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Resumen

Introduccion: Los pacientes criticos crénicos que han sobrevivido a la lesion inicial y sufren una falla de 6rganos
persistente requieren de cuidados especializados. Muchos reciben soporte vital y alimentacién enteral, y tienen una
traqueostomia. Un manejo interdisciplinario es esencial para la descomplejizacién y refuncionalizacién. El rol del
fonoaudioélogo, fundamental para realizar intervenciones clinicas tempranas y efectivas, estara centrado en detectar,
evaluar y rehabilitar alteraciones de la comunicacion y de la deglucion. Objetivo: A partir de un diagrama de flujo,
describir la intervencion fonoaudiolégica implementada en nuestra institucion, en el paciente critico crénico con tra-
queostomia para sistematizar la descomplejizacion de la encrucijada aerodigestiva y favorecer el proceso de decanu-
laciéon. Conclusion: El flujograma propuesto subraya la importancia de una intervencién fonoaudioldgica sistematicay
ofrece un marco valioso que podria mejorar los resultados clinicos y reducir complicaciones en contextos con recursos
variados. Sin embargo, no es extrapolable a otras instituciones que no cuenten con fonoaudiélogos.

Palabras clave: Disfagia; fonoaudiologia; unidad de cuidados intensivos; traqueostomia; paciente critico crénico.

Abstract

Introduction: Chronic critically ill patients who have survived the initial injury and experience persistent organ failure
require specialized care. Many of them depend on life support, enteral feeding, and tracheostomy. An interdisciplin-
ary approach is essential for their stabilization and functional recovery. The role of the speech-language pathologist
is crucial for providing early and effective clinical interventions, focuses on detecting, assessing, and rehabilitating
communication and swallowing disorders. Objective: Describe the speech-language pathology intervention, using a
flowchart implemented at our institution, for chronic critically ill patients with tracheostomy, in order to systematize
the management of the aerodigestive crossroads and facilitate the decannulation process. Conclusion: The proposed
flowchart highlights the importance of a systematic speech-language pathology intervention, offering a valuable
framework that could improve clinical outcomes and reduce complications in settings with varied resources. However,
it may not be applicable to other institutions where speech-language pathologists are not available.

Keywords: Dysphagia; speech-language pathology; intensive care unit; tracheostomy; chronic critically ill patient.
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Introduccion

Los avances en cuidados intensivos han permitido
que mas pacientes sobrevivan a una enfermedad cri-
tica aguda, también han creado una poblacién grande
y creciente de pacientes con dependencia prolongada
de la ventilacion mecanica y otras terapias de cuida-
dos intensivos, los pacientes criticos crénicos (PCC).!
Las Unidades de Pacientes Criticos Crénicos (UPCC)
fueron disefiadas para poder dar respuestas a estas
necesidades, proponen la intervencién con un enfo-
que integral, interdisciplinario y con profesionales
altamente capacitados. El abordaje del profesional
fonoaudidlogo dentro de este equipo estara centrado
en detectar, evaluar y rehabilitar alteraciones de la
comunicacién, ya sea en el habla o en el lenguaje, y
de la deglucién. A su vez, brinda herramientas y da
soporte a las familias que acompanan al paciente.

El acto deglutorio implica una serie de sucesos to-
talmente coordinados que, con una minima falla, pue-
de repercutir ampliamente en la evolucién de los PCC.
Estos pacientes requieren de soporte vital y de cuida-
dos especializados por meses, reciben alimentacion
enteral y, en su mayoria, tienen una traqueostomia. El
manejo interdisciplinario es la clave para descompleji-
zar al paciente, dentro del cual el rol del fonoaudiélogo
es fundamental para realizar intervenciones clinicas
tempranas y efectivas, incluso en aquellos pacientes
en los que la alimentacién por via oral no sea una
opcion, pero si la decanulacién. Dichas intervenciones
tienen la finalidad de facilitar la comunicacién, reha-
bilitar la deglucién, adaptar las consistencias de los
alimentos y, en el caso de los pacientes con via aérea
(VA) artificial, favorecer el proceso de decanulacion.

Objetivo

A partir de un diagrama de flujo, describir la in-
tervencién fonoaudiolégica implementada en nuestra
institucién en el PCC con traqueostomia para siste-
matizar la descomplejizacion de la encrucijada aero-
digestiva y favorecer el proceso de decanulacién.

Pacientes criticos cronicos

Se define a esta poblacion como aquella que ha
sobrevivido a una enfermedad critica aguda, pero que
tiene disfuncién orgédnica persistente después del cua-
dro inicial, y que requiere semanas, meses o incluso
anos de atencion especializada.?

Los PCC que requieren de cuidados intensivos pro-
longados comtinmente generan altos costos y tienen
estancias hospitalarias extendidas en unidades de
cuidados intensivos (UCI). Dichos enfermos necesitan,
entre otros, ventilaciéon mecanica (VM) prolongada y
su supervivencia a largo plazo es pobre, incluso excede
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a las de algunas enfermedades malignas, la mayoria
de ellos resultan con dependencia vital persistente.!

La enfermedad critica crénica debe entenderse
como un agotamiento continuo y persistente de las
reservas fisiolégicas disponibles de un paciente que,
independientemente de su edad y sus comorbilidades,
ha debido sortear el efecto agudo de una enfermedad
grave. Entendiendo de esta forma el problema y, si
bien hasta ahora no existe una definicién unica y pre-
cisa, un consenso practico sugiere incluir dentro del
grupo de PCC, a quienes:?

e requieran méas de 21 dias de VM (al menos, 6 h

cada dia), o
® requieran un minimo de 8 dias de estancia en la

UCI y posean alguna de las siguientes condiciones:

- Traqueostomia

- VM prolongada por mas de 96 h

- Accidente cerebrovascular

- Traumatismo craneoencefélico

- Sepsis

- Heridas graves

La prevalencia de PCC varia entre el 5% y el 20% de
los pacientes ingresados en la UCI. Aquellos pacientes
criticos agudos que se vuelven crénicos después de una
estancia en la UCI cuentan con necesidades tinicas y
complejas. Esta situacién requiere un cambio de plan
de manejo clinico y en los objetivos generales de aten-
cion, centrandose en la rehabilitacién, el alivio de los
sintomas y la atencién al final de la vida.

En nuestro caso, mas alla de la UCI, el sanatorio
estd ubicado en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires
y cuenta con una UPCC. Se trata de una unidad de in-
ternacién cerrada con 24 habitaciones individuales de
alta complejidad, con monitoreo constante, destinada
a pacientes que, tras superar el periodo critico agudo
de su enfermedad, contindan requiriendo apoyo venti-
latorio continuo o parcial. Dichos pacientes provienen
principalmente de la UCI, Unidad Coronaria y Uni-
dad de Accidente Cerebrovascular.

La UPCC esta conformada por un equipo inter-
disciplinario de médicos intensivistas, infectélogos,
enfermeros, kinesiélogos, fonoaudidlogos, terapistas
ocupacionales y nutricionistas. A su vez, cuenta con
diferentes especialidades que acuden a la unidad co-
mo interconsultores, tal es el caso de psiquiatras, psi-
cblogos, otorrinolaringélogos, neumalogos, neurélogos,
gastroenterologos, entre otros.

El fonoaudidlogo es un eslabén importante del
equipo, ya que favorece el seguimiento y la deteccién
de posibles riesgos de seguridad y eficacia en la de-
glucién, puede restaurar funciones fonatorias, deglu-
torias y priorizar la comunicacion.*

Las habilidades y la experiencia de los fonoau-
di6logos en el area de deglucion, voz, habla, lenguaje,
comunicaciéon y cognicién agregan un especial valor
al equipo en las unidades criticas.*
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Caracteristicas del paciente en relacion a la
disfagia orofaringea

La disfagia no solo se evidencia por la propia li-
mitacién de la deglucién de alimentos y liquidos, sino
también por la dificultad en el control y manejo de
secreciones que interfiere en la proteccién de la VA.

Schroeder et al definen las causas de la disfagia en
el enfermo critico en tres categorias etiolégicas:

I. Asociada con el diagnéstico principal
La funcionalidad de la red de deglucién esta afec-
tada por trastornos neurolégicos generando disfa-
gia neurogénica con una alta incidencia de hasta
el 70%.%¢ El accidente cerebrovascular y las enfer-
medades inflamatorias del sistema nervioso cen-
tral conducen, segtin la ubicacién, a la alteracion del
control supramedular o medular de la deglucion.

El sindrome de Guillain-Barré, la neuropatia por

enfermedad critica y la miopatia por enfermedad

critica causan disfagia debido a un deterioro de la
funcién motora y sensorial de los nervios craneales.®

En la Unidad de Accidente Cerebrovascular de

nuestra institucion la incidencia de disfagia fue

del 51% en una muestra de 1221 pacientes inter-

nados entre agosto de 2017 y septiembre de 2021.7

Finalmente, los propios trastornos de los muscu-

los de la deglucion, como pueden observarse en la

miositis inflamatoria, asi como los trastornos que
afectan a la unién neuromuscular conducen a la
disfagia miogénica.

II. Asociada a las comorbilidades

Aparte del diagnéstico principal, las comorbilida-
des también juegan un papel importante. Debe
mencionarse una amplia gama de trastornos neu-
rodegenerativos (p. €j., enfermedad de Parkinson,
enfermedad de Alzheimer), neurovasculares (ic-
tus, arteriosclerosis subcortical, encefalopatia) o
neuromusculares (polimiositis, esclerosis lateral
amiotroéfica). Estos trastornos estan asociados
con disfagia preexistente o, al menos, aumentan
la probabilidad de un deterioro de la funcién de
deglucién durante el tratamiento en la UCL.?

La disfagia orofaringea afecta al 52-82% de los pa-

cientes con enfermedad de Parkinson. Es el sinto-

ma inicial en el 60% de los pacientes con esclerosis
lateral amiotroéfica, afecta al 40% de los pacientes
con miastenia grave, al 44% con esclerosis multi-
ple y hasta el 84% de los pacientes con demencia
tipo Alzheimer.5®
II1. Asociada a los trastornos adquiridos en la UCI
Se describen seis potenciales mecanismos causales:
1. El tubo endotraqueal, la cdnula traqueal, las
mascaras laringeas y las sondas de succién na-
sogéastrica pueden provocar diversas lesiones
en la faringe, la laringe o el eséfago.
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2. Debilidad de los musculos de la deglucién a
causa de la neuropatia y la miopatia de enfer-
medades criticas.

3. El desarrollo de déficits sensoriales orofarin-
geos y laringeos.

4. El deterioro cualitativo y cuantitativo de la
conciencia, ya sea como efecto de la medicacién
sedante o como resultado del delirio, también es-
tan involucrados en el desarrollo de la disfagia.

5. El reflujo gastroesofagico en pacientes criticos
provoca un suministro insuficiente de nutrien-
tes y es, en particular, un factor de riesgo prin-
cipal para la aspiracién.

6. Desincronizacion de la respiracion y la deglu-
cién. Tanto la duracion de la apnea de la deglu-
cion, como la coordinacion del ciclo respiratorio
y el momento de la deglucién pueden verse al-
terados, y aumentar el riesgo de aspiracién.>1°

El aumento en los tiempos de procesos de intu-

bacion e instrumentacion de la VA tiene una gran
incidencia en las disfunciones deglutorias.'>!? Segtun
algunos autores, la frecuencia de disfagia de los pa-
cientes después de la intubacién endotraqueal varia
del 3% al 62%.'2 Otros refieren que la frecuencia de
la aspiracién posextubacion es del 59% y la duracién
de la intubacién se correlaciona positivamente con la
gravedad de la disfagia.l

Un gran porcentaje de pacientes necesita una VA

artificial. La neumonia supone hasta un 25% de las
complicaciones infecciosas nosocomiales; el 90% de
estas neumonias se relaciona con la VM, y se ha cons-
tatado que esta relacién aumenta con el tiempo de
VM. Segun distintas fuentes, la mortalidad atribuible
a la sobreinfeccion respiratoria nosocomial en dichas
unidades oscila entre el 33% y el 50%.°

Los pacientes con requerimiento de VM a largo

plazo requieren de una traqueostomia y el riesgo de
desarrollar disfagia es alto, debido a la falta de un
estimulo de flujo de aire faringolaringeo.'¢

La disfagia orofaringea independientemente de su

origen aumenta la morbilidad, la mortalidad, la estan-
cia media y los costes intangibles y de oportunidad
hospitalarios.!” El encargado de evaluar, diagnosticar
y rehabilitar la disfagia orofaringea es el profesional
fonoaudidlogo. A su vez, interviene durante el proceso
de descomplejizacion del paciente para favorecer, de
manera precoz, el proceso de coordinacién de la fun-
cién deglutoria-respiratoria y la comunicacién como
estrategia de registro cognitivo.!®1°

Intervenciéon fonoaudioldgica propuesta en
la UPCC

Todo paciente que ingresa en la UPCC es atendido
por el fonoaudiélogo, quien se encarga de valorar el es-
tado de conciencia, el lenguaje, el habla, la cognicién,
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los requerimientos de comunicacién aumentativa al-
ternativa y la deglucion.

En la UPCC, se pueden diferenciar dos grupos de
pacientes que requieren de intervenciones deglutorias
especificas:

Pacientes con VA fisiologica, alimentacion
alternativa o dieta modificada

e Aplicacion y estimulacion de estrategias de comu-
nicacién aumentativa temprana.

e Mantencién de la higiene oral.

e Rehabilitacién de la degluciéon no nutritiva, esti-
mulacion de la sensibilidad oral y ejercicios larin-
geos isométricos-isotonicos.

e Abordaje dela funcién deglutoria con estimulacién
favoreciendo reflejos orofaringeos.

e Rehabilitacién de la coordinacion respiraciéon-de-
glucién mediante ejercicios de fuerza espiratoria,
gjercicios de competencia glética, despeje voluntario
—facilitado o no—de secreciones gléticas y faringeas.

e Rehabilitacién de la tos a través de la estimulacion
faringea y laringea.

e Asistir en el progreso a una dieta oral completa
para lograr el retiro de vias alternativas de ali-
mentacién.?%?!

e Abordaje de funciones estomatognaticas, moti-
lidad oral, masticacién, formacién y traslado del
bolo alimenticio, manejo de sustancias liquidas.

e Incorporacién de consistencias con el objetivo de
iniciar la alimentacién por via oral, utilizacién de
dietas especificas y modificadas para hacer de la
alimentacién una via segura y eficaz.

Los alimentos con textura modificada y los liquidos
espesados utilizados durante la estimulacién o indica-
dos a los pacientes con disfagia, se basan en la Interna-
tional Dysphagia Diet Standardisation Initiative (IDD-
SI), terminologia comun para describir las texturas de
los alimentos y la viscosidad de las bebidas.?? La ali-
mentacion podra presentarse de forma exclusivamente
enteral, luego alimentacién mixta hasta poder llegar a
la ingesta por via oral sin aporte alternativo.

Pacientes con VA artificial con asistencia
respiratoria y alimentacion alternativa

Los pacientes con traqueostomia tienen asincronia
en el proceso deglutorio y respiratorio. Portar una ca-
nula de traqueostomia con balén genera la imposibi-
lidad de mantener el flujo aéreo hacia la VA superior,
alteracion del manejo de presiones gléticas, subglé-
ticas y del mecanismo propio de proteccion de la VA
provocando dificultades en el acto motor deglutorio.

Enla UPCC, se aplica una intervencién temprana
y oportuna abordando al paciente de forma interdis-
ciplinaria.
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Desde fonoaudiologia se hace hincapié en la higie-
ne oral con el fin de evitar complicaciones respirato-
rias ante posibles aspiraciones de bacterias orales que
puedan perjudicar al paciente.

A continuacién, se desarrollara el diagrama de
flujo (Figura) de evaluacién fonoaudiolégica del PCC
con traqueostomia.

Se inicia la evaluacion clinica fonoaudiolégica valo-
rando funciones comunicativas, como habla, cognicion
o lenguaje. Se continta observando pares craneales
a través de la ejecucion de praxias orolinguofaciales,
lo cual permitira valorar el tono y la movilidad de
estructuras estomatognaticas, la sensibilidad intrao-
ral y facial, el reflejo nauseoso, la motilidad velar, las
degluciones espontédneas y voluntarias.?

Cuando los patrones respiratorios se han estabi-
lizado y el paciente no requiere asistencia mecénica
parcial e inicia el protocolo de destete, en conjunto
con el kinesi6logo se aspiraran las secreciones a tra-
vés del puerto subglético, lo cual permitira conocer
la cantidad y su calidad. El equipo interdisciplinario
evaluara el primer desinflado del balon y la oclusién
digital, la competencia de las VA superiores, las po-
sibilidades posturales, el manejo de secreciones, las
variaciones de la SatO, y los sintomas respiratorios.?
Si el paciente tolera el procedimiento, se colocara una
valvula fonatoria (VF) con posterior medicién de la
presion espiratoria. Los valores de 0 a 5 cm HyO indi-
can un flujo de aire adecuado, por lo que se procedera
a la oclusion con tapon fonatorio (TF). Las presiones
de 5-10 cm H,0 indican una mayor resistencia al flujo
de aire, y el paciente continuar4 con periodos de VF.2>

Desde el aspecto fonoaudioldgico, se realizara una
prueba indirecta de la mecanica deglutoria: estado
cognitivo conductual, posibilidad de colaboracion, pa-
res craneales involucrados en la deglucién, presencia
de degluciones espontaneas y a la orden, calidad vo-
cal, coordinacién fonorrespiratoria y efectividad de la
tos y el carraspeo. Si el paciente no tolera el procedi-
miento, se repetir4 al dia siguiente. Antes se realizara
una estimulacion indirecta de la funcién deglutoria y
periodos de estimulaciéon de VA superiores con aire
comprimido por puerto subglético.?6 Los periodos con-
trolados y supervisados de oclusién irdan en aumento
evaluando la tolerancia o la aparicién de posible fati-
ga.?” El abordaje sera en sesiones diarias de 30 minu-
tos en doble turno. Se buscara la ventana terapéutica
del paciente para realizar esta intervencién durante
el turno mafiana y el turno tarde.

En conjunto con kinesiologia, se realizara el Blue
Dye Test (BDT), el cual se complementara con la pri-
mera evaluacion indirecta de la mecénica deglutoria
antes realizada.?®® Si ambas pruebas indirectas son
favorables, se continuara con la evaluacién.?

Se implementara la evaluacién directa deglutoria
con el BDT modificado con consistencias semisélidas,
valorando la coordinacién entre la respiracion y la de-
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NO PASA

Evaluacion clinica fonoaudiologica

PASA

1¢r desinflado del balén, en conjunto
con Kinesiologia

NO

¢Tolerancia? CZ" desinflado del balén (12-24 h))
Si

COcIusién digital de la cénula) <t

Si

¢Tolerancia?

NO

Y

¢Tolerancia?

Medicién de la presion espiratoria

I
C <5cmH,0 ) C5-10 cm HZO) >10 cm H,0
I I

Junto con médicos y Kinesiologia
evaluar la necesidad de disminuir el
diametro de la canula

Protocolo de deglucion

NO PASA 4 )

TRATAMIENTO FONOAUDIOLOGICO

C 12 PRUEBA INDIRECTA )
No apto para permanecer con balén
| PASA sin presion. Reconfiguracion de la
~ NO PASA traqueostomia
C 22 PRUEBA INDIRECTA )
- J
| PASA - ™~
CP PRUEBA DIRECTA con SS) NO PASA
PASA No apto para ingerir SS
™ NO PASA
CZB PRUEBA DIRECTA con SSJ
- J
PASA - ~
C 12 PRUEBA DIRECTA con L W NO PASA
I PASA Apto para ingerir '_SS.
~ NO PASA No apto para ingerir L.
C 22 PRUEBA DIRECTA con L )
- J
| PASA
Evaluacion de la eficacia y reevaluacion de la N con sospecha de
seguridad deglutoria j
T
sin alteracion
1
Inicio de alimentacién oral, C Alteracion de la eficacia ) CAIteracién dela seguridad)
preservando la alimentacion [ [
alternativa - — )
Gnterconsulta con Nutricién) Fibroendoscopia/videofluoroscopia
de la deglucién

Seguimiento por Fonoaudiologia

Figura. Diagrama de flujo de la evaluacién fonoaudioldgica del paciente critico crénico con traqueostomia.

VF = valvula fonatoria; SS = semisélidos; L = liquidos.
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glucién, la presencia de caida prematura, tos refleja,
cambios en la voz y la frecuencia y el tiempo del dispa-
ro deglutorio. Las pruebas directas se llevaran a cabo
en dos oportunidades.® En una primera instancia, se
administraran, de manera progresiva, cucharadas de
hasta 50 ml de semisélidos y, en una segunda instan-
cia, de 100 ml. En el caso de dos resultados negativos
y una valoracién clinica deglutoria sin alteracién de la
seguridad, se iniciara un periodo de alimentacién mixta
(alimentacion enteral con dieta Nivel 4 IDDSI) en pos
del posible destete de la alimentacion enteral teniendo
en cuenta la eficacia deglutoria.?? Se repite el procedi-
miento antes descrito con consistencia liquida (agua) en
50 ml para el primero y, luego, 100 ml. Una vez obtenidos
dos resultados negativos consecutivos y si la valoracion
clinica deglutoria para dicha consistencia no presenta
alteracion, se habilitara la ingesta de liquidos.

Es importante enfatizar la importancia de la valora-
ci6n clinica de la deglucién y de los mecanismos protec-
tores de la VA, y su concordancia con el BDT. El anélisis
de la correspondencia o no de ambos procedimientos es
preponderante para las decisiones clinicas relacionadas
con la terapia y, finalmente, la decanulacién segura.?

Por otro lado, si existe discrepancia entre los resul-
tados de los BDT modificados y la evaluacién clinica
se sugiere realizar un estudio objetivo de la deglucién,
como una fibroendoscopia deglutoria.?!

La evaluacién deglutoria con consistencia e indi-
cacion de ingesta oral se realiza siempre y cuando el
paciente esté con balén desinflado y VF o TF.

Cuando el paciente logra una mayor tolerancia al
tiempo de uso de la VF o el TF, se coordinara con el
equipo de kinesiologia para continuar con el protocolo
de decanulacién.

Si, durante la intervencion, se registra una presién
espiratoria >10 cm HyOno se recomienda el uso de VF
y se consensua junto al equipo interdisciplinario el
recambio de la canula por una de menor didmetro.?®

Se sugiere la evaluacién de la VA objetiva en los
siguientes casos:

e si hay estridor, estertor o flujo turbulento frente a
la auscultacion cervical,

¢ sihay intolerancia al desinflado del balén en mas
de tres oportunidades,

* si, luego de disminuir el didmetro de la cdnula, no
hubo mejoria impidiendo la tolerancia ala VF o0 el TF,

e hay abundante pasaje de saliva a la VA. En este
ultimo, se evaluara, en forma interdisciplinaria, el
manejo del paciente con disfagia severa.

Es importante destacar que, cuando el paciente
esté en condiciones de ser descanulado, sin haber fina-
lizado la evaluacién del BDT modificado, se procedera
de igual manera con la decanulacién, ya que el manejo
de las consistencias no es condicién para la retirada
de la canula de traqueostomia. En este caso, se conti-
nuara con la rehabilitacion deglutoria y la progresion
alimentaria del paciente sin canula.
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Durante el periodo de intervencién fonoaudiol6-
gica, se incluira al familiar con el fin de apoyar la
sistematicidad del cuidado y la estimulacién seguin las
pautas brindadas por el equipo. Los primeros momen-
tos de ingesta seran supervisados con el fin de lograr
el control postural y un adecuado desempefio durante
la alimentacion oral.

Desde nuestra especialidad, establecemos meca-
nismos para fomentar dindmicas de comunicacién
claras entre pacientes, familiares, cuidadores y per-
sonal asistencial. Las estrategias fonoaudiolégicas se
enfocan principalmente en favorecer el desarrollo por
parte del paciente del autocontrol o autorregulacion,
la comunicacién de necesidades, la retroalimentacién
de emociones que favorece la orientacion, el bienestar,
disminuye los niveles de frustracién y apuntan a ga-
rantizar la calidad de vida.

Discusion

Este estudio se centra en describir la intervencién
fonoaudioldgica sistematica para PCC con traqueosto-
mia, con el objetivo de descomplejizar la encrucijada
aerodigestiva y facilitar el proceso de decanulacion.
Este enfoque se basa en un diagrama de flujo que es-
tructura cada paso de la intervencion fonoaudioldgica.
La implementacién de un enfoque interdisciplinario
es esencial en este protocolo.

La colaboracién entre diferentes disciplinas en el
manejo de pacientes con traqueostomia no solo mejora
los resultados clinicos, sino que también reduce las
complicaciones asociadas con la traqueostomia.??33
Aunque nuestro estudio se centra en la intervencién
de los fonoaudiélogos en el manejo de estos pacientes,
es importante destacar que estos profesionales estan
subutilizados en la rehabilitacién de pacientes con
traqueostomia, a pesar de su capacidad para diagnos-
ticar, tratar, controlar y resolver problemas durante el
proceso de decanulacion.?*

Un aspecto distintivo de este estudio es la inclu-
si6n de una evaluacion clinica deglutoria fonoaudiol6-
gica detallada, la cual se alinea con los resultados del
DecaPreT, una herramienta que predice la decanula-
cién segura en pacientes con disfagia y traqueostomia
utilizando variables clinicas simples.*®

Otros aspectos destacados en nuestro enfoque den-
tro de la evaluacién clinica es el uso de VF?638 o TF?
durante el destete del paciente, y del BDT y su versién
modificada. La bibliografia respalda nuestra interven-
cion, subrayando la importancia de la VF o TF para de-
terminar la capacidad del paciente de ser descanulado
de manera segura. Ademas, la evaluacion de la presion
espiratoria coincide con investigaciones previas que de-
muestran su fiabilidad como indicador del éxito en la
decanulacién.?2" El uso del BDT y su versién modifica-
da se alinea con estudios que han utilizado estas prue-
bas para minimizar el riesgo de aspiracién en pacientes
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con traqueostomia y la repeticién de la prueba con can-
tidades progresivamente crecientes.?®-*1:3 Otro estudio
considera al BDT modificado para evitar la necesidad
de un procedimiento invasivo si este arroja un resul-
tado positivo.?’ Sin embargo, se debe tener en cuenta
que estas pruebas tienen alta especificidad y baja sen-
sibilidad; por tal motivo, en este estudio, consideramos
imprescindible la evaluacién clinica fonoaudiolégica en
la toma de decisiones.?442

A diferencia de estudios que priorizan métodos
mas invasivos y objetivos,?! este protocolo opta por
herramientas de prediccion de riesgo deglutorio mas
accesibles. Aunque esto puede limitar la precision en
algunos casos, facilita su implementacién en contex-
tos con recursos limitados. En nuestro diagrama de
flujo, si existe una discrepancia entre los resultados
del BDT modificado y la evaluacién clinica, se sugie-
re realizar un estudio objetivo de la deglucién. Sin
embargo, este estudio no se utiliza de rutina, lo que
es comparable con investigaciones que reportan una
tasa de decanulacién del 90% y una tasa de éxito del
100% sin la ayuda de una evaluacién instrumental
sistematica, como la fibroendoscopia de la deglucién
o la videofluoroscopia.®?

Aunque en la Argentina, la integracién de fonoau-
di6logos en unidades criticas aun se encuentra en una
fase incipiente, asumimos que el papel de estos profe-
sionales es fundamental. No obstante, este protocolo
puede no ser aplicable a otras instituciones que no
cuenten con fonoaudidlogos. La falta de estos espe-
cialistas podria restringir la implementacién de las
estrategias propuestas y, en consecuencia, impactar
negativamente en los resultados de la intervencién y
rehabilitacién de pacientes con traqueostomia.

Conclusiones

De acuerdo con lo reflejado en nuestro estudio, el
abordaje de los pacientes con traqueostomia debe ser
interdisciplinario y requiere de profesionales especia-
lizados que aseguren una rehabilitacién fonoaudiol6-
gica oportuna y efectiva. Sistematizar el procedimien-
to de decanulacion proporciona un lineamiento claro,
define roles especificos y asegura una colaboracién
eficiente entre los profesionales.

Este diagrama de flujo destaca la importancia de
una intervenciéon fonoaudiolégica sistematica ofre-
ciendo un marco valioso que podria mejorar los resul-
tados clinicos y reducir complicaciones en contextos
con recursos variados. Sin embargo, no es extrapola-
ble a otras instituciones que no cuenten con fonoau-
di6logos, ya que su participaciéon en unidades criticas
aun es limitada en la Argentina.

Los autores no declaran conflictos de intereses.
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