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Introduccién: La ventilacion mecénica invasiva (VMI) constituye una herramienta fundamental en el
manejo del paciente critico, aunque se asocia a diversas complicaciones, entre ellas la disfagia
secundaria a la instrumentacion de la via aérea. Esta alteracién funcional se vincula con un mayor riesgo
de aspiracion, prolongacién de la internacion y deterioro de la recuperacion funcional, lo que resalta la
importancia de su deteccién y abordaje oportuno en el &mbito de la unidad de cuidados intensivos.
Objetivos: Analizar, a partir de la literatura cientifica disponible, los métodos de evaluacién vy las
estrategias de rehabilitacion de la disfagia secundaria a la instrumentacién de la via aérea en pacientes
adultos internados en unidades de cuidados intensivos.

Metodologia: Se realizd una revisidn narrativa de la literatura cientifica utilizando las bases de datos
PubMed y SciELO, en la que se incluyeron 27 estudios publicados entre 2010 y 2023, que abordaron
métodos diagndsticos y estrategias de rehabilitacién en pacientes con disfagia asociada a la via aérea
artificial.

Resultados: La evidencia analizada muestran que la disfagia asociada a la via aérea instrumentada es
una complicacién frecuente en pacientes criticos y presenta una amplia variabilidad en su prevalencia
segun los criterios diagndsticos utilizados. La combinacién de herramientas clinicas de cribado con
métodos instrumentales, como la videofluoroscopia y la evaluacion endoscopica de la deglucion, se
asocia con una evaluacidon mas precisa del compromiso funcional, aunque su implementacién se ve
limitada por factores organizacionales y de recursos. El abordaje rehabilitador debe adaptarse al tipo de
paciente, incorporando estrategias terapéuticas especificas, técnicas compensatorias y medidas
orientadas a favorecer la recuperacion funcional. Ademas, la movilizacién temprana y el entrenamiento
respiratorio se identifican como componentes relevantes dentro de los programas de rehabilitacion del
paciente critico.

Conclusién: La disfagia secundaria a la instrumentacién de la via aérea requiere un abordaje
estructurado e interdisciplinario. La integracion de herramientas diagndsticas clinicas e instrumentales,
junto con estrategias de rehabilitacién individualizadas, se asocia con una mayor seguridad en el proceso
de recuperacién de la deglucién. La fisioterapia, en conjunto con el equipo interdisciplinario, desempena
un rol relevante en este proceso, contribuyendo a favorecer la recuperacion funcional y a minimizar las
complicaciones asociadas a la ventilacion mecénica invasiva

Palabras Clave: dysphagia, oropharyngeal, mechanical ventilation, muscular weakness, trachostomy, Swallowing
Dysfunction, Deglutition Disorders, Respiration, Artificial



Introduccién

El propdsito primario del sistema respiratorio es lograr un intercambio gaseoso
efectivo, de manera segura y con un costo de energia aceptable. La ventilacién
mecanica invasiva (VMI) se instituye cuando dichos objetivos no pueden alcanzarse
mediante estrategias ventilatorias no invasivas u otros recursos terapéuticos (1).

La VMI representa una herramienta fundamental en la unidad de cuidados intensivos
(UCI) para asegurar una adecuada oxigenacién y ventilacién en pacientes con
insuficiencia respiratoria aguda, alteracion del estado de conciencia o diversas
condiciones criticas que comprometen la funcién respiratoria (2). Sin embargo, la
implementacion de una via aérea artificial —ya sea a través de un tubo endotraqueal
(TET) o de una céanula de traqueotomia (TQT)- puede generar complicaciones
asociadas, entre ellas alteraciones en la fisiologia normal de la deglucién (3,4).
Comer y tragar son comportamientos complejos que involucran actividades
voluntarias y reflejas, es necesaria la interaccion coordinada de diversas estructuras
de la via aéreo-digestiva para transportar estas sustancias sdélidas y liquidas desde la
boca hacia el estbmago. Este mecanismo se logra gracias a fuerzas, movimientos y
presiones dentro de un complejo orofaringolaringeo cerrado al ambiente(5,6).

La alteracién de la coordinacién, el sincronismo y la eficacia de este proceso da lugar
a la aparicién de la disfagia. Las causas de esta pueden ser alteraciones de tipo
estructural anatémico, neurogénica y/o enfermedades respiratorias(5).

La disfagia, clasificada en la CIE-10 como un trastorno de la deglucién dentro del
capitulo de sintomas y signos del sistema digestivo, no constituye una enfermedad en
si misma, sino una manifestacién clinica que puede presentarse en multiples
patologias y con importantes implicancias funcionales(7,8). Se puede manifestar de
forma variable, desde un retraso en la formacién o transferencia del bolo alimenticio,
hasta un desplazamiento patolégico del mismo y paso a la via aérea (9).

En el contexto de la UCI, su presencia se asocia a complicaciones relevantes como
aspiracion, neumonia, desnutricion, aumento de la morbimortalidad y prolongacién
de la estancia hospitalaria, afectando de manera significativa la calidad de vida de los
pacientes criticos(10,11).

La prevalencia de disfagia secundaria a instrumentacion de la via aérea es
ampliamente variable segun la literatura. En pacientes extubados, se ha reportado
una incidencia que oscila entre el 44 %y el 87 % y una incidencia de aspiracién silente
de 36%, mientras que en pacientes con TQT se han registrado valores entre el 11 %y
el 93 % (7,12,13). Esta variabilidad puede deberse a diferencias en los criterios
diagndsticos, los tiempos de instrumentacion, las caracteristicas clinicas de los
pacientes y la heterogeneidad en los métodos de evaluacién empleados. Estudios
clinicos realizados en poblaciones criticas han demostrado que un alto porcentaje de
pacientes presenta algun grado de alteracion de la deglucién luego de la extubacidn
o durante la permanencia de una TQT, lo que resalta la magnitud del problema en la
practica diaria de la UCI (7,10,14,15).

Los mecanismos fisiopatoldgicos que explican la aparicién de disfagia en estos
pacientes incluyen la alteracion del disparo del reflejo deglutorio por
desensibilizacién mucosa, los cambios en la biomecanica del cierre laringeo, la
pérdida de la presion subglética y la debilidad muscular relacionada con la propia
enfermedad critica y la inmovilizacién prolongada(14,16-19).

En presencia de un TET o TQT, la funcién laringea y la coordinacién orofaringea
pueden verse comprometidas. Asi mismo, retirada del dispositivo no garantiza la
recuperacién inmediata de la funciéon deglutoria, lo que subraya la necesidad de
evaluaciones sistematicas y tempranas (7,10,14,20-22).



Dado el impacto funcional y prondstico de este trastorno, la deteccién precoz de la
disfagia en pacientes criticos con via aérea artificial es esencial. El reconocimiento
oportuno permite establecer estrategias de vigilancia, adaptar la via de alimentacion
y planificar intervenciones terapéuticas interdisciplinarias que favorezcan la
recuperacién y disminuyan complicaciones como la aspiracién y la desnutricién
(1,7,14,16,23).

Sin embargo, persiste falta de consenso respecto de los métodos diagndsticos
6ptimos y del momento adecuado para la evaluacidn, especialmente en el contexto
de pacientes extubados recientemente o con TQT(21-23).

En este marco, y considerando las variaciones en la practica clinica y la necesidad de
estandarizacion, el presente trabajo tiene como objetivo describir los métodos
diagndsticos utilizados para la deteccidn de la disfagia en pacientes con via aérea
artificial y las estrategias de rehabilitacién reportadas en la literatura, aportando una
sintesis actualizada y clinicamente relevante de la evidencia disponible.

METODOLOGIA

El presente trabajo corresponde a una revisién narrativa de la literatura cientifica, cuyo
objetivo es analizar y describir los métodos de evaluacion y las estrategias de
rehabilitacién de la disfagia secundaria a la instrumentacion de la via aérea en
pacientes adultos internados en unidades de cuidados intensivos.

FTRATEGIA DE BUSQUEDA

La busqueda de informacion se realizé6 de manera sistematica y estructurada en las
bases de datos PubMed y SciELO. Se utilizaron términos en espafol e inglés
relacionados con la temética de estudio, tales como: disfagia, via aérea artificial,
ventilacion mecénica invasiva, post-extubation dysphagia, tracheostomy, swallowing
disorders y critical care. Los descriptores fueron combinados mediante operadores
booleanos AND y OR, con el objetivo de optimizar la sensibilidad y especificidad de
la busqueda.

La busqueda se limité a articulos publicados entre los afios 2010 y 2023, disponibles
en idioma espafol, inglés y portugués. De manera complementaria, se realizé una
bisqueda manual a partir de las referencias bibliogréficas de los articulos
seleccionados, con el fin de identificar estudios adicionales relevantes.

Los articulos obtenidos fueron analizados en una primera instancia mediante la lectura
de titulos y resimenes, descartdndose aquellos que no se ajustaban a los objetivos
del trabajo. Posteriormente, se realizé la lectura completa de los textos
potencialmente elegibles para determinar su inclusion final.

Criterios de inclusiéon: Se incluyeron estudios realizados en poblacién adulta (mayores
de 19 anos) con requerimiento de ventilacion mecanica invasiva mediante intubacion
orotraqueal o traqueostomia, que presentaran disfagia durante la internacién en la
unidad de cuidados intensivos o posterior a la extubacién. Asimismo, se consideraron
publicaciones que describieran métodos de evaluacién clinica y/o instrumental de la
deglucion y/o estrategias de rehabilitacién. Se incluyeron revisiones y estudios
observacionales o experimentales.

Criterios de exclusion: Se excluyeron estudios realizados en poblacidn pediatrica,
articulos que incluyeran pacientes con antecedentes de enfermedades neuroldgicas
o disfagia previa a la internaciéon, investigaciones en curso o publicaciones sin
resultados completos, asi como articulos duplicados entre las bases de datos
consultadas.



El proceso de busqueda, seleccidon y exclusidén de los estudios se resume en el
diagrama de flujo (Figura 1), donde se detallan las etapas de identificacién de
registros, evaluacion por titulo y resumen, lectura de texto completo y seleccion final
de los estudios incluidos en la revision.

Figura N° 1 Diagrama de flujo de busqueda

Estudios identificados en PubMed (n = 78)
Estudios identificados en ScELO (n = 24)
Bdsgueda manual en referencias (n = 10}
Total de estudios identificados usando palabras claves (n = 114)

Estudios eliminados por estar duplicades (n = 22)
Estudios evaluados por titulo y resumen (n = 92}
Estudios excluidos (n = 50)

Estudios evaluades en texto completo (n = 42)
Articulos excluidos por: poblacidn pediatrica,
Antecedentes neurclogicos, Disfagia previa y Estudios
en cursa (n = 14)

|
Estudios incluidos en esta revisian narrativa (n = 28)

DESARROLLO

A partir de la estrategia de busqueda realizada, se seleccionaron 28 estudios
publicados entre el 2010 y 2023 que abordaron los métodos de evaluacion y el
abordaje rehabilitador de la disfagia secundaria a la instrumentacién de la via aérea
en pacientes adultos internados en unidades de cuidados intensivos. Los articulos
incluidos comprendieron revisiones narrativas, revisiones integrativas y estudios
observacionales, con poblaciones de pacientes extubados y con TQT.

Los resultados se organizaron en dos ejes principales: métodos de evaluacién de la
disfagia y estrategias de rehabilitacién, considerando las particularidades segun el
tipo de instrumentacién de la via aérea.

METODOS DE EVALUACION DE LA DISFAGIA EN PACIENTES CON ViA AEREA
INSTRUMENTADA

La literatura analizada sefnala que la evaluacién clinica de la deglucién al pie de la
cama constituye el primer nivel de deteccion de disfagia en pacientes criticos. Estas
evaluaciones son utilizadas como herramientas de cribado debido a su accesibilidad,
bajo costo y factibilidad de aplicacién en el entorno de la UCI (1,14,16). Sin embargo,
la mayoria de los autores sefialan que este tipo de evaluacion presenta limitaciones
diagndsticas, particularmente en la deteccidén de aspiraciones silentes, por lo que
recomiendan su complementacidon con métodos instrumentales ante la sospecha de
alteraciones deglutorias (7,23).



Entre las herramientas de cribado mas reportadas se encuentran la prueba de
deglucion de agua, que evalia de manera rapida la presencia de signos clinicos de
aspiracion durante la ingesta de liquidos; el Gugging Swallowing Screen (GUSS)
adaptado para UCI, que combina la evaluaciéon indirecta y directa de la deglucion
mediante la valoracién del estado de alerta y la funcién protectora de la via aéreay la
administracién progresiva de diferentes consistencias, el test volumen-viscosidad (V-
VST), que permite analizar la seguridad y eficacia de la deglucién a través de la
modificacion controlada del volumen y la viscosidad del bolo, la Mann Assessment of
Swallowing Ability (MASA), escala clinica estructurada que valora multiples
componentes neuroldgicos y orofaciales relacionados con la deglucién, y el Toronto
Bedside Swallowing Screening Test (TOR-BSST®O), orientado a la deteccién temprana
del riesgo de aspiracion mediante pruebas de voz y deglucidn. Estas escalas han
demostrado una sensibilidad elevada para la deteccion de disfagia postextubacién
cuando son adaptadas al contexto del paciente critico, aunque presentan variabilidad
en su especificidad diagndstica, lo que limita su capacidad para identificar
aspiraciones silentes en determinados grupos de pacientes, por lo que deben ser
complementadas con evaluaciones instrumentales cuando la situacién clinica lo
requiera. (7,16,23-25). Si bien muchas de estas escalas fueron originalmente
desarrolladas y validadas en poblacién con patologia neuroldgica, especialmente en
el contexto de accidente cerebrovascular, su uso se ha extendido al dmbito del
paciente critico. En este contexto, han demostrado ser Utiles como métodos de
cribado inicial, particularmente cuando son aplicadas de manera adaptada a las
condiciones clinicas del paciente en la unidad de cuidados intensivos.

Asimismo, los estudios destacan la importancia de complementar el cribado con una
evaluacion clinica integral que incluya la valoracién del estado neuroldgico,
respiratorio y funcional general, el control postural, la efectividad de la tos, la
movilidad orofacial y la presencia de signos clinicos indicativos de aspiracion,
recomendando su realizacién de manera sistematica y por profesionales entrenados
(1,14).

Evaluacién instrumental

En relacion con los métodos instrumentales para la evaluacién de la deglucién, la
videofluoroscopia es considerada el estdndar de referencia para el anélisis dinamico
de todas las fases deglutorias, permitiendo detectar alteraciones biomecanicas,
penetracién laringea, aspiracion y residuos postdeglucidn en pacientes con via aérea
instrumentada (14,20,26). No obstante, los estudios sefalan limitaciones para su
implementacién en el contexto de la UCI, principalmente debido a la necesidad de
traslado del paciente, la exposicién a radiacidon y la disponibilidad de recursos
(23,26,27). Por otro lado los autores destacan que la evaluaciéon endoscépica de la
deglucion (FEES) presenta ventajas operativas significativas en la UCI, al ser un
examen portatil, reproducible y que no implica exposicion a la radiacion, y al permitir
el andlisis del manejo de secrecionesy la deteccidn directa de eventos de penetracion
o aspiracién, especialmente en pacientes con TQT (14,20,22,26,27).

Otros métodos instrumentales, como la manometria faringoesofagica, son reportados
con menor frecuencia en el &mbito de cuidados intensivos y se reservan para casos
especificos con sospecha de alteraciones del esfinter esofagico superior (14).

Momento de la evaluacién de la degluciéon post instrumentacién de la via aérea
Los estudios incluidos evidencian heterogeneidad en relacién con el momento
Optimo para la evaluacion de la deglucion luego de la extubacion o en pacientes con
TQT. Algunos autores recomiendan la realizaciéon de evaluaciones tempranas dentro
de las primeras 24 horas postextubacidn, mientras que otros no reportan diferencias



clinicas significativas entre evaluaciones tempranas y diferidas (13,21,22). Esta
variabilidad refleja la ausencia de consenso clinico y pone de manifiesto la necesidad
de individualizar el momento de evaluacién segin el estado clinico y funcional del
paciente (13,23).

ESTRATEGIAS DE ABORDAJE REHABILITADOR

El objetivo inicial de la rehabilitacién es la deglucion segura con proteccién de la via
aérea, para luego lograr la alimentacién via oral, el objetivo final sera la decanulacién
(retirada de la via aérea artificial), y en pacientes en los que no sea posible, por
diferentes motivos, alcanzar la retirada de la cdnula de TQT, conseguir la alimentacion
oral y la fonacién (22).

Pacientes extubados

La evidencia analizada muestra que la disfagia postextubacién constituye una
complicacidn frecuente en pacientes criticos, con una prevalencia variable segun el
método diagndstico empleado. Las guias clinicas recomiendan la evaluacién formal
de la deglucién antes del reinicio de la alimentacion oral en pacientes con factores de
riesgo, con el objetivo de reducir la aspiracién y otras complicaciones asociadas
(7,16,23).

Los estudios incluidos reportan la utilizacion de ejercicios dirigidos a la musculatura
cervical, laringea y faringea, asi como maniobras deglutorias orientadas a mejorar la
proteccion de la via aérea. La evidencia sugiere que la implementacién precoz de
estas intervenciones se asocia con una recuperacién funcional més rédpida y con una
menor dependencia prolongada de nutricién enteral (14,16,23).

Pacientes con canula de traqueostomia

En pacientes con TQT, articulos destacan que el abordaje rehabilitador se orienta a
restablecer el flujo aéreo transglético, recuperar la presion subglética y estimular la
sensibilidad laringea, las cuales se asocian con mejoras en la seguridad de a
deglucion y reduccion del riesgo de aspiracidn (14,20).

Estudios resaltan que la rehabilitacion de estos pacientes comienza con la eleccidn
de la canula, que cuente con un catéter subglético, que permita la aspiracion del
contenido que se encuentra por encima del balén de la cdnula de TQT y por otro, la
aplicacion de aire a través de dicho catéter para estimular la sensibilidad de la
encrucijada aerodigestiva y provocar el cierre gldtico, la presidon generada por debajo
de las cuerdas vocales estimula los mecanorreceptores localizados en la region
subgldtica de la laringe, que estan implicados en la deglucién (9).

Entre las estrategias mas reportadas se encuentran el desinflado progresivo del
baldn, el uso de vélvulas fonadoras unidireccionales y la insuflacion de aire subglético.
Estas intervenciones han demostrado mejorar la seguridad de la deglucién y reducir
la aspiracion en pacientes seleccionados, siempre que se implementen bajo criterios
clinicos estrictos y evaluacion interdisciplinaria (14,20,22).

Ejercicios terapéuticos y enfoque interdisciplinario

La evidencia analizada respalda la utilizacion de ejercicios especificos de
fortalecimiento de la musculatura suprahioidea, maniobras deglutorias y
entrenamiento muscular respiratorio como parte del abordaje rehabilitador integral
de la disfagia en pacientes criticos (16,18,19). Entre las estrategias con mayor respaldo
se incluyen el entrenamiento de resistencia lingual contra el paladar, el entrenamiento
de fuerza muscular espiratoria, el ejercicio Shaker, el chin tuck contra resistencia
(CTAR) y ejercicios orientados a la apertura mandibular. Estos abordajes han



demostrado mejoras en la fuerza de la musculatura suprahioidea, el desplazamiento
hiolaringeo, la apertura del esfinter esofagico superior y la eficiencia del transporte
del bolo, asi como reduccién de residuos faringeos y disminucion del riesgo de
aspiracion(29).

Con respecto al entrenamiento muscular respiratorio, particularmente el
entrenamiento de fuerza muscular espiratoria (EMST), ha mostrado efectos positivos
sobre la proteccién de la via aérea, al incrementar la presion espiratoria maxima y
favorecer una tos mas efectiva, contribuyendo a mejorar los mecanismos de defensa
de la via aérea en pacientes con compromiso deglutorio(29).

Estudios comparativos recientes han evaluado especificamente el efecto del ejercicio
Shaker y del CTAR sobre la funcién deglutoria. Ambos abordajes demostraron
mejoras en el desplazamiento hiolaringeo, la apertura del esfinter esofagico superior
y la reduccién de residuos faringeos, asociandose con una mayor seguridad durante
la degluciéon. Sin embargo, el CTAR presentd ventajas funcionales relevantes, al
generar una mayor activacién selectiva de la musculatura suprahioidea, menor
sobrecarga de la musculatura cervical superficial y mejor tolerancia por parte de los
pacientes. Ademas, se destaca su mayor factibilidad clinica, ya que puede realizarse
en posicion sentada y con menor demanda postural, lo que lo convierte en una
alternativa terapéutica especialmente util en poblaciones con debilidad muscular y
compromiso funcional (30).

Por ultimo autores destacan la importancia de la movilizaciéon temprana y de la
rehabilitacion fisica global para prevenir la debilidad adquirida en UCI, condicidn
estrechamente asociada a la persistencia de alteraciones deglutorias (18,19).
Finalmente los trabajos analizados destacan la importancia de un enfoque
interdisciplinario, que integre el accionar médico, fonoaudioldgico y kinésico como
estrategia para optimizar la recuperacién funcional del paciente critico (1,14,23).

DISCUSION/ CONCLUSION

La disfagia asociada a la instrumentacién de la via aérea representa una complicaciéon
clinica relevante en pacientes criticos, con impacto sobre la morbilidad, el tiempo de
internacidny la recuperacién funcional posterior al alta hospitalaria(23). Los resultados
de esta revision muestran que, si bien este fendmeno se encuentra ampliamente
documentado en la literatura, persiste una marcada variabilidad tanto en la incidencia
reportada como en las practicas clinicas relacionadas con su evaluacién y abordaje
terapéutico.

El amplio rango de prevalencia observado en pacientes extubados (44-87%) y con
TQT (11-93%) pone en evidencia la heterogeneidad entre los estudios, asi como la
falta de estandarizacion en los métodos diagnédsticos y protocolos sistematizados en
el &mbito de las unidades de cuidados intensivos (UCI) (7,14,20). Esta variabilidad
dificulta la comparacién directa entre investigaciones y refuerza la necesidad de
desarrollar estrategias de evaluacién més uniformes y reproducibles en la préctica
clinica.

En relacion con el abordaje diagndstico, la evidencia respalda el uso combinado de
evaluaciones clinicas sisteméticas y herramientas de cribado, como GUSS, MASA y V-
VST, junto con métodos instrumentales como la videofluoroscopia y la evaluacién
endoscépica de la deglucién (FEES), para lograr una valoracion mas precisa del
compromiso funcional (13,16,21,22). Sin embargo, distintos autores sefalan que la
implementacidn rutinaria de estas practicas continda limitada por la disponibilidad de
recursos técnicos, la necesidad de equipamiento especifico y la formacidon
especializada del personal de salud, especialmente en contextos de alta demanda
asistencial como la UCI(4).



Respecto al abordaje rehabilitador, autores destacan la importancia de un enfoque
interdisciplinario temprano, adaptado a la condicién clinica del paciente y al tipo de
instrumentacién de la via aérea. La literatura reporta beneficios asociados al uso de
ejercicios dirigidos a la musculatura suprahioidea, maniobras deglutorias, estrategias
compensatoriasy a la recuperacion del flujo aéreo transglético en pacientes con TQT,
mediante intervenciones como el uso de vélvulas fonadoras o la insuflacién
subgldtica. Estas estrategias se asocian con mejoras en la seguridad y eficiencia de la
deglucion en pacientes seleccionados, siempre que se apliquen bajo criterios clinicos
adecuados y evaluacién interdisciplinaria (14,16,18-20).

En relacién con las intervenciones basadas en ejercicio terapéutico, la evidencia
sugiere que los mayores beneficios funcionales se observan cuando los programas
de rehabilitaciéon son estructurados, progresivos y aplicados con una frecuencia
adecuada. Los protocolos reportados con mejores resultados incluyen esquemas de
entrenamiento de al menos cinco sesiones semanales durante periodos minimos de
cuatro a seis semanas, lo que pone de manifiesto la importancia de una adecuada
dosificacién terapéutica en la recuperacion de la funcidn deglutoria(29).

Estos hallazgos refuerzan el rol de la rehabilitacion activa dentro del abordaje
interdisciplinario de la disfagia, particularmente en pacientes criticos, donde la
debilidad muscular generalizada y el desacondicionamiento funcional constituyen
factores determinantes en la persistencia del trastorno. No obstante, debe
considerarse la heterogeneidad metodoldgica en los protocolos utilizados, limita la
comparacion directa entre estudios y evidencia la necesidad de continuar
desarrollando investigaciones que permitan estandarizar pardmetros de intensidad,
duracién y frecuencia de intervencion(29).

Asimismo, se destaca el rol fundamental de la movilizacién temprana y del
entrenamiento muscular respiratorio en la prevencién de la debilidad adquirida en
UCI, condicién estrechamente vinculada con la persistencia de alteraciones
deglutorias y el retraso en la rehabilitacidon global del paciente critico. La integracion
de estas intervenciones dentro de programas de rehabilitacién temprana se presenta
como un componente clave para optimizar la recuperacion funcional(18,19).
Finalmente, debe considerarse que la evidencia disponible presenta limitaciones
asociadas a la heterogeneidad de disefos de estudio, variabilidad en los métodos
diagndsticos utilizados y las diferencias en los protocolos de intervencién, lo que
resalta la necesidad de continuar generando mayor evidencia relacionada al abordaje
de la disfagia asociada a la instrumentacién de la via aérea.

La disfagia secundaria a la instrumentacion de la via aérea constituye una
complicacidon frecuente y multifactorial en pacientes criticos, que requiere un
abordaje diagndstico y terapéutico estructurado e interdisciplinario. La evidencia
disponible sugiere que la aplicacién sistematica de herramientas de cribado, la
confirmacién diagndstica mediante métodos instrumentales cuando se encuentran
disponibles, y la implementacién de estrategias de rehabilitacion funcional dirigidas,
se asocian con una mejor deteccion temprana de las alteraciones deglutorias y con
una mayor seguridad en el proceso de reinicio de la alimentacién oral.

La fisioterapia, en conjunto con el equipo interdisciplinario, desempefia un rol
relevante en la evaluacion funcional, la indicacién de ejercicios musculares
especificos, el entrenamiento respiratorio y el acompafamiento en el proceso de
recuperacion progresiva hacia una deglucion segura. Asimismo, la literatura destaca
que el inicio precoz de la rehabilitacion, junto con la movilizaciéon tempranayy el disefio
individualizado de las intervenciones terapéuticas, constituye un componente
importante dentro de los programas de rehabilitacion del paciente critico.



En sintesis, el presente trabajo pone de manifiesto la importancia de integrar los
conocimientos anatomo-fisiolégicos, clinicos e instrumentales en un modelo de
atencion centrado en el paciente, orientado a minimizar las complicaciones asociadas
a la ventilacion mecaénica invasiva y a favorecer la recuperacién funcional de la
deglucion y la comunicacién en el contexto de la internacién en cuidados intensivos.
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