos de Norte
América (EUA) la incidencia de IRA fue de 137.1 casos por cada 100.000 habitantes para
el aflo 1994, con un aumento casi exponencial con cada década hasta la edad de 85
afos, asociado a mortalidad hospitalaria a los 31 dias del 31.4% 2 datos mas recientes
del afio 2009 revelan en EUA un incremento de la incidencia de IRA a 784 casos por
100.000 habhitantes, con disminucién de la mortalidad y aumento.de la indicacion y uso de
la VMI 2. Por otro lado en Brasil la prevalencia de IRA es del 57% de los ingresos a UCI
con una mortalidad asociada del 48%, también reportaron incremento de la indicacién y

uso de la VMI 4.

A pesar de importantes avances tecnoldgicos en la asistencia respiratoria mecanica, la
mortalidad asociada a VMI es superior al 40% en muchas series **°. En EUA anualmente
existen 220.000 sobrevivientes después de la deshabituacién y retiro de la VM @, la
mayoria de estos pacientes presentan diferentes complicaciones como: trastornos
neuromusculares, disfunciéon pulmonar y deterioro cognitivo; lo que determina a largo
plazo deterioro del estado funcional, reduccion de la calidad de vida y un elevado costo

sanitario 81011,
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Recientemente, la atencién médica en UCI se ha centrado en los eventos
posteriores al retiro de la VMI a nivel de la faringe y laringe que producen alteracion de la
deglucién, fonacién y defensa de la via aérea ***3**>% | a disfuncién oro faringea (DOF)
posterior a la extubacion se define como la incapacidad del paso normal de alimentos o
sustancias  de diferente consistencia, desde la cavidad oral al estbmago con
manifestaciones variables, desde un retraso en la formacion o transferencia del bolo
alimenticio, hasta un desplazamiento patolégico del mismo con paso a la via aérea **; se
estima que afecta entre 3% al 83% de todos los supervivientes que requirieron VMI
15161720~ Estudios recientes (2011), en pacientes graves en VMI, donde excluyeron
accidente cerebro vascular y enfermedad neuromuscular reportan DOF en el 84% de los
extubados, ademas la VMI prolongada (catalogada como mayor de siete dias) y la re

intubacion son factores de riesgo estadisticamente significativos y predictores

independientes de DOF severa “*.

En una revision sistematica del afio 2010 se encontrd la mayor frecuencia de DOF en

aguellos pacientes con mayor tiempo de uso de VMI independientemente de su indicacion

15

La DOF severa post extubaciéon se asocia de forma independiente con mayor estancia
hospitalaria, pobre resultado clinico, neumonia por bronco aspiracién, re intubacion,

insercién quirGrgica de sondas de alimentacion y muerte /47,

En la DOF la bronco aspiraciébn de secreciones oro faringeas de alimentos y de
contenido gastrico ocasionan inflamacién en la via aérea produciendo broncorrea y una
amplia variedad de afecciones respiratorias como: obstruccion mecanica con
atelectasias, bronco espasmo, hipoxemia transitoria, neumonitis quimica, infecciones

pulmonares y sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) **.
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La complicacion mas importante de la DOF es la neumonia por bronco aspiracion *#*°;

2L Uno de los

estos pacientes tienen 11 veces mas riesgo de desarrollar neumonia
mecanismos para este hecho en las primeras 24 horas post extubacién es la falta de
defensa de via aérea por ausencia del reflejo tusigeno, presentando un 44% de estos

bronco aspiracién y mortalidad atribuible a la infeccion respiratoria entre 33% y 50% **.

Los mecanismos que conducen a DOF post extubacion son mudltiples e incluyen
inactividad muscular prolongada de la oro faringe, lesion de glotis e inflamacion de la
mucosa; todo ello lleva a pérdida de la arquitectura y ulceracién de las cuerdas vocales;
por otro lado, los medicamentos usados en UCI como narcéticos y ansioliticos inhiben los
reflejos de proteccion de la via aérea ?°. La enfermedad critica promueve DOF por lesién
de nervios periféricos, atrofia muscular de la oro faringe y alteracién de la cognicién %.
Los tubos endotraqueales también pueden causar DOF por medio de lesiones por
contacto ‘como / abrasion de /la mucosa, .edema’ supra glotico, disminucion de la
sensibilidad de laringe con deterioro de los reflejos de defensa e induccion de patologia

laringea ?*; La re intubacién aumenta la frecuencia de DOF %,

En EUA el costo anual en atencién de pacientes con DOF supera los 500 millones de
dolares %, en ese mismo pais hasta 44.000 pacientes sufren de DOF después de una
enfermedad critica '°. En Latino América no hay publicaciones que reporten en la UCI la

prevalencia de DOF post extubacion.

La elevada asociacion de DOF post extubacion endotraqueal hace necesario determinar
en UCI la existencia y frecuencia de DOF, permitiéndonos prevenir y detectar el riesgo de
bronco aspiracion (RBA) dando oportunidad de realizar intervenciones terapéuticas
oportunas como: eleccion del momento idéneo de reinicio de la via oral, tipo de
consistencia de dieta, cambios posturales, entre otras, para disminuir o evitar la bronco

aspiracién post extubacién, durante o posterior al egreso de UCI.
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Se planted la realizaciéon de un estudio de tipo transversal, observacional, descriptivo,
analitico en la UCI del IAHULA para determinar la frecuencia de DOF, el riesgo de bronco
aspiracion y las caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes afectados, como
necesidades de re intubacion, tipo de enfermedad, gravedad de la enfermedad valorada
por la puntuacién APACHE Il, determinar la presencia de DOF y su RBA por medio de la
aplicacion del test clinico validado para diagnostico de DOF en pacientes hospitalizados
denominado “The Gugging Swallowing Screen" (GUSS), que posee sensibilidad del
100%, especificidad del 69% y valor predictivo positivo del 100%, empleandose es este
estudio para diagnosticar DOF y su RBA después de la extubaciéon programada 2’
estipulando qué pacientes se pueden beneficiar de modificaciones en la dieta, terapia
fisica, derivaciéon a estudios funcionales de deglucién y uso racional de los servicios como
otorrinolaringologia; el objetivo final es la prevencién y disminucién del RBA en los
pacientes de alto riesgo, asi como promocion y prevencion, establecimiento de pautas de

deteccién y remision oportuna a las especialidades correspondientes en busqueda de una

mejor calidad de prestacion de servicios de salud, disminucién de estancia y costos.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

1. Determinar la frecuencia de disfuncion Oro faringea (DOF) en los pacientes
extubados en la UCI del IAHULA en el periodo comprendido entre enero y junio

del afio 2014.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Conocer las caracteristicas demogréficas de los pacientes con DOF.

2. Analizar la correlacion entre tiempo de ventilacion mecénica invasiva (VMI), DOF y
Riesgo de Bronco Aspiracion (RBA).

3. Registrar el papel de la re intubacion en el desarrolloide DOF.

4. Establecer la correlacion entre el diagnéstico de ingreso a UCI y la existencia de
DOF.

5. Conocer la correlacion entre la severidad de la insuficiencia respiratoria aguda
(IRA) al ingreso a UCI y la presencia de DOF.

6. Establecer la relacion entre el tipo de IRA segun la clasificacion de WOOD de
1994 vy la presencia de DOF.

7. Determinar la correlacion entre la severidad de la enfermedad, medida por el score
APACHE Il al ingreso y la presencia de DOF.

8. Categorizar la DOF y RBA segun la presencia de patologia neurolégica central.

14



METODOS

TIPO DE INVESTIGACION:

Se realiz6 un trabajo de investigacion en la UCI Dr. “Fernando Gabaldon”, ubicada en el
Instituto Autbnomo Hospital Universitario de los Andes, de la Ciudad de Mérida, Estado

Mérida, en la Republica Bolivariana de Venezuela.

Se incluyeron todos los pacientes que ingresaron a UCI que requirieron VMI con via aérea

artificial tipo tubo oro traqueal.

DISENO DEL ESTUDIO:

Estudio de tipo transversal, prospectivo, descriptivo, analitico. Flujograma metodolégico

(Ver ANEXO No. 1).

RECOLECION DE LOS DATOS:

Después de la admision a UCI, habiendo cumplido con los criterios de ingreso del estudio,
se le informo al paciente o a la persona responsable, la posibilidad de formar parte de un
estudio observacional; al aceptar se especifico el contenido; a cada paciente se le asigno
un numero consecutivo de identificacion en su ficha, no se exigi6 consentimiento

informado.

Se recolectaron los siguientes datos: nombre completo, nimero de historia clinica, edad,

sexo; fecha de ingreso, fecha y hora de intubacién y extubacién, fecha y hora de re

15



intubacion, enfermedad por la cual ingreso a UCI tipificada segun la clasificacion CIE-10 y
el tipo de insuficiencia respiratoria aguda segun la clasificacién fisiopatologia de WOOD
del afio 1992, la gravedad de la disfuncién respiratoria se tipifico segun la clasificacion de
Berlin del 2012 (Ver ANEXO 2). Se determino el tiempo de ventilacion mecéanica
denominandosele dia 0 “cero” al dia y hora de intubacién oro traqueal; el momento de
extubacion se determino como el dia y la hora de retiro del tubo endotraqueal siguiendo
para ello el protocolo de extubacion institucional. Al extubar se clasifico dentro de los
siguientes periodos de tiempo total de VMI entre cero y tres dias, entre cuatro y siete dias

y mayor a siete dias.

Se otorgo un tiempo no mayor de 48 horas posterior a extubacion programada a fin de dar
un periodo de tiempo prudente usado tradicionalmente, para definir necesidad de re
intubacion; superado esté se realizo la prueba de diagnostico clinico “The Gugging
Swallowing Screen” (GUSS), “Prueba de deglucion de Gugging’, que identifico la DOF y
asigno un grado de RBA después de un accidente cerebro vascular agudo, la cual con un
punto de corte de < a 14 puntos determino el diagndstico, con sensibilidad del 100%,
especificidad del 69% y valor predictivo positivo del 100%, se empleo en este estudio para

diagnosticar DOF y el RBA después de la extubacién programada “”.

Los prerrequisitos fueron: paciente vigil y colaborador, sentado en cama al menos en
posicion vertical de 60°, debié ser capaz de reconocer la cuchara y las texturas. Las
etapas de aplicacion consistieron en una prueba indirecta de deglucién, que mide tres
parametros clinicos: 1. Nivel de consciencia: determinado en un periodo de quince
minutos continuos, 2. Presencia de tos o carraspeo voluntario, 3. Deglucién de saliva:
deglucion exitosa, sialorrea, cambios en la voz (ronca, humeda o débil), si no podia

producir saliva se le administrol ml de agua, a estos tres puntos se les asigno como

16



respuesta “si 0 no”, calificAndose con puntos de cero a uno, con un total maximo de cinco

puntos y minimo de cero puntos.

El paciente con cinco puntos se le aplico la segunda parte de la prueba; en caso de
presentar entre cero a cuatro puntos, se considero no apto para continuar; en este caso
se recomendo interconsulta con el servicio de otorrinolaringologia, realizacion de estudios
funcionales objetivos como video fluroscopia o fibrobroncoscopia y se califico como

portadores de DOF severa con elevado RBA.

La segunda parte de la prueba GUSS, se denomino prueba directa de deglucion vigilada,
se dieron a probar sustancias de diferente consistencia de modo estandarizado con
semisolidos, liquidos, sodlidos, evaluando el comportamiento clinico de la deglucion
durante el curso de la prueba, con cuatro posibles repuestas: 1. Deglucién: a. deglucién
posible, b. deglucién retrasada, c. degluciéon exitosa, 2. Tos involuntaria: presencia o
ausencia de tos antes, durante y después, 3. Sialarrea: presencia 0 ausencia, 4.Cambios
en la voz: escuchando antes y después de la deglucion, el sujeto debe vocalizar la letra

uon.

La calificacién total de la prueba clinica GUSS se definié por la sumatoria de las dos
partes de la prueba (indirecta mas la directa) y se estratifico asi: DOF severa con RBA
elevado: entre cero y nueve puntos, DOF moderada con RBA intermedio: entre diez y
catorce puntos, DOF leve con RBA bajo: entre quince y diecinueve puntos, sin DOF vy
RBA minimo: veinte puntos. En este estudio el punto de corte para definir DOF es de < a

14 puntos.

A cada paciente se le indicaron las respectivas recomendaciones segln los resultados

que obtuvieron en la prueba de detecciéon (Ver ANEXO No. 2)

17



La prueba se suspendié en caso de tos, babeo o cambio de caracteristicas de la voz
(signos de bronco aspiracion), para la prueba de deglucion con semisélidos se usara agua
con espesante, si no hay signos de bronco aspiracion se continda con media cucharada
ma&s, por cinco repeticiones, se vigilo el tiempo empleado y se clasifico como: 1.
Deglucion exitosa cuando el paciente degluti6 las cinco tomas de la sustancia
administrada, sin presentar signos de aspiracion, fue evidenciado como la elevacion
eficaz de la laringe; para liquidos se emplearon progresivamente los siguientes volumenes
A: 3ml, B:5ml, C:10ml D: 20ml E: 50 ml, se monitorizaron signos de aspiracion; para la
consistencia sélida se empleo pan seco, cinco tomas; 2. Deglucién retrasada: cuando se
empleo > 2 segundos en las sustancias de consistencia semisélida y liquida y 3.

Deglucién no posible cuando el sujeto presento uno de los signos de aspiracion.

Al unisono se valoro también la presencia de tos involuntaria antes, durante y hasta 3
minutos después de las 5 degluciones; también la presencia o ausencia de sialorrea,
definida como salivacion excesiva; también se valoro la voz antes y después de cada

deglucion pronunciando la letra “O” y vigilando cambios de tono e intensidad.

Los pacientes re intubados independientemente de la causa, se les debia realizar

nuevamente la prueba al ser extubados.

PERIODO DE ESTUDIO:

Inici6 el dia primero de enero del afio 2014 y culminé el 30 de junio del mismo afio.

18



POBLACION Y MUESTRA

La muestra fue calculada con la siguiente formula ®®, para una prevalencia esperada del

10%.

Donde:

n= Tamafio de la muestra.

z= 1,96 para el 95% de confianza.

p= Frecuencia esperada del factor-a estudiar (0,10).
g=1- p (0,85).

B= Precisién o error admitido (0,05%).
Remplazando en la formula: 3.84x0.15x0.85/0.0025
Resultado: Tamafio de la muestra: 130

Como hay limitaciones debido a la insuficiente cantidad de camas UCI para cubrir la
demanda de sujetos que ameritan atencion especializada, se calculo la poblacion
aproximada que ingresa a ésta anualmente, se calcul6 como dias del mes entre promedio
de estancia por el niumero total de camas UCI, el resultado se multiplica por el tiempo en

meses que dure el estudio.

19
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NUmero de camas: 5

Estancia promedio: 8 dias

Tiempo promedio destinado para la realizacion del estudio: 6 meses continuos desde

el primero de enero hasta el treinta de junio del afio 2014.

Se tiene como resultado: (30 /8)x6x6= 135

Resultado: poblacién aproximada: 135 pacientes

Teniendo en cuenta que el promedio de pacientes que necesita VMI segln la literatura

anglosajona es del 57%, de estos 135, solo quedarian 77.

Se aplico la siguiente formula de correccion para obtener la muestra con base en la
poblacion aproximada que ingresa a la unidad de cuidados intensivos por el tiempo que

durara el estudio asi:

Donde:

n'= Tamafo de la muestra necesario

n= Tamafio de la muestra segun la primera formula

N= Tamafio de la poblacion

Remplazando en la formula: 1 /n'=1/130+ 1/ 77

Resultado: muestra a obtener: 48.

20



Por lo tanto el nimero de pacientes que es necesario de muestra para que sea
representativa de la poblacion que se hospitaliza en UCI, es de: 48 pacientes, lo que

equivale en este estudio a 8 pacientes por mes de tiempo destinado al estudio.

CRITERIOS DE INCLUSION:

1. Todos los pacientes que ingresaron a UCI y que requirieron VM invasiva con edad

mayor a 16 afios.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

1. Pacientes que ingresaron a UCI y no requirieron VMI.
2. Pacientes en VMI que fallecieron antes de poder realizar la prueba GUSS.
3. Pacientes que tenian tragueostomia.

4. Pacientes con trauma primario de la via aérea superior.

ANALISIS ESTADISTICO:

Se utilizaron métodos estadisticos de tipo inferencial y descriptivo para el analisis e
interpretacion de los datos obtenidos, para comprender y explicar la ocurrencia de estos,
se calculo a cada variable cuantitativa o cualitativa su distribucion en frecuencia (simples,
porcentuales), presentacién aritmética (Media, moda, mediana, desviacién estandar),
también su presentacion tabular (tablas descriptivas con porcentaje y cantidad de
muestra); abarcando variables como: edad, sexo, tiempo de VM, presencia o ausencia de
DOF. Se realizaron curvas de normalidad para aplicacion posterior de métodos

paramétricos o no paramétricos.

La diferencia de los promedios se evalu6 a través del T-test Pareado.
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Para determinar la frecuencia de DOF, se realizo el calculo dividiendo el total de pacientes
encontrado con dicho diagnostico basado en el punto de corte de la prueba GUSS < 14

puntos, y se dividio entre el numero total de la muestra recogida y se multiplico por cien.

Se utilizo el paquete estadistico (SPSS 20) para realizar todos los analisis estadisticos,
también se realizo andlisis de varianza (ANOVA). La relacion entre las variables se
estudio por andlisis de correlacién lineal de Pearson. Asi mismo, se utilizo el Chi cuadrado
para el analisis de los resultados. El nivel de significancia estadistica correspondio a una

p< 0.05, se compararon los pacientes controles que fueron aquellos negativos para DOF.
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SISTEMA DE VARIABLES

Independientes:

1. Disfuncion oro faringea (DOF): Fue definido como disfagia: Sensacién de
dificultad en el avance de sustancias desde la boca al estébmago (liquidos,
semisolidos, solidos) o cambios en la voz después de la deglucidn; en este estudio
se diagnostico DOF con un puntaje < 14 a puntos en la sumatoria total de la
prueba indirecta y directa de la herramienta clinica diagndstica GUSS y se
expresara asi:

1. DOF presente menor o igual a 14 puntos.

2. DOF ausente mayor de 14 puntos.

2. Gravedad de la disfuncién oro faringea: Estratificacion de la severidad de la
DOF, segun el test GUSS:
1. DOF leve, entre 15y 19 puntos.
2. DOF moderada entre 10 y 14 puntos.

3. DOF severa entre 0y 9 puntos.

3. Riesgo de bronco aspiracion (RBA): Fue definido como susceptibilidad a la
aspiracion bronquial de sustancias ingeridas por el sujeto susceptible, la cual en el
estudio seré estratificada basandose en los resultados del test de diagnéstico
clinico GUSS asi:

1. Minimo riesgo de aspiracién 20 puntos.
2. Bajoriesgo de aspiracion: entre 15y 19 puntos.

3. Intermedio riesgo de aspiracion: entre 10 y 14 puntos.
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4. Elevado riesgo de aspiracion: entre 0y 9 puntos.

Dependientes:

1. Tiempo de Ventilacibn Mecéanica Invasiva: Fue definido como el periodo de
tiempo en dias desde intubacion oro traqueal y uso de VM, hasta el dia de su
extubacién programada, se designaran las siguientes categorias:

1. De O a 3dias.
2. De 4 a7 dias.

3. Mayor de 7 dias.

2. Reintubacion: Fue definido como aquel paciente que amerita reinicio de VMI con
TOT, por cualquier causa. sobrevenida sin tener en. cuenta la etiologia, previa
extubacién y realizacion de la- prueba. En esta investigacion se defini6 su
presencia o ausencia.

1. Si

2. No

3. Tiempo de re intubacion: Fue definido como el periodo de tiempo en dias, desde
que fue re intubado el paciente, hasta el dia que nuevamente es extubado, en esta
investigacion se define como:

1. Menor de 3 dias.
2. De 4 a7 dias.

3. Mayor de 7 dias.
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Intervinientes:

1. Tipo de Insuficiencia Respiratoria Aguda: Fue definido como tipo de fracaso
agudo de la funciéon del sistema respiratorio y que indico la necesidad de soporte
ventilatorio mecénico, serd estratificada segun la clasificacion de publicada por
Wood en el afio 1992 y fue establecida por los datos clinicos de la historia clinica
del ingreso del paciente:

1. Sin disfuncion.

2. Tipo I: hipoxemia aguda (shunt arterio venoso).

3. Tipo IlI: hipo ventilacion (disminucion de la ventilacion alveolar).
4. Tipo lll: peri operatoria (atelectasia).

5. Tipo IV: shock (hipo perfusion).

2. Severidad de la Disfuncion ‘Respiratoria: Se definio .como el grado de
alteracion de la funcién respiratoria segun el indice PaO,/FiO, y se clasifico en
este estudio seguln los rangos establecidos en la clasificacion del SDRA emitida en
el consenso de Berlin del afio 2012 y fue establecida con los gases arteriales y
fiO2 que tenia el paciente al ingreso a UCI.

1. Sin disfunciéon pulmonar: indice PaO,/FiO, > 300.
2. Disfuncién pulmonar leve: indice PaO,/FiO, entre 201 y 300.
3. Disfuncién pulmonar moderada: indice PaO,/FiO, 101 y 200.

4. Disfuncion pulmonar severa: indice PaO,/FiO,< 100.

3. Diagnéstico de ingreso en UCI: Se concreté como el diagnostico clinico

realizado en la admision a UCI por el Médico Residente de la UCI, clasificado
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segun el CIE -10, en este trabajo solo se tomaron los dos primeros diagnosticos

compilados en el resumen de ingreso a UCI.

4. Severidad de la enfermedad diagnosticada al ingreso en UCI: Se define como
el grado de alteracion de la funcidon organica general, estratificado por la
puntuacion obtenida en el sistema de clasificacion de la severidad de la
enfermedad APACHE Il, asociandole el riesgo de muerte hospitalaria asi:

1. De 0 a 4 puntos: mortalidad de: 4%.

2. De 5 a9 puntos: mortalidad de: 8%.

3. De 10 a 14 puntos: mortalidad de: 15%.
4. De 15 a 19 puntos: mortalidad de: 25%.
5. De 20 a 24 puntos: mortalidad de: 40%.
6. De 25 a 29 puntos: mortalidad de: 55%:.
7. De 30 a 34 puntos:‘mortalidad de: 75%.

8. De >34 puntos: mortalidad de: 85%.

Demogréficas:

1. EDAD: Tiempo de existencia desde el nacimiento. Para fines de la investigacion
se categoriza en este estudio en:

1. 16-40 afios.
2. 41-60 afios.

3. > 60 afos.
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2. PROCEDENCIA: Lugar inmediato de ubicacion dentro del hospital (area,
departamento o servicio) del paciente previo a su ingreso a UCI. Las posibilidades
en este estudio son:

1. Emergencia.
2. Quiréfano.

3. Ginecoobstetricia.

3. SEXO: Conjunto de caracteristicas fenotipicas que distingue entre los hombres y
mujeres. Se agrupa en:

1. Masculino.

2. Femenino.
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RESULTADOS

Durante el periodo de tiempo del estudio, ingresaron a UCI 79 pacientes de los cuales el
50.6% procedian del servicio de Emergencia, el 40.5% del area de Quirofano, y el 8.9%
del servicio de Ginecoobstetricia, de estos, 25 pacientes fueron no elegibles para ingresar
al estudio por: Realizacion primaria de traqueostomia 34.8%, sin intubacién oro traqueal
22.1%, muerte antes de realizar la prueba GUSS 22.1% (Ver figura N° 1). De los
pacientes que no ingresaron a conformar la muestra, el 60% provenian del servicio de

emergencia, el 28% de quir6fano y el 12% del servicio de Ginecoobstetricia.

El total de pacientes que ingresaron al estudio fue de 54 (100%), de ellos el 50%
provenian del servicio de Emergencia, el 40.7% del area de Quirdfano y el 9.3% del

servicio de Ginecoobstetricia (Ver figura N° 1).

Figura N° 1. Distribucion de los pacientes segun su elegibilidad e ingreso al estudio.

Total de pacientes que
ingresaron a UCI durante

periodo estudio n=79 (100%) Total no elegibles n= 25 (31.6%) ]

-

Total elegibles n = 54 (68.3%) ] /Causas de no elegibilidad por: \

\

| n =11 (34.8%) se les realizo traqueostomia.

De los pacientes elegibles )
todos ingresaron y culminaron n = 7 (22.1%) nunca fueron intubados.

el estudio n = 54 (100%).

9 n =7 (22.1%) fallecieron sin poder realizar la

prueba GUSS.
Del total de los pacientes que ingresaron k /
a UCI, 40 procedieron de emergencia, 32

de quiréfano y 7 de Ginecoobstetricia.

Fuente: Base de Datos estudio DOF-UCI.
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Tabla N° 1 Caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes que cumplieron criterios de

ingreso al estudio.

Caracteristica n %
Sexo.

Masculino 34 63
Femenino 20 37
Total 54 100
Edad en afios.

16-40 36 66.7
41-60 14 26
61y mas 4 7.3
Total 54 100
Procedencia.

Emergencia 27 50
Quiréfano 22 40.7
Ginecoobstetricia 5 9.3
Total 54 100
Mortalidad segun el APACHE Il al ingreso a UCI.

Del 4%. 13 24.1
Del 8%. 15 27.7
Del 15%. 14 26
Del 25%. 7 13
Del 40%. 2 3.7
Del 55%. 2 3.7
Del 75%. 1 1.8
Del 85%. 0 0
Total 54 100
Tipo de Insuficiencia respiratoria aguda.

Sin disfuncion 13 24.1
Tipo I: hipoxemia aguda (shunt arterio venoso). 12 22.2
Tipo II: hipo ventilacion (disminucion de la ventilacion). 11 20.4
Tipo Ill: peri operatoria (atelectasia). 16 29.6
Tipo IV: shock (hipo perfusién). 2 3.7
Total 54 100
Severidad de la insuficiencia respiratoria aguda.

Sin disfuncién: indice PaO,/FiO; > 300. 21 35.3
Leve: indice PaO,/FiO; entre 201 y 300. 19 38.8
Moderada: indice PaO,/FiO, 101 y 200. 13 24.1
Severa: indice PaO2/FiO2< 100. 1 1.8
Total 54 100
Tiempo de VMI en dias.

De 0 a 3 dias. 32 55.6
De 4 a 7 dias. 19 38.8
Mayor de 7 dias. 3 5.6
Total 54 100
Re intubacion

Si 2 3.7
No 52 96.3
Total 54 100

Fuente: Base de Datos estudio DOF-UCI.

En la tabla N° 1, se presentan las caracteristicas epidemiolégicas que fueron

consideradas para la realizacion del estudio. Del total de pacientes incluidos, el 63% (n=
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34) fue del sexo masculino y 37% (n= 20) del femenino; la mayor parte de la muestra
66.7%, (n= 36) se encontrd en el grupo de edad entre los 16 y 40 afios; la edad media de
la muestra fue de 35.7 afios con desviacion estandar de 15.2 afos, el valor minimo se

ubicé en 18 afios y el madximo en 76 afos.

En cuanto al &rea de procedencia institucional previo al ingreso a UCI de los pacientes
gue integraron el estudio se evidencié que la mayor parte 50% (n= 27) provinieron del
servicio de Emergencias, seguida del area de quir6fano con 40.7% (n= 22); la mortalidad
global del grupo al ingreso a UCI segin el Apache Il fue menor o igual del 15% en el
77.8% (n= 42) de la muestra, el 22.2% tuvo al ingreso un porcentaje de mortalidad segin

el Apache Il mayor del 15%, sélo un paciente obtuvo 75% de mortalidad al ingreso.

El 72.2% (n= 39) de la muestra ostenté algun tipo de insuficiencia respiratoria (IRA) al
ingreso hospitalario, entre ellos el 29.6% (n=16) basado en la clasificacion de Wood
presento insuficiencia respiratoria aguda tipo lll; en cuanto a la severidad de la disfuncion
respiratoria sustentado en el indice PaO,/FiO,, se evidencidé que el 63% de la muestra
tuvo disfuncién de leve a moderada, solo hubo un caso con disfuncion respiratoria severa;
también se observ6 que la mayor parte de la muestra 68.5% (n= 11) requirieron VMI por

periodo no mayor de 3 dias.

Por otro lado el 24.1% (n= 13) de los pacientes no eran clasificables en alguno de los
tipos de insuficiencia respiratoria planteadas por Wood, todos ellos carecieron de
disfuncién respiratoria segun el indice PaO,/FiO,, fueron intubados y ventilados solo por
el hecho de necesitar anestesia general para su acto quirurgico, todos ellos usaron VMI

por un periodo de tiempo menor a 3 dias.

Solo 2 pacientes necesitaron re intubacion, sin criterios para re extubarse y terminaron

necesitando traqueostomia.
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Tabla N° 2 Diagnéstico primario y secundario al ingreso a UCI de los pacientes que

integraron la muestra del estudio.

Diagnostico primario y secundario al ingreso a UCI n %
Pop de neurocirugia exeresis de LOE 12 22
Pop de neurocirugia clipaje de aneurisma 4 7
Pop de neurocirugia TEC severo + TEC severo 1 1.9
Pop de neurocirugia TEC severo + TEC severo 1 1.9
Pop de neurocirugia LOE medular 1 1.9
Pop de ortopedia exeresis sarcoma pélvico 1 1.9
Pop de cirugia de térax + trauma de torax 1 1.9
Pop de cirugia general Wippley + insuficiencia respiratoria aguda 1 1.9
Politraumatismo 1 1.9
Politraumatismo + insuficiencia respiratoria aguda 1 1.9
Politraumatismo + insuficiencia respiratoria aguda 1 1.9
Politraumatismo + TEC moderado 1 1.9
Politraumatismo + TEC moderado 1 1.9
Politraumatismo + TEC moderado 1 1.9
Politraumatismo + TEC severo 1 1.9
Politraumatismo + Shock hipovolémico 1 1.9
TEC severo 8 14
TEC moderado 1 1.9
Shock hipovolémico 1 1.9
Shock hipovolémico + DPP 1 1.9
Shock hipovolémico + atonia uterina 1 1.9
Shock hipovolémico + acretismo placentario 1 1.9
Pancreatitis aguda grave 2 3.8
Trauma de torax +.insuficiencia respiratoria aguda 1 1.9
Trauma de torax + insuficiencia respiratoria aguda 1 1.9
Gran quemado 1 1.9
Sindrome de HELLP 1 1.9
Shock séptico abdominal 1 1.9
Sepsis severa respiratoria 1 1.9
Sepsis severa abdominal 1 1.9
Pre eclampsia severa 1 1.9
Trauma abdominal + shock hipovolémico 1 1.9
Total 54 100

Fuente: Base de Datos estudio DOF-UCI.

En la Tabla N° 2 se observa la distribucion de los pacientes que ingresaron al estudio
estratificada por diagndstico primario y secundario realizado al ingreso a UCI,
referenciados segun el CIE-10, se evidencia que la mayor frecuencia 27.8% (n= 15),
fueron pacientes con trauma craneo encefélico, seguido por el diagnostico de POP de

neurocirugia de exeresis de LOE 22.2% (n= 12).
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Tabla N° 3 Caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes positivos y negativos para

DOF segun la prueba GUSS.

Caracteristica Positivos Negativos p (chi® test)
DOF DOF
n=10 (%) n=44 (%)
Sexo.
Masculino 9 (90) 25 (56.8)
Femenino 1(10) 19 (43.2) 0.050
Total 10 44
Edad en afios.
16-40 8 (80) 28 (63.6)
41-60 1 (10) 13 (29.4)
61y mas 1 (10) 3(7) 0.441
Total 10 44
Procedencia.
Emergencia 8 (80) 19 (43.2)
Quirofano 2 (20) 20 (45.4) 0.036
Ginecoobstetricia 0 5(11.4)
Total 10 44
Mortalidad segun el APACHE Il al ingreso a
UCI.
Del 4%. 2 (20) 11 (25)
Del 8%. 2 (20) 13 (29.5)
Del 15%. 5 (50) 9 (20.5)
Del 25%. 0 7 (16) 0.125
Del 40%. 0 2 (4.5)
Del 55%. 0 2 (4.5)
Del 75%. 1 (10) 0
Del 85%. 0 0
Total 10 44
Tipo de Insuficiencia respiratoria aguda.
Sin disfuncién 1(10) 12 (27.2)
Tipo I: hipoxemia aguda (shunt arterio venoso). 2 (20) 10 (22.7)
Tipo II: hipo ventilacién (disminucion de la VA). 5 (50) 6 (13.6) 0.127
Tipo llI: peri operatoria (atelectasias). 2 (20) 14 (31.8)
Tipo IV: Shock (hipo perfusion). 0 2 (4.6)
Total 10 44
Severidad de la insuficiencia respiratoria
aguda.
Sin disfuncién: indice PaO,/FiO; > 300. 2 (20) 19 (43.2)
Leve: indice PaO,/FiO, entre 201 y 300. 5 (50) 15 (34) 0.523
Moderada: indice PaO,/FiO, 101 y 200. 3 (30) 9 (20.4)
Severa: indice PaO,/FiO2< 100. 0 1(2.3)
Total 10 44
Tiempo de VMI en dias.
De 0 a 3 dias. 3(30) 29 (65.9)
De 4 a 7 dias. 5 (50) 14 (31.8) 0.028
Mayor de 7 dias. 2 (20) 1(2.3)
Total 10 44
Re intubacion
Si 1 (10) 1(2.27)
No 9 (90) 43 (97.7) 0.339
Total 10 44

Fuente: Base de Datos estudio DOF-UCI.
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Al analizar los resultados de la prueba GUSS, se encontr6 que de los 10 (100%)
pacientes positivos para DOF, 8 (80%) obtuvieron menos de 5 puntos en la prueba
indirecta de GUSS, lo que los limité para continuar con la prueba directa, solo 2 (20%)
alcanzaron mas de 5 puntos, pero en la prueba directa de GUSS sumaron 9 y 5 puntos

respectivamente, no superando el limite de > 14 puntos.

De acuerdo a la prueba GUSS y teniendo en cuenta el punto de corte de < 14 puntos, se
hall6 DOF con una prevalencia del 18.5% en la poblacién estudiada; el 80% (n= 8) de

ellos con menos de 5 puntos totales en la prueba clinica diagndstica para DOF GUSS.

En la tabla N° 3 se muestran las caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes positivos
para DOF segun la prueba GUSS; se observé que el 90% de los pacientes pertenecieron
al sexo masculino; el 80 % se encontrd en el rango de edad entre 16-40 afios, solo un
paciente tuvo mas de 60 afios de edad, la relacion de las variables sexo y edad con

presencia de DOF carecieron de significancia estadistica.

En cuanto a la edad de los pacientes con DOF se encontré que su media fue de 35.1
afios con desviaciéon estandar de 16 afios, el valor minimo se ubicé en 20 y el maximo en
74 afos. Se demostré que el 80% de los pacientes positivos para DOF se hall6 en el
rango entre 16 y 40 afios; por otro lado en cuanto al area de procedencia institucional
previo al ingreso a UCI de los pacientes positivos para DOF, se vislumbré que el 80%
provino del servicio de emergencias cuya asociacion con presencia de DOF obtuvo
significancia estadistica (p= 0.036); al determinar la mortalidad de los pacientes con DOF
al ingreso a UCI segun el Apache Il se evidencio que el 90% de ellos tuvo un puntaje
menor o igual de 15% de mortalidad, solo un paciente alcanzé un puntaje de 75% de

mortalidad.

33



El 90% de los pacientes positivos para DOF tuvieron algun tipo de insuficiencia
respiratoria aguda, con respecto a la severidad de la disfuncion respiratoria segun el
indice PaO./FiO, el 50% tuvo disfunciébn moderada (indice PaO,/FiO, entre 101 y 200),
seguida de la leve (indice PaO,/FiO, entre 201 y 300) con un 30%, ninguno de los

pacientes presento severidad grave.

En cuanto al tiempo de VMI en dias se demostrd que el 50% de los pacientes con DOF se
encontraron en el grupo de periodo de tiempo de uso entre 3 y 7 dias, cuando se
relacioné tiempo de VMI en dias con la presencia de DOF se evidencié significancia

estadistica (p= 0.02).

Tabla N° 4 Diagnéstico primario y secundario realizado al ingreso a UCI de los pacientes

positivos para DOF segun la prueba GUSS.

Diagnostico primario y secundario al ingreso.a UCI N %
Pop de neurocirugia exeresis de LOE 1 10
Pop de neurocirugia TEC severo + TEC severo 1 10
TEC severo 4 40
TEC moderado 1 10
Pancreatitis aguda grave 1 10
Gran quemado 1 10
Trauma abdominal + Shock hipovolémico 1 10
Total 10 100

Fuente: Base de Datos estudio DOF-UCI.

Tabla N° 5 Severidad de la DOF y riesgo de bronco aspiracion de los pacientes positivos

para DOF segun la prueba de GUSS.

Caracteristica n %

Gravedad de la DOF.

Leve 0 0

Moderado 2 20
severo 8 80
Total 10 100
Riesgo de BA.

Minimo 0 0

Bajo 0 0

Intermedio 2 20
elevado 8 80
Total 10 100

Fuente: Base de Datos estudio DOF-UCI.
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En la tabla N° 4 se enumeran los diagndsticos primarios y secundarios realizados al
ingreso a UCI de los pacientes positivos para DOF segun la prueba GUSS, se aprecia que
el 60% de ellos presenté afeccion traumatica craneo encefélica, representando un 40%
de todos los pacientes que ingresaron a UCI con dicho diagnéstico durante el estudio, sin
embargo también se observa que el 70% de todos los pacientes positivos para DOF
tuvieron diagnostico relacionado con disfuncion neuroldgica (traumatica o post operatoria);
por otro lado el diagnostico de TEC represento solo el 27.7% de todos los diagnosticos de
ingreso a UCI, ademas dentro del sub grupo de pacientes con afeccién encefélica
independientemente su etiologia (traumatica, post operatoria) los TEC representaron el
51.7%; cuando se correlaciono el hecho de tener alteracion encefalica independiente de
su causa con la presencia de DOF se evidencio una alta frecuencia de DOF con

significancia estadistica (p= 0.012) (Ver Tabla N° 7).

Cuando se relacioné' la severidad de la DOF 'y el riesgo-de bronco aspiraciéon en los
pacientes positivos para DOF se evidencié que el 80% de todos ellos tenia gravedad

severa y elevado riesgo para la bronco aspiracion. (VerTabla N° 5).

Tabla N° 6 Severidad de la DOF y riesgo de bronco aspiracién de los pacientes que

ingresaron al estudio.

Caracteristica N %
Gravedad de la DOF.

Sin gravedad 23 42.6
Leve 21 38.9
Moderado 2 3.7
severo 8 14.8
Total 54 100
Riesgo de BA.

Minimo 23 42.6
Bajo 21 38.9
Intermedio 2 3.7
elevado 8 14.8
Total 54 100

Fuente: Base de Datos estudio DOF-UCI.
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En la tabla No. 6 se observan las frecuencias de la severidad de la DOF y RBA de todos

los integrantes de la muestra, sin tener en cuenta el punto de corte de la prueba GUSS.

Se evidencio DOF leve en el 38.9%, moderada en el 3.7% y severa en el 14.8%. Se

encontré que 23 pacientes que pertenecieron al grupo de ausencia de DOF tuvieron un

RBA minimo y 8 elevado.

Tabla N° 7 presencia de disfuncién del SNC y TEC en pacientes positivos para DOF.

Caracteristica Positivos Negativos Test ANOVA

DOF DOF

n=10 (%) n=44 (%)
Presencia de disfuncion del SNC
Si 7 (70) 24 (54.5)
no 3(30) 20 (45.5) 0.012
Total 10 44
Presencia de TEC
Si 6 (60) 9 (20.4)
no 4 (40) 35 (79.5) >0.05
Total 10 44
Fuente: Base de Datos estudio DOF-UCI.
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DISCUSION

Con los avances tecnologicos usados en la prestacion de servicios de salud, aunado a la
estandarizacion de procesos y politicas de prevencion se ha logrado mejorar la
supervivencia de los individuos que necesitan soporte ventilatorio; sin embargo posterior a
la extubacion programada se observa en estos pacientes la ocurrencia de alteraciones
funcionales a nivel de la oro faringe actualmente denominado Disfuncién oro faringea
(DOF), que eleva hasta 11 veces el riesgo de neumonia por bronco aspiracion,

aumentando la estancia hospitalaria, necesidad de re intubacion y costos de atencién.

En la unidad de cuidados intensivos del IAHULA, es imprescindible un protocolo
estandarizado para establecer la presencia de DOF sumado a la designacion del riesgo
de bronco aspiracion individual,. determinandose-asi una .conducta médica especifica para

prevencion primaria de las complicaciones de la DOF.

La frecuencia de DOF que se encontré en la muestra de pacientes estudiada segun la
prueba clinica GUSS fue del 18.5%, la cual es considerada baja, con en comparacion a
los resultados publicados por diversos autores, entre los cuales se encuentra la revision
sistematica realizada por Skoretz et al 2010 *°, donde revisaron 14 bases de datos,
hallandose 1489 citaciones y basados en los criterios de seleccion de literatura
recomendados por el Cochrane Risk, depuraron su busqueda a 14 articulos,
determinando una incidencia de DOF en el rango de 3% al 62%, por otro lado Macht et
al. 2011 ! en un estudio retrospectivo con una muestra de 630 pacientes criticamente
enfermos y valorados por un patélogo del habla utilizando una bateria diagnostica para

DOF denominada “Bedside Swallowing Evaluation” (BSE), definida como una
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combinacién de preguntas y pruebas no instrumentados, minimamente invasivos
realizados en la cabecera del paciente para obtener los signos de aspiracion, la severidad
de la DOF se determino por medio Outcome and Severity Scale (DOSS), que se
correlaciona con los hallazgos en estudios de video fluoroscépia de de deglucion
determinaron una frecuencia de DOF del 84%, al estratificar la gravedad el 17% califico

para DOF severa.

En un estudio prospectivo realizado por Brown et al. 2011 # usando la misma bateria
diagnostica de DOF que Macht et al, establecié en 291 pacientes poli traumatizados que
requirieron VMI una frecuencia de DOF del 51 %; observé que el 78% de los pacientes
con DOF tuvo mas de 72 horas de intubacién oro traqueal; también descubrié en los

pacientes con DOF el uso prolongado de VMI (14 + 13 vs 5 + 20 dias, p = 0.001).

Segun Bordon et al 2011 * en‘su-estudio retrospectivo en una cohorte de 150 pacientes
con politraumatismo que requirieron VMI por mas de 48 horas, fueron valorados por un
patélogo del habla 24 horas post extubacion, reportando una frecuencia de DOF del 41%,
ademas aluden que por cada dia de intubacién endotraqueal incrementa en un 14% el
riesgo de DOF, no encontraron asociacion estadisticamente significativa entre escala de

Glasgow, comorbilidad médica, o desarrollo de neumonia nosocomial.

En este estudio se podria explicar la frecuencia encontrada de DOF del 18.5% por
diversas razones entre la cuales tenemos 1. La mayor parte de los pacientes que
ingresaron a UCI durante el estudio predecian del departamento de emergencias (trauma
shock) donde yacen en los pacientes mas criticamente enfermos, dentro de estos se
encuentran los pacientes con TEC 2. Fueron pocos los pacientes que presentaron
alteracion neurologica del nivel de consciencia al momento de extubar, por ello es més
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frecuentes la ausencia de DOF y la DOF leve, 3. La prueba GUSS cuenta con un nivel de
corte (puntaje de < 14) para definir presencia de DOF, ademas de una estratificacién del
RBA, sin embargo hubo un 38.9% de pacientes que tuvo DOF leve con RBA bajo, con ello
se podria explicar diferencias con los trabajos publicados donde usaron una bateria de
deteccién aplicada por patélogo del lenguaje detectando DOF y expresando el total de

frecuencia mas no la moderada o severa como se realizo en este estudio.

En cuanto a las caracteristicas demograficas de los pacientes que fueron positivos para
DOF se encontré que al establecer la relacion entre la variable sexo con la presencia de
DOF no se evidencio significancia estadistica, al igual que lo reportado en los estudios
internacionales mas representativos como el de Macht *, Skoretz et al *°, Brown et al *°,
Bordon et al ®, y otros ?%*% donde se establece que dicha variable no es un factor de
riesgo, sin embargo es de destacar que el 90% de los pacientes positivos para DOF en
esta muestra pertenecieron al sexo. masculino, este hallazgo puede ser explicado
fundamentado en las estadisticas demogréficas de la UCI, que reportan que el sexo

masculino es preponderante de ingreso a la unidad.

En lo que respecta a la edad, se encontré que la mayor frecuencia de DOF (80%, n= 8)
fue observada en el grupo perteneciente al rango de edad entre 16 a 40 afios, con edad
media de 29 + 7 afios de desviacion estandar; en el grupo completo se evidencié edad
media de 35.1 + 16 afios de desviacion estandar con un minimo y méaximo de 20y 74

afos respectivamente.

Segun Bordon et al 2011 *, en su andlisis de regresion logistica encontré que los
pacientes mayores de 55 afios de edad tenian 2.5 veces mas riesgo de DOF, con un
odds ratio: 2.60; p =0.037; IC del 95% 1.1- 6.4 siendo catalogado como un factor de
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riesgo independiente; Brown et al. 2011 * también apoya que la edad es un factor de
riesgo, siendo estadisticamente significativo (41 + 19 vs 35 + 15 afios p= 0.001); por otra
parte Clave y cols, reportan que la DOF acontece en diferentes grados de gravedad hasta
el 78% de los pacientes ancianos hospitalizados *', en la muestra total analizada en este
estudio se encontr6 que solo el 7.1% (n= 1) de los integrantes del grupo con rango de
edad entre 41 y 60 afios (n= 14) y el 25% (n= 1) del grupo de rango de edad mayor a 60
afos (n= 4) presenté DOF, ademas la edad media de todos los pacientes con DOF fue de
35.1+ 16 DE afios, lo que no se encuentra en consonancia con lo revelado por Bordon et
al, Brown et al y Clave y cols, ademas la asociacién edad y DOF carecid significancia

estadistica, esto evidencia que la DOF puede aparecer también en pacientes jovenes.

En cuanto al area de procedencia institucional no se encontré en la literatura referencia
comparativa; en este estudio se evidencio- con significancia estadistica (p= 0.03) que la
procedencia del paciente previo a su ingreso a UCI del area de emergencias se relacion6
con mayor frecuencia con la presencia de DOF. En los diversos estudios consultados no
se revela el area institucional de procedencia de los pacientes previo al ingreso a UCI, la
procedencia del area de emergencia en esta institucion depende de sala de trauma shock
donde se encuentran los pacientes mas criticos y con necesidad de soportes como la

VMI.

En cuanto a la severidad de la enfermedad al ingreso a UCI se observé que el 50% de los
pacientes con DOF tenian una mortalidad del 15% segun el APACHE Il. En los estudios
internacionales se encontré que valoran la severidad de la enfermedad al ingreso usando
otros métodos como el ISS en pacientes con politraumatismo Bordon et al 2011 * y el

SOFA Macht et al. 2011 * ambos autores reportaron ausencia de significancia estadistica
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al relacionar esta variable con DOF, en la muestra analizada en este estudio esta variable
obtuvo igual comportamiento.

En este estudio se vislumbran variables no referidas por la literatura, como son el tipo de
insuficiencia respiratoria aguda (IRA) que llevo a la indicacion de VMI; la severidad de la
disfuncién respiratoria, lo cual muestra la originalidad de la investigacion; se pudo
observar que el 90% de los pacientes positivos para DOF segun la prueba GUSS tuvieron
al menos un tipo de IRA (tipo I, I, lll, IV) fundamentado en la clasificacion de WOOD
1992, para la indicacién formal de VMI, el 50% de estos padecia hipo ventilacion como
causa de la indicacion de la VMI; por otro lado la severidad de la disfuncién respiratoria
valorada por el indice PaO,/FiO,, revela que el 80% (n= 8) de los pacientes positivos para
DOF tenia algun grado de disfuncién, prevaleciendo el leve con 50% (n= 5), sin embargo
ambas variables carecieron de significancia estadistica al asociarlas con la presencia de

DOF.

En cuanto al tiempo de VMI, se encontré en la muestra estudiada que el 70% (n= 7) de los
pacientes positivos para DOF ostentaba mas de 3 dias de VMI, ademas el 66% (n= 2) del
total de pacientes con mas de 7 dias de VMI (n= 3) fueron positivos para DOF, esto se
encuentra en congruencia a lo revelado por los autores como Skoretz et al 2010 ** en su
revision sistemética y Macht et al. 2011 * en su estudio retrospectivo, revelan que el uso
de mas de 7 dias de VMI es un factor de riesgo para DOF, lo cual fue similar a lo
encontrado en esta investigacion. Brown et al. 2011 ?® en su estudio prospectivo y
Bordon et al 2011 * determinan que los dias de VMI son un factor de riesgo
independiente para DOF con un odds ratio, 1.14; IC: 95% 1.1-1.2, p =0.001. En esta
investigacion se observé que la variable tiempo de VMI al relacionarse con la presencia

de DOF obtuvo significancia estadistica (p= 0.02).
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La re intubacién en este estudio ocurrié en 2 pacientes, de los cuales solo uno fue positivo
para DOF cuya gravedad fue severa, ambos terminaron con la necesidad de la realizacion
de traqueostomia, al relacionar la variable re intubacion con la presencia de DOF no se
detecto significancia estadistica, este evento posiblemente fue limitado por la frecuencia

de re intubacion en la muestra.

Cuando se revisaron los diagnosticos de ingreso a UCI, se observo que el 57.4% (n= 31)
de los pacientes tuvieron diagnosticos relacionados con alteracion del sistema nervioso
central (SNC) de tipo traumético o no. El 70% (n=7) de los pacientes positivos para DOF,
tenian un diagndéstico primario o secundario que estaba relacionado con alteraciéon del
SNC, se evidencio una relacion estadisticamente significativa entre diagnéstico de ingreso

relacionado con alteracion neurolégica traumatica o no y presencia de DOF (p= 0.012).

Cuando se analizo el grupo de pacientes con diagnostico de disfuncién del SNC
traumatico o no, se encontré que el sub grupo de pacientes con TEC se evidencio que
ellos representaron el 48% (n= 15) de todos los pacientes con diagnostico relacionado con
alteracion neuroldgica. El trabajo publicado por Brown et al. 2011 # revel6 que el 65% de
los pacientes positivos para DOF tuvieron diagnosticos relacionados con lesion del SNC,
solo reportando significancia estadistica los trauma craneoencefalicos (TEC) (p= 0.001),
en el andlisis de regresion logistica evidenciaron que el TEC y el trauma raquimedular son
factores de riesgo independiente para DOF con odds ratio de 3.2 IC del 95% 1.5-6.5 p=

0.003; odds ratio 3.0 IC del 95% 1.4-6.5 y p= 0.007 respectivamente.

En otro estudio observacional realizado en UCI neuroldgica, Macht et al 2013 %2 en 184
pacientes con trastorno neurolégico e IRA y requirentes de VMI; al extubar fue aplicado
por patdlogo del habla la prueba clinica BSE, la DOF estuvo presente en el 93% de los
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pacientes (n= 171) de ellos el 34% tenia DOF grave, 26% moderada y 34% leve, también
encontré que la disfuncién neuroldgica es un factor de riesgo independiente para DOF,
ademas en el andlisis multivariado, ajustado por edad, enfermedad cerebro vascular,
gravedad de la enfermedad y VMI > 7 dias se mantuvo la asociacién independiente con
DOF moderada / grave con odds ratio = 4,48, IC del 95% 2,14-9,81), p<0,01). En la
muestra analizada el 60% (n= 6) de los pacientes con DOF padecieron TEC, haciendo

relevante y concordante con lo publicado.

Al discriminar la puntuacién alcanzada en la prueba de diagndstico clinico de DOF GUSS,
mas del 80% obtuvo una puntuacion muy baja no logrando superar la prueba indirecta,
esto puede ser explicado porque la mayoria de estos pacientes tuvo algin grado de

disfuncién neurolégica central y ademas utilizaron mas de 3 dias VMI.

En cuanto a la severidad de la DOF 'y_el riesgo de bronco aspiracion-Macht et al 2011 *
encontr6 en una muestra de 446 pacientes severidad de la DOF en las siguientes
proporciones: DOF ausente 16% (n= 72), leve 44% (n= 195), moderada 23% (n= 103) y
severa 17% (n=76), sin embargo no reporta o estratifica el riesgo de bronco aspiracion
dado que la prueba que usaron los pat6logos del habla no ofrecia tal dato. En el presente
estudio usando la prueba clinica de diagnéstico de DOF GUSS la cual ofrece una
estratificacion del riesgo de bronco aspiracion cénsono con la severidad de la DOF, se
evidencié en la muestra analizada que la gravedad de la DOF fue severa en el 80% de los
pacientes positivos para DOF con un riesgo implicito de bronco aspiracion elevado,
también se encontr6 que al no tener en cuenta el punto de corte de la prueba GUSS para
la definicibn de DOF (< 14 puntos) la presencia de DOF leve en el 38.9% (n= 21),
moderada en el 3.7% (n=2) y severa en el 14.8% (n= 8), sin severidad de DOF 42.6% (n=

23) en congruencia con los datos reportados.
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CONCLUSIONES

La prevalencia de DOF en el presente estudio fue del 18.5%, representando 10
pacientes de los 54 que ingresaron como muestra, llama la atencién una zona gris

donde se cataloga DOF leve, pero con ausencia de DOF segun la prueba GUSS.

La edad no se perfil6 como factor de riesgo para DOF en este estudio; encontramos
en los pacientes positivos para DOF edad media de 35.1 + 16 afios de desviacion
estandar, lo que se encuentra en disonancia con lo revelado en la literatura,
revelando que puede aparecer DOF en edades menores a las reportadas en la
literatura o puede ser un sesgo de seleccién dado los pocos pacientes afilosos que

ingresaron a UCI.

En este estudio el mayor tiempo de uso de la intubacién endotraqueal y/o VMI, se

asocio al desarrollo de DOF con significancia estadistica.

El diagnéstico de ingreso a UCI que implique disfuncion del SNC
independientemente de su etiologia se asocié con mayor frecuencia de DOF post

extubacion con significancia estadistica.

Los pacientes que se les diagnostico DOF severa (el 80% de los pacientes con DOF

del estudio) tuvieron riesgo elevado para bronco aspiracion, necesitando medidas

terapéuticas especiales para evitar dicho riesgo.
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RECOMENDACIONES

Recomendamos la realizacion de una prueba clinica para definir la presencia de DOF

en los pacientes post extubados.

Recomendamos que los pacientes que ingresen a UCI con diagnostico relacionado
con defuncion de SNC o tengan > de 7 dias de uso de VMI indicar recomendaciones

profilacticas para la bronco aspiracion al ser extubados.

Recomendamos en base en los resultados de la prueba diagnostica de DOF, iniciar
prevencion de bronco aspiracion y solicitar interconsulta a otorrinolaringologia para

valoracién de la deglucion.

Al egresar al paciente de UCI con intermedio o elevado riesgo de bronco aspiracion
educar a los familiares sobre la vigilancia y la administracién de la nutricién con el fin
de evitar la neumonia por aspiracion, consignar en el resumen de egreso las
actividades de prevencion que se deben continuar en la hospitalizacion hasta el

egreso definitivo.

Continuar con linea de investigacién planteando si las medidas implementadas

disminuyen la prevalencia de complicaciones derivadas de la DOF y determinar sin

con un nivel menor de corte de la prueba GUSS se incrementaria su especificidad.
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ANEXO 1.

FLUJOGRAMA METODOLOGICO

PACIENTES INTUBADOS
QUE INGRESAN A UCI

GATOS \

DEMOGRAFICOS

FICHA DE )
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TIEMPO DE VM
v \\\ 4//

G U SS PRUEBA PARA DX DE DOF Y
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\ 4

0 A 3 DIAS DE VMI 4 A 7 DIAS DE VMI MAYOR DE 7 DIAS
DE VMI
ANALISIS
ESTADISTICO
v
RESULTADOS
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ANEXO 2

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

TiTULO:
“DISFUNCION ORO FARINGEA Y RIESGO DE BRONCO ASPIRACION LUEGO

DE LA EXTUBACION ORO TRAQUEAL EN UCI”

NUmero de caso

Fecha de aplicacion

Numero de HC

Nombre del paciente

Dia de ingreso al HULA

Dia de ingreso a UCI

Diagndstico de ingreso CIE- Apache Il ingreso | Edad Sexo Tiempo de VMI en dia
10
1. % M 6-40 1-60 60 0-3 4-7 >7
2.
Tipo de IRA
Sin disfuncion | '] I Hipoxemiaaguda | | [ Il. Hipo ventilacion [ [l Postoperatoria | [ IV. Shock |
Severidad de la IRA
Adecuada : PaFiO,: > 300 Leve:PaFiO,: 201- Moderada:PaFiO,:  101- Severa: PaFiO,;: <
300. 200. 100.

Dia de intubacién

Dia de extubacion

Dia de re intubacion

Dia de reextubacién

Tiempo total de RI. en dia

0-3 | 47 [ >7
DOF Severidad de DOF RBA
Presente | ausente Leve | Moderada | Severa | Minimo | bajo | intermedio | elevado
Prueba de deglucién de GUGGING @,
Prueba de DOF de GUSS
Prueba indirecta de deglucién
Si no
Vigilancia: el paciente debe estar alerta al menos 15 min 1 0
Tos y/o carraspeo (voluntario) 1 0
Deglucién de saliva:
Exitosa 1 0
Sialorrea 0 1
Cambios en la voz (ronca, himeda, débil) 0 1
Total: 1-4= investigar mds a fondo. 5= continuar prueba
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Continuacion de ANEXO 2.

Prueba directa de deglucién

En el siguiente orden: 1 2 3
Deglucion. Semisélido | Liquido | Solido
Imposible 0 0 0
Retrasada (> 2 s, texturas solidas > 10 s) 1 1 1
Exitosa. 2 2 2
Tos: (involuntaria, antes, durante y después de las deglucion,
hasta 3 min después).
Si 0 0 0
No 1 1 1
Sialorrea.
Si 0 0 0
No 1 1 1
Cambios en la voz. (Escuchar antes y después de la deglucion, el
paciente debe decir “O”).
Si 0 0 0
No 1 1 1
Total:
CALIFICACION Y RECOMENDACIONES SEGUN EL RESUTADO DE LA PRUEBA GUSS
Puntos | Resultado.del test Gravedad/riesgo Recomendaciones
20 Exito’ '/ con la | No DOF RBA Dieta normal.

textura minimo Liquidos regulares (la primera vez bajo supervision).

semisolido, liquida

y sélido.

15-19 Exito con la | DOF leve | RBA bajo Dieta para disfagia (puré y alimentos blandos).
textura semisdlido Liquidos muy lentamente, un sorbo a la vez.

y liquida. Evaluaciéon funcional de la deglucion, tales como
evaluacion fribroscopica de la deglucion (FEES) o
evaluacion video fluoroscopica de la deglucion
(VFES).

Derivar a fonoaudidlogo.
10-14 Exito al deglutir | DOF RBA La dieta comienza con:

semisolidos. Moderad | Intermedio | Textura semisdlida tales como: alimentaciéon para

Fracaso al deglutir | a bebes y alimentacién parenteral adicional.

liquidos. Todos los liquidos deben ser espesados.

Las pildoras deben molerse y mezclarse con liquido

espeso.

Ninguna medicacion liquida.

Evaluaciones funcionales de la deglucion (FEES,

VFES).

Derivar a fonoaudiélogo.

Suplemento con SNG o alimentacion parenteral.
0-9. Fracaso en | DOF RBA Nada por la boca.

investigacion Severa elevado Evaluaciones funcionales de deglucion (FEES,

preliminar o] VFES).

fracaso en deglutir Derivar a fonoaudiélogo.

semisolidos. Suplemento con SNG o alimentacidn parenteral.
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