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Disfagia en tiempos de COVID-19

Dysphagia in COVID-19 times
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Resumen

Los pacientes con COVID-19 pueden presentar dificultades en la alimentacién por
distintos factores, entre los que destacan el aumento del esfuerzo respiratorio, uso de
dispositivos de apoyo ventilatorio, compromiso neuroldgico y disfagia postextubacién.
La evaluacién clinica es fundamental, pero debe ser realizada con precaucién y con
elementos de proteccién personal, ya que es un procedimiento generador de aeroso-
les, al igual que la evaluacién instrumental mediante videofluoroscopia y evaluacion
fibroendoscépica de la deglucién. Las recomendaciones de manejo deben basarse en la
evaluacién clinica adaptada, tanto para pacientes ambulatorios como hospitalizados, y
debe incluir el manejo nutricional, compensatorio y el seguimiento clinico periédico
para evitar las consecuencias de la disfagia orofaringea, y asi disminuir la tasa de neu-
monia aspirativa, causa importante de morbimortalidad.
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Abstract

Patients with COVID-19 may present feeding difficulties due to different factors, like the
increase in respiratory effort, use of ventilatory support devices, neurological compromi-
se and post-extubation dysphagia. Clinical evaluation is essential, but it must be carried
out with caution and using personal protection elements, since it is an aerosol-generating
procedure, as well as the instrumental evaluation by videofluoroscopy and fiberoptic endos-
copic evaluation of swallowing. Treatment should be based on adapted clinical evaluation,
for both outpatients and hospitalized patients, and should include nutritional treatment,
compensatory management and periodic clinical follow-up to avoid the consequences of
oropharyngeal dysphagia and decrease the rate of aspiration pneumonia major cause of
morbidity and mortality.
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Introduccion

La disfagia orofaringea (DO) tiene una
prevalencia en la poblacién general que varia
entre 2,3% y 16%' y aumenta con la edad,
siendo cercana al 30% en adultos mayores
independientes*’, y con las enfermedades neu-
roldgicas, cerebrovasculares y degenerativas®.
Si se evaltian pacientes que han sido hospita-
lizados en unidades de cuidados intensivos y
han necesitado ventilacién mecdnica invasiva,
se ha encontrado una incidencia variable de
disfagia postextubaciéon que va de un 3% a
62%, y de estos pacientes un 60% persiste con
DO al alta hospitalaria®. La importancia de la

DO radica en que un porcentaje importante de
estos pacientes tendrd malnutricién, deshidra-
tacién y presentara neumonias por aspiracion,
aumentando su morbimortalidad y afectando
su calidad de vida®®. Multiples estudios avalan
que la sola presencia de DO aumenta la estan-
cia hospitalaria, los reingresos, costos médicos
totales y la institucionalizacién®*!.
Laenfermedad por coronavirus (COVID-19),
causada por coronavirus tipo 2 asociado al
sindrome respiratorio agudo grave (SARS-
CoV-2), ha tenido un crecimiento exponencial
expandiéndose por todos los continentes.
En Chile ha afectado a pacientes de todas las
edades, siendo el 15,9% mayores de 60 afos,
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con una tasa de hospitalizacién por cuadros
graves que llega a ser 7 veces mayor que en
pacientes menores de 60 anos'’>. Ademds, los
pacientes que han requerido hospitalizacién
tienen factores de riesgo cardiovasculares y
patologias pulmonares crénicas que inciden
tanto en la gravedad de la infeccion viral, como
en la vulnerabilidad del paciente para presen-
tar DO y sus complicaciones'. Dentro de las
manifestaciones de la enfermedad se incluye
el compromiso respiratorio, trombosis mi-
crovascular y disfuncién neurolégica', lo que
asociado a una hospitalizacién prolongada en
una unidad de cuidados intensivos incrementa
el riesgo de presentar disfagia.

Los equipos multidisciplinarios encargados
de la evaluacién y tratamiento de la disfagia
deben lidiar con los casos habituales de DO
no asociados a COVID-19, con los pacientes
que tienen disfagia asociada a la infeccién viral
y con los pacientes que tenfan DO y ademds
presentaron COVID-19. En esta revisiéon de la
literatura, se discutird sobre la fisiopatologia,
evaluacion y tratamiento de la disfagia orofa-
ringea en el contexto de COVID-19, para asi
sugerir recomendaciones de manejo de esta
condicién.

Fisiopatologia: Afecciéon multinivel

En una deglucién intervienen mas de 30
pares de musculos, un aparato osteocartilagi-
noso extenso y diversos nervios craneales que
llevan las aferencias sensitivas de las estructuras
mencionadas y traen las eferencias para una
respuesta motora orofaringea adecuada. La
deglucién estd coordinada por una extensa
red neuronal que incorpora estructuras cor-
ticales, subcorticales y del tronco encefélico.
Los pacientes con COVID-19 pueden presentar
disfagia por distintos factores que afecten esta
red neural y sus efectores. Se han descrito al-
teraciones neuroldgicas en un tercio de los pa-
cientes hospitalizados con COVID-19. Las alte-
raciones del sistema nervioso central incluyen
vértigo, cefalea, compromiso de conciencia,
accidentes cerebrovasculares, encefalitis, ataxia
y convulsiones. Las afecciones del sistema ner-
vioso periférico incluyen alteraciones del olfato
y el gusto, alteraciones visuales, dolor neuropé-
tico y sindrome de Guillain-Barré". Asociado
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a ello, en pacientes intubados, hospitalizados
en unidades de cuidados intensivos y con pa-
tologias graves existen tres causas importantes
que pueden conllevar a DO: el diagndstico en
si, las comorbilidades previas y el tratamiento
en unidad de pacientes criticos, que puede
producir disfagia postextubacién (DPE). La
disfagia postextubacién es consecuencia del
trauma orofaringeo y/o laringeo (secunda-
rio al tubo endotraqueal, sonda nasoenteral,
succién traqueal, entre otros), neuromiopatia
del paciente critico, reflujo gastroesofégico,
compromiso de conciencia (por la patologia
y/o sedacién), reduccién de la sensibilidad
faringolaringea, disincronia respiracién/de-
glucién como consecuencia de la ventilacion
mecénica y, eventualmente, compresion del
nervio laringeo recurrente por el balén del tubo
endotraqueal; lo anterior reduce las habilida-
des del paciente para manejar sus secreciones,
proteger la via aérea y deglutir'$; produciendo
aspiracion silente postextubacién hasta en
un 25% de los pacientes'”'®, aumentando
aun mds la morbimortalidad. Sin mencionar
que la higiene oral en algunas oportunidades
queda relegada a un segundo plano olvidando
considerar que la placa bacteriana es uno de los
factores de riesgo mds relevantes para presentar
neumonias aspirativas y asociadas a ventilacion
mecdnica’. Ademds, la posicién prono puede
ocultar una mala higiene oral y dificultar su
manejo. Por otro lado, la via aerodigestiva
superior, como su nombre lo indica, es un
tubo que permite la deglucién y la respiracion
de una forma coordinada. Cuando respiramos
por la nariz el esfinter velopalatino y el laringeo
estdn abiertos para permitir el paso del aire,
pero cuando deglutimos ambos se cierran para
proteger la via aérea. El momento preciso en
que ocurre cada evento y su coordinacién nos
permite deglutir principalmente en la fase po-
sinspiratoria o espiratoria temprana, seguido
de una breve apneayy, finalmente, la espiracién.
En pacientes con patologias respiratorias y/o
postventilacién mecanica, incluidos los pacien-
tes con COVID-19, existe una descoordinacion
respiracién-deglucion. En estos casos existen
degluciones durante la inspiracién aumentan-
do el riesgo de aspiracién y exacerbaciones en
patologias pulmonares crénicas®.
Finalmente, una vez recuperados del perio-
do agudo de la infeccion viral, se han reportado
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consecuencias en el periodo subagudo como
debilidad muscular, fatiga, rigidez articular,
problemas neuropsicolédgicos y del funciona-
miento en términos de movilidad, actividades
de la vida diaria y disfagia?'.

En un estudio realizado en Brasil por
Santilli de Lima y cols., se incluyeron 101 pa-
cientes con COVID-19 que fueron intubados
una media de 8,8 + 8,1 dias. A las 24 h de su
extubacion se realiz6 una evaluacion clinica en
la cabecera implementando el protocolo dys-
phagia risk evaluation. E1 18% de los pacientes
requirieron via alternativa de alimentacién y
el 53% tuvieron deglucién segura, pero requi-
rieron medidas compensatorias®.

Evaluacion y tratamiento de la disfagia
orofaringea

La evaluacion de la DO es compleja porque
compromete un amplio espectro de inter-
venciones como son la evaluacién clinica, la
evaluacién instrumental mediante videofluo-
roscopia (VFC) o evaluacién de deglucién con
videoendoscopio flexible (FEES por su sigla
en inglés), la evaluacién de la higiene oral y
evaluacion nutricional. Ello requiere que el
paciente con DO deba ser evaluado por un
equipo interdisciplinario, lo que muchas veces
es complejo, porque esta patologia ocurre en
contextos diversos como son las unidades de
cuidados intensivos, unidades de hospitaliza-
cién general y de rehabilitacion, asi como en
ambientes ambulatorios y comunitarios.

Una vez que tenemos un diagnostico pre-
ciso, necesitamos tratar a ese paciente a través
de medidas compensatorias, de rehabilitacién
o modificadoras de la enfermedad, donde se
involucra un espectro mayor de actores y de
intervenciones. Durante una pandemia, todo
este enfoque se ve afectado por la disponibi-
lidad de recursos clinicos y humanos, y por la
factibilidad de realizar dichas intervenciones
con el menor riesgo posible para los pacientes
y los profesionales sanitarios. Dado que SARS-
CoV-2 es un virus nuevo, no contamos con
la evidencia cientifica suficiente para realizar
revisiones sistematicas y metaanalisis y generar
recomendaciones del manejo y tratamiento
de la disfagia en pacientes con COVID-19 en
base a ello. La literatura aumenta y cambia
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rdpidamente. Sin embargo, sabemos algunos
aspectos técnicos de la transmision viral y
contamos con recomendaciones de diversas
entidades internacionales en las cuales basa-
remos las nuestras.

1. Recomendaciones generales

En el contexto de la pandemia actual, todos
los pacientes son teéricamente considerados
como contagiados. La conducta del profesio-
nal que evalda al paciente debe ser cautelosa
debido al porcentaje desconocido de pacientes
contagiados que son asintomadticos y porque
los test nasofaringeos evaluados mediante la
técnica de reaccién de polimerasa en cadena
(PCR) nasofaringea tienen cerca de un 30%
de falsos negativos®?*.

La Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) concluyé que las principales vias de
transmision son el contacto y las gotas respira-
torias®. Cuando un paciente tose o estornuda,
se genera un gas turbulento que lleva millones
de gotas de distintos tamafnos. Segun su ta-
maiio, la turbulencia y la velocidad de la nube
de gas se pueden ir asentando o evaporando.
La humedad y temperatura local permite que
algunas de ellas, consideradas como aerosoles,
permanezcan suspendidas en el aire por horas
y puedan generar contagios por via inhalato-
ria. Esta nube puede viajar hasta 7-8 metros
y las gotas que vayan cayendo contaminan
superficies®.

Muchos pacientes con COVID-19 y dis-
fagia estdn predispuestos a toser durante las
evaluaciones y terapias. La tos refleja que
puede generarse durante la evaluacion (ya sea
durante el examen fisico, por contacto con ins-
trumental o por aspiracién de saliva, alimentos
o liquidos) puede ser prolongada y dificil de
suprimir, potenciando la diseminacién de pe-
quenas gotas. Ademads, durante la evaluacion
se querrd conocer la fuerza de la tos voluntaria
como mecanismo de proteccién de la via aérea,
por lo que de todos modos se estard expuesto
aun mecanismo potente de transmisibilidad y
esto es independiente de que un paciente con
COVID-19 puede tener tos basalmente por
el compromiso de su via aérea. Por todo ello
se considera que tanto la evaluacién como el
tratamiento de la disfagia producen aeroso-
les?”*y, por ende, se deben tomar las medidas
de precaucion correspondientes que incluyen
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el uso adecuado de elementos de proteccion
personal: mascarilla FFP2 o superior, protec-
cién facial completa, guantes, gorro y delantal
desechable.

Distintas sociedades han recomendado
posponer todas las evaluaciones prescindibles
en pacientes con COVID-19 hasta que se sos-
peche que el paciente deje de ser contagioso®.
Algunas de las evaluaciones clinicas podrian
realizarse a través de una teleconsulta. Sin
embargo, existe un porcentaje de pacientes
que debemos atender presencialmente. Co-
nociendo los riesgos de retrasar el tratamiento
de un paciente con disfagia, la evaluacién y las
indicaciones terapéuticas deben ser oportu-
nas. Dada la propension de aspiracidn silente
post-extubacion, la evaluacion de la disfagia es
critica en un paciente con un estatus pulmonar
fragil durante el transcurso o la recuperacion
de COVID-19*.

2. Recomendaciones para la evaluacion
clinica

2.1 Pacientes ambulatorios

La anamnesis de un paciente con DO
puede hacerse por teléfono o videollamada.
Idealmente se sugiere contar con familiares o
cuidadores para enriquecer los datos aporta-
dos. La percepcion del paciente sobre sus sin-
tomas puede obtenerse al aplicar escalas como
la eating assessment tool-10 (EAT-10), validada
al espanol’*%. Mediante esta via también puede
evaluarse la cognicién y comunicacién y su
estatus de ingesta actual con la escala functional
outcome swallowing scale (FOSS)* o similar.
Parte del examen fisico puede obtenerse por vi-
deollamada si el paciente o su cuidador logran
comprender bien las indicaciones y tenemos
una buena calidad de imagen: postura, cierre
labial, movimientos linguales, calidad vocal,
esfuerzo respiratorio, fuerza tusigena, intentos
para limpiar secreciones y un examen parcial
de pares craneanos.

En casos de disfagia no severa, donde el
paciente y algin miembro de la familia o
cuidador puedan cooperar y cuenten con es-
pesantes, podria realizarse un test de deglucién
de volumen-viscosidad (V-VST por sus siglas
en inglés)** evaluando cambios en la voz y tos
como signos de alteracién de la seguridad y la
presencia de deglucién fraccionada, sello labial
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insuficiente y residuo oral y faringeo (reporta-
do por el paciente) como signos de alteracién
de la eficacia. Otros alimentos podrian adap-
tarse a las consistencias evaluadas en este test
como un pudding, flan o yogurt. Si el paciente
contara con un saturémetro, podriamos agre-
gar la medicién de la desaturacién como signo
de alteracién de la seguridad.

Con la anamnesis, examen fisico y este test,
podriamos dar recomendaciones iniciales de
medidas compensatorias en su ingesta. Si el
paciente no puede ser evaluado por telemedi-
cina o en la anamnesis se objetivan sintomas
y signos de disfagia orofaringea con riesgo de
aspiracion, se sugiere acudir a una evaluacién
presencial con fonoaudidlogo(a) u otorrinola-
ringélogo(a) especialistas en deglucién.

2.2 Pacientes hospitalizados
La evaluacion clinica al lado de la cama del
paciente es fundamental ya que, probablemen-
te, serd la base de las indicaciones de ingesta.
También es importante considerar que, de
forma complementaria a la evaluacién de la
deglucién, se debe realizar una evaluacion
nutricional y de la higiene oral que son de igual
forma relevantes para prevenir la neumonia as-
pirativa. Esta evaluacién sélo debe realizarse en
pacientes que se encuentren vigiles, coopera-
dores, con situacién respiratoria estable (PaFi
6ptima, sin uso de ventilacién no invasiva ni
mascarilla de alto flujo) y capaces de deglutir
su propia saliva. El paciente puede permanecer
con naricera de oxigeno durante la evalua-
cién®. Se debe posicionar al paciente sentado
(90°) o maximo en 60° de reclinacién, y ve-
rificar que se encuentre con el pulsioximetro
conectado y funcionando para monitorear la
saturacién de oxigeno. Previamente a ingresar
a la habitacion del paciente se deben obtener
datos relevantes de la anamnesis, tales como:
- Edad.
- Comorbilidades previas que puedan ser
factor de riesgo de severidad de COVID-19
0 que se asocien con disfagia (enfermeda-
des neuroldgicas, respiratorias, esofdgicas,
entre otras).
- Antecedentes de disfagia previa y/o de
neumonia aspirativa.
- Diagnéstico de ingreso actual: Neumonia
por SARS-CoV-2, y otros que pudiesen ser
concomitantes, como accidente cerebro
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vascular y otras patologias neurolégicas que
también son factor de riesgo de disfagia.

- Intubacién y/o traqueostomia durante la
hospitalizacion. Detallar caracteristicas y
numero de dias de permanencia de cada
uno.

- Via de alimentacién actual: Via oral, ente-
ral (sonda nasoenteral o gastrostomia) o
parenteral.

- Sintomas y signos de disfagia durante
o posterior a la ingesta, tales como: tos,
carraspera, cambios en la voz, atraganta-
miento, sensacion de residuo oral o farin-
geo, alteracion de selle labial, odinofagia o
desaturacion > 3% del basal. Si el paciente
se encuentra en condiciones, se le puede
entregar previamente la encuesta EAT-10
validada al espanol para cribar la presencia
de disfagia.

- Neumonia aspirativa durante la hospitali-
zacion.

Al entrar en la habitacién del paciente se
deben usar adecuadamente los elementos de
proteccién personal, tomando en considera-
cién proteccién para aerosoles’”*, y portando
los instrumentos necesarios para realizar el
V-VST*. Primero, observar al paciente y bre-
vemente preguntar por los sintomas de disfagia
ya detallados. Luego realizar un examen fisico
acotado, enfocdndose principalmente en la
evaluacion de postura, simetria facial, selle
labial, movimientos linguales, deglucién en
seco y saturacion de oxigeno basal.

A continuacién, si es necesario, realizar
V-VST acortado® con el objetivo de disminuir
el tiempo de exposicién y con ello de contagio
(tanto para el paciente como para el evalua-
dor). Este test consiste en un método abreviado
del test de volumen-viscosidad cldsico®* que
explora los mismos signos de alteraciéon de
la seguridad (tos, cambios en la voz y desatu-
racién > 3%) y eficacia de la deglucién (sello
labial insuficiente, deglucion fraccionada y
sensacion de residuo oral y/o faringeo), con
el fin de poder seleccionar el volumen y vis-
cosidad del bolo éptimos para cada paciente
con DO. La diferencia con el V-VST clésico
es que solo se utiliza un volumen intermedio
de bolo que corresponde a 10 mL. El método
(Figura 1) se inicia con 10 mL de consistencia
néctar (viscosidad entre 250-300 mPa-s), luego
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Figura 1. Test de volumen viscosidad acortado. Adaptado de Clavé

2008%y 2020%.

con 10 mL de consistencia liquida (viscosidad
< 50 mPa-s) y finaliza con 10 mL de consisten-
cia pudding (viscosidad ideal entre 800-1.000
mPa-s). Si el paciente presenta alguna altera-
cién de la seguridad, la prueba se detiene y se
procede a realizar la evaluacién con la siguiente
viscosidad mds segura. Es importante tomar
nota de las alteraciones producidas con cada
consistencia (Tabla 1) para poder entregar una
recomendacién adecuada para la ingesta y para
realizar el seguimiento durante la evolucién, ya
que este test puede ser repetido las veces que
sea necesario durante la estancia hospitalaria
y posterior al alta®.

Los pacientes con traqueostomia y CO-
VID-19 deben usar cdnula con balén y no fe-
nestrada, y la evaluacion clinica de la deglucién
debe ser realizada con el bal6n inflado para
minimizar la tos y la produccién de aerosoles®.
Ademas, en estos pacientes se puede comple-
mentar la evaluacién con el uso de colorante
alimentario para mejorar el diagndstico de
aspiracion, con un test de tincién azul de Evans
modificado”. La evaluacién finaliza con el
diagnéstico clinico de disfagia y su severidad,
que idealmente debe estar estandarizado por
alguna escala validada para estos fines, como
la escala FOSS®. En este punto se debe realizar
la valoracién del riesgo/beneficio de solicitar
una evaluacién instrumental para certificar o
complementar el diagndstico, lo cual debe ser
discutido en equipo multidisciplinario, tenien-
do en cuenta las recomendaciones discutidas
en el siguiente punto.
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Tabla 1. Alteraciones de la seguridad y eficacia detectadas en test de volumen viscosidad acortado

250 mPa-s (néctar)
10 mL

Viscosidad
Volumen

Liquido
10 mL

800 mPa-s (pudding)
10 mL

Alteraciones de la seguridad

Cambios en la voz
Tos
Desaturaciéon > 3%

Alteraciones de la eficacia

Selle labial

Residuo oral
Deglucién fraccionada
Residuo faringeo

En cada casilla en blanco se registra la presencia (+) o ausencia (-) de los signos de seguridad o eficacia enlistados a la

izquierda, para cada una de las viscosidades administradas. Adaptado de Clavé 2020%.
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3. Recomendaciones para la evaluacion
instrumental

La evaluacién de la deglucién mediante en-
doscopia flexible (FEES) no estd recomendada
de rutina dado que el paciente no puede usar
mascarilla y existe un alto riesgo de proyectar
gotas de pequeno tamano a través de la tos y
estornudos durante el examen?®. Por otro lado,
es un examen que no permite mantener una
distancia adecuada y habitualmente considera
la presencia de mas de un profesional en la mis-
ma sala (otorrinolaring6logo(a), fonoaudidlo-
go(a), técnicos(as) en enfermeria). Cuando se
requiere realizar una FEES se deben balancear
los riesgos y beneficios. Una alternativa seria
acortar el protocolo de evaluacién para dismi-
nuir el tiempo de exposicion, pero de todos
modos la nasofaringe contiene la mayor carga
viral de la via aerodigestiva superior en las
etapas iniciales de la infeccion™.

Frente a esta situacion, si se evidencia alto
riesgo de aspiraciéon durante la evaluacién
clinica, el examen preferido para la evaluacion
instrumental es la VFC. Excepciones a ello
serfan la presencia de disfonia, estridor o que
el paciente no pueda ser movilizado a la sala
de radiologia. En estos casos se debe hacer una
FEES con maxima precaucion. Para limitar la
aerosolizacion se sugiere no aplicar vasocons-
trictores nasales en spray y el transporte de los
nasofibroscopios debe ser en contenedores ce-
rrados para minimizar el riesgo de transmisién

por fomites®. En caso de realizarse una VFC
considerar que el paciente se autoadministre
los bolos con las diferentes consistencias para
limitar el contacto con el paciente durante el
examen y que al deglutir cada bolo se ponga
una mascarilla para que, en caso de presen-
tar tos en relacién a la deglucién, se limite
la aerosolizacién®. Esto es dificil si ademds
necesitamos mantener una postura adecuada
durante la exposicion.

4. Recomendaciones de manejo

4.1. Manejo nutricional
La estadia en unidad de paciente critico es

un factor de riesgo de malnutricién con pér-

dida de masa muscular y consecuente mayor
morbimortalidad, por lo que la evaluacién

y manejo nutricional adecuado son de vital

importancia en pacientes con COVID-19. La

Sociedad Europea de Nutricién Clinica y Me-

tabolismo (ESPEN) desarroll6 en este contexto

una guia préctica de manejo cuyas principales
recomendaciones son*:

- El cribado nutricional se debe considerar
en los pacientes con COVID-19, en especial
en poblacién de mayor riesgo como adultos
mayores y pacientes con patologias cronicas
y multimorbilidades.

- Los pacientes con malnutricién deben
ser tratados, considerando los ajustes de
requerimientos caléricos, proteicos y de
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carbohidratos y grasas segtin factores de

riesgo. Se deben emplear suplementos

nutricionales orales cuando la ingesta via
oral de la dieta no cumpla con los requeri-
mientos nutricionales.

En pacientes hospitalizados con multi-

morbilidades y adultos mayores con pro-

nostico de vida razonable, en quienes los
requerimientos nutricionales no puedan
cumplirse por via oral, se debe administrar
nutriciéon enteral. Por ejemplo: Imposibi-
lidad de ingesta oral por mds de tres dias

o ingesta via oral cubra menos del 50% de

los requerimientos calérico-proteicos por

mds de una semana. Si no se alcanzan los
requerimientos por via enteral, se puede
recomendar nutricién parenteral periférica.

En pacientes en ventilacién no invasiva

(VNI), puede haber dificultad en el inicio

de alimentacién enteral, porque la sonda

puede generar fugas de aire y comprometer
la efectividad de la VNI, ademas de dilatar el
estdbmago por aire. Sino se logra establecer
alimentacion enteral durante las primeras

48 h en unidad de cuidados intensivos, se

debe considerar nutricién parenteral peri-

férica.

En pacientes intubados y ventilados se

debe iniciar nutricién enteral a través de

sonda nasogastrica, si hay elevado riesgo
de aspiracién utilizar sonda nasoyeyunal.

La posicién prono no es contraindicacién

para este tipo de nutricién. También es

importante considerar que los pacientes en
estado critico aumentan sus requerimientos
proteicos a 1,3 g/kg/dia.

El trastorno de deglucién postextubacién

puede prolongarse hasta 21 dias, en especial

en adultos mayores. Segtn la evaluacién
de deglucién se debe establecer el tipo de
nutricion que se le indicard al paciente:

+ Paciente sin disfagia: Dieta entera, con
liquidos no espesados.

+ Paciente con disfagia a liquidos: Dieta
entera y adaptar viscosidad de liquidos
segin evaluacion (viscosidad media de
250 mPa-s o viscosidad alta de 800 mPa-s).

+ Paciente con disfagia a sélidos: Adaptar
textura de s6lidos segtin evaluacion, don-
de generalmente se indica dieta tipo puré
espeso (tipo C) o dieta tipo machacable
con tenedor (tipo E).
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+ Paciente con disfagia severa y signos de
alteracién de seguridad: Dieta exclusiva
via enteral, ya sea por sonda nasogdstrica
onasoyeyunal (riesgo de aspiracion alto).

+ Si no es posible la via enteral, iniciar
nutricién parenteral periférica hasta
lograr colocar una sonda nasoenteral o
reestablecer la via oral.

4.2. Medidas compensatorias

Se sugiere realizar las siguientes estrategias

de compensacién a todos los pacientes con
DO y COVID-19%, las cuales se basan en el
procedimiento de intervencién minima masi-
va que fue propuesto como una herramienta
costo-efectiva de tratamiento de la DO para
prevenir las complicaciones de ésta*’. La in-
tervencién consiste en:

Postura correcta durante la ingesta, utili-
zando postura chin-down si es necesario
(llevar mentén al pecho durante la deglu-
cién)*. Utilizar nariceras para oxigenote-
rapia si el paciente lo requiere.

Promover la autoalimentacion del paciente.
Si requiere ayuda para comer, el personal
debe usar los elementos de proteccién
personal contra aerosoles por el riesgo de
tos durante la ingesta.

Usar la viscosidad 6ptima para liquidos, de
acuerdo a la evaluacién del V-VST acorta-
do, seleccionando liquido, néctar (viscosi-
dad 250 mPa.s) o pudding (viscosidad 800
mPa-s) segtin corresponda.

Realizar triple adaptaciéon de los sélidos:
Adaptacién nutricional (calorias, proteinas
y agua), reoldgica (textura y viscosidad) y
organoléptica (visual y presentaciéon del
alimento). Se debe seleccionar la textura
6ptima que el paciente pueda masticar y
deglutir segin condicién fisica*.

Si se requiere nutricién enteral, se re-
comienda el uso de sonda nasoenteral y
posponer la gastrostomia para evitar la
generacion de aerosoles al realizar el pro-
cedimiento.

Promover higiene oral. El paciente debe
cepillarse los dientes y enjugar su boca des-
pués de cada ingesta, si no es autébnomo, el
aseo debe realizarlo el personal de salud con
los elementos de proteccion personal para
aerosoles. Si el riesgo de realizar higiene
oral es muy alto, posponer esta medida.
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- Los pacientes con traqueostomia que atin
requieran asistencia ventilatoria o ventila-
cién mecdnica no deben ser alimentados
via oral.

4.3. Terapia de rehabilitacion

No estdn recomendados los tratamien-
tos activos en pacientes con COVID-19 por
el riesgo de generacidon de aerosoles®. Esto
implica no realizar estimulacién sensorial,
ni maniobras que puedan generar tos como
la deglucién supraglética o que requieran
coordinacién respiracién-deglucién como la
maniobra de Mendelsohn, o ejercicios que
requieran la presencia del fonoaudidlogo/a en
la habitacién del paciente.

4.4. Neurorrehabilitacion

Las técnicas de neurorrehabilitacién se
basan en los principios de la neuroplastici-
dad, y pueden ser periféricas, centrales o una
combinacién de ambas. Los tipos de estimu-
lacién periférica son la estimulacién eléctrica
neuromuscular de superficie, la estimulacién
eléctrica intrafaringea y la estimulacién far-
macoldgica. Los tipos de estimulacion central
son la estimulacion transcraneal magnética
repetitiva y la estimulaciéon transcraneal por
corriente directa. Estas técnicas se han utili-
zado principalmente en pacientes con disfagia
orofaringea en el contexto de accidente cere-
brovascular, asi como en cdncer de cabeza y
cuello y enfermedad de Parkinson®. No existen
reportes de su uso en COVID-19, pero al ser
técnicas que no generan aerosoles, podrian
tener un rol eventual en la rehabilitacion futura
de estos pacientes.

4.5. Intervenciones quirirgicas

El momento para realizar una cirugia va a
depender de la condicién del paciente, de la
etiologia de su disfagia y del procedimiento
en si. El manejo de la patologia neoplasica
maligna requiere ser discutido caso a caso. En
lugares donde los recursos estén disponibles
y se levanten las restricciones a las cirugias
electivas, se considera realizar gastrostomias
a aquellos pacientes que lo requieran. Si
los recursos son limitados, patologias no
obstructivas 0 minimamente obstructivas
como webs cricofaringeas o diverticulos de
Zenker pueden posponerse si los pacientes no
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tienen baja de peso o un riesgo de aspiracion
evidente®.

Conclusion

La disfagia en el contexto de COVID-19, en
especial si es postextubacidon, requiere medidas
proactivas para identificarla y manejarla en el
periodo agudo de la enfermedad y realizar un
adecuado seguimiento con todas las medidas
de proteccién necesarias. Si no identificamos a
tiempo la presencia de disfagia en un paciente
convaleciente de una patologia pulmonar
secundaria a la infeccion viral y ese paciente
presenta alteraciones de la seguridad durante la
deglucion, las consecuencias de una neumonia
aspirativa sobre un pulmoén dafiado pueden ser
devastadoras, aumentando la estadia hospita-
laria y la morbimortalidad.
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