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Las unidades de cuidados intensi-
vos (UCI) como se reconocerán a lo 
largo de este escrito, son áreas es-
pecializadas para el cuidado de pa-

cientes en estado crítico, con alto riesgo 
de presentar complicaciones que pue-
den causar deterioro de la enfermedad e 
incluso la muerte. Estas unidades están 
conformadas por un equipo multidisci-
plinario de especialistas para asegurar la 
atención de calidad acorde a las necesi-
dades de las personas que padecen pa-
tologías graves, brindando la posibilidad 
de favorecer el pronóstico. Sin embargo, 
la estancia prolongada en la UCI puede 
ocasionar complicaciones o, en su defec-
to, dejar futuras secuelas (alteración que 
permanece en el tiempo tras la conse-
cuencia de una enfermedad, traumatis-
mo, etc.) (Cardinal et al., 2020), las cuales 
pueden alterar el proceso comunicativo 
y deglutorio de los usuarios y por ende 
requerir de la atención fonoaudiológica, 
con el fin de minimizar efectos secunda-
rios y disminuir la estancia prolongada 
del paciente crítico dentro de la unidad.

El abordaje terapéutico multidisciplinar 
es fundamental dentro de la UCI, propor-
cionando atención acorde a las necesi-
dades del usuario y condición particular 
de la enfermedad. En la actualidad, tera-
pia respiratoria y física, son indispensa-
bles en la unidad, otras disciplinas como 
terapia ocupacional, psicología y fonoau-
diología, aún se encuentran trabajando 

para lograr su posicionamiento dentro 
de estos escenarios. Teniendo en cuenta, 
en algunas instituciones prestadoras de 
salud, el mínimo reconocimiento y parti-
cipación del profesional de fonoaudiolo-
gía dentro de la UCI, los usuarios tienden 
a presentar mayores complicaciones e 
incremento de aditamentos médicos 
como empleo de vías alternas de ali-
mentación innecesarias, que se pueden 
evitar si se trabaja en conjunto con todo 
el equipo rehabilitador, médico y equipo 
de enfermería, para la toma de decisio-
nes. Según el reporte, en la actualidad se 
ha demostrado que el modelo de aten-
ción multidisciplinar mejora los resul-
tados de las pacientes en la unidad de 
cuidado intensivo, incluso, reduciendo la 
probabilidad de muerte (Rodríguez-Ria-
ño & Duarte-Valderrama, 2018). En este 
sentido, es de suma importante la pre-
sencia de un fonoaudiólogo especialista 
dentro de la unidad de cuidado intensi-
vo.

El rol del fonoaudiólogo dentro de la Uni-
dad de Cuidado Intensivo abarca el ma-
nejo de la deglución, la comunicación y 
sus desórdenes, acciones de evaluación, 
diagnóstico e intervención de la deglu-
ción, funciones motoras orales y voz, en 
la mayoría de los casos, interviniendo 
con menos frecuencia, pero no menos 
importante, el área de habla, lenguaje y 
cognición. Aproximadamente la mitad 
de los usuarios en UCI, requieren de un 

Introducción
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invasivo o posterior a la desvinculación 
del mismo. La disfagia, es un síntoma 
que puede padecer una persona por un 
tiempo determinado, en ocasiones pue-
de recuperarse con empleo de estrate-
gias brindadas de manera oportuna, no 
obstante, por diferentes factores asocia-
dos al paciente pueden quedar secuelas. 
Por ejemplo, durante un proceso de es-
tancia prolongada, esta deficiencia pue-
de generar complicaciones, como pará-
lisis faríngea y laríngea, hipomotilidad 
faríngea, ausencia de reflejos protectivos 
de la vía aérea, entre otras alteraciones, 
las cuales pueden generar secuelas a 
largo plazo como neumonías por aspi-
ración, desnutrición y atragantamiento, 
aumentando así el riesgo de morbilida-
des físicas y cognitivas, afectando, de 
esta manera, la calidad de vida del indi-
viduo. Estas secuelas pueden tardar lar-
go tiempo en rehabilitarse, lo cual se ha 
convertido en una preocupación crucial 
para los fonoaudiólogos, aunque gracias 
a los avances de la ciencia, se logra pre-
servar en mayor medida la vida y mejorar 
el pronóstico del paciente (Campo Rivas 
et al., 2021; Cardinal et al., 2020).

En síntesis, se busca determinar las se-
cuelas y consecuencias ocasionadas por 
la estancia prolongada en UCI desde una 
perspectiva fonoaudiológica, centradas 
en alteraciones en la comunicación, el 
lenguaje, el habla, la deglución y el im-
pacto en la calidad de vida de los pacien-
tes, asimismo, tener en cuenta posibles 
medidas preventivas reportadas en la 
literatura, que puedan ser implementa-
das en el ejercicio profesional fonoaudio-
lógico.

soporte ventilatorio invasivo, el cual pro-
voca alteraciones de la deglución (dis-
fagia) y de la comunicación, como la 
imposibilidad para comunicarse por la 
presencia de un tubo orotraqueal, dis-

fonías/ afonías postextubación, cambios 
cognitivos secundarios al uso de sedan-
tes durante la ventilación mecánica, en-
tre otras condiciones clínicas que suelen 
cursarse durante el soporte ventilatorio 
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Actualmente, a pesar de los 
avances científicos en la me-
dicina que propenden por in-
crementar la efectividad del 

tratamiento y mejorar el cuidado de los 
pacientes que se encuentran en una 
unidad de cuidado intensivo, es inevita-
ble la presencia de efectos secundarios 
a dicha instancia hospitalaria, los cuales 
comprometen en gran medida procesos 
físicos, fisiológicos, neuromotores, cog-
nitivos y psicológicos que han sido poco 
documentados en la literatura desde el 
enfoque fonoaudiológico, no obstan-
te, se ha logrado identificar y relacionar 
como estos efectos influyen en el proce-

so de rehabilitación y de re-adaptación 
funcional a la ejecución de actividades 
cotidianas básicas (Jeitziner et al., 2011). 
Durante la estancia en la unidad, la po-
blación adulta requiere de una monitori-
zación constante con personal capacita-
do y equipos avanzados, debido a que su 
estado de salud se ve comprometido en 
gran medida por el desencadenamien-
to de una enfermedad en etapa aguda 
y afecciones simultáneas que alteran el 
funcionamiento normal de los sistemas 
vitales del cuerpo, comprometiendo la 
integridad de la persona (Toptas et al., 
2018). Dentro de las diferentes patologías 
que pueden padecer los paciente que se 

Se realiza una revisión documen-
tal es de diseño no experimental, 
con un enfoque cualitativo que 
pretende determinar las secue-

las de la estancia en la unidad de cui-
dado intensivo (UCI) desde una mirada 
fonoaudiológica. Como criterios de in-
clusión, se tienen en cuenta documen-
tos que permiten identificar secuelas y 
consecuencias relacionadas a la estancia 
prolongada en la unidad de cuidado in-
tensivo que afectan procesos de habla, 
voz, lenguaje, deglución y comunicación, 
como también los relacionados con las 
secuelas de COVID – 19 con los procesos 
anteriormente nombrados. Los artículos 
deben incluir únicamente el grupo eta-
rio adulto y adulto mayor con estancia 
prolongada en la UCI, la cual se defini-
rá a una hospitalización igual o mayor 
a 14 días (Cabrera, 2014) la cual pueden 
generar complicaciones a largo plazo en 
estructuras y funciones del sistema esto-
matognático que impacten en procesos 
de deglución, habla, voz, comunicación y 
lenguaje. Por otro lado, se excluyeron ar-
tículos con secuelas relacionadas a otras 
áreas de estudio y artículos con enfoque 
poblacional en menores de 18 años.

El proceso se inicia con la búsqueda de 
información en bases de datos como: 
Pubmed, Elsevier, Scielo y Springer link, 
con el propósito de identificar evidencia 
acerca de las secuelas y consecuencias 
de la estancia prolongada en la unidad 
de cuidado intensivo desde una perspec-
tiva fonoaudiológica, incluyendo artícu-
los científicos, revisiones documentales, 
de alcance y sistemáticas. Para optimi-
zar la búsqueda, se limita el año de pu-
blicación entre 2017 y 2022, y se emplean 

operadores booleanos en español, inglés 
y portugués: “AND” utilizando términos 
MeSh y DeCs como: “prolonged stay in 
ICU, swallowing complications, voice 
complications, Adult, language compli-
cations y speech complications”. Ade-
más, para ampliar la estrategia de bús-
queda, se tienen en cuenta referencias 
de artículos recientes referentes a los cri-
terios de inclusión.

Para el proceso de selección de artículos, 
teniendo en cuenta los criterios de inclu-
sión y exclusión, se emplearon diferentes 
filtros, iniciando con revisión de títulos, 
posteriormente, de resumen, objetivo 
y, finalmente, los resultados, obtenien-
do un total de 40 artículos, los cuales se 
ubican en una matriz documental, orga-
nizados por áreas (habla, voz, lenguaje, 
deglución y comunicación), con el fin de 
sintetizar, analizar e interpretar la infor-
mación recopilada. En la matriz, se rea-
liza una recopilación de los estudios con 
mayor relevancia y con mejor abordaje 
del tema de interés, se describe informa-
ción como fecha de revisión del artículo, 
título, autor(es), año y país de publica-
ción, DOI del artículo, tipo de documen-
to, palabras clave, operador booleano 
empleado en la búsqueda, objetivo del 
artículo, metodología, resultados y apor-
te del estudio para la revisión documen-
tal en estudio. Durante el proceso, se evi-
dencia escasa literatura al respecto, se 
encuentran muy pocos estudios, la ma-
yoría de las investigaciones halladas son 
en inglés, las cuales permiten identificar 
secuelas y consecuencias de la estancia 
en la unidad de cuidado intensivo desde 
una perspectiva fonoaudiológica.

Metodología Efectos de la Estancia 
Prolongada en UCI
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nombrara las que tiene mayor relación 
para el quehacer fonoaudiológico en di-
cho escenario.

La literatura reciente, documenta el Sín-
drome Post Cuidados Intensivos o (PICS) 
como se mencionará de aquí en adelan-
te, es una condición en la cual se eviden-
cia un deterioro cognitivo, físico y psico-
lógico; esta condición ha tenido mayor 
estudio y relevancia en la clínica a partir 
del periodo de pandemia por COVID – 
19, que generó afecciones multisistémi-
cas, que dificultaron el proceso de reha-
bilitación de los pacientes. Se caracteriza 
por signos como debilidad generalizada, 
dificultad para desplazarse, pérdida de la 
masa muscular, dificultades en el proce-
so de deglución y, a nivel respiratorio, se 
asocia en gran medida a pacientes que 
requirieron de ventilación mecánica in-
vasiva prolongada, la cual se establece al 
pasar los 7 días, aumentando la posibili-

dad de daño laríngeo y predisponiendo 
al desarrollo de un síndrome de dificul-
tad respiratoria incluso 2 a 5 años poste-
rior al alta hospitalaria (Añón., et al 2012; 
Morgan, 2021).

La debilidad muscular adquirida en UCI, 
en ingles llamada Intensive Care Unit Ac-
quied Weakness con su sigla (ICUAW), 
afecta las estructuras neuromusculares 
de forma generalizada, y se presenta en 
un 25% de la población internada en esta 
unidad, especialmente si requieren o 
mantienen ventilación mecánica invasi-
va incluso por un periodo menor a 7 días, 
(Martí Romeu, 2016); asimismo, el artícu-
lo Intensive care unit acquired weakness, 
menciona qué el 50% de la población 
adulta, con ventilación mecánica pro-
longada que presentan factores de ries-
go como sepsis por falla multiorgánica, 
desarrollan ICUAW; además, establece 
que esta debilidad adquirida incluye las 
polineuropatías, miopatías y neuromio-

patías por enfermedad crítica; y estima 
que las mujeres que por lo general, tie-
nen menor masa muscular, tienen cua-
tro veces más probabilidades de padecer 
ICUAW que los hombres. Está debilidad 
muscular generalizada, debido a sus ca-
racterísticas puede existir de manera 
concomitante con el síndrome de des-
acondicionamiento físico, encontrando 
pacientes que pierden entre el 15% y 20% 
de masa muscular durante la primera 
semana de hospitalización en UCI (John 
& Bapat, 2015; Martí Romeu, 2016).

Son variados los signos y síntomas que 
se presentan en las afecciones anterior-
mente nombradas, las cuales afectan la 
movilidad, la fuerza corporal, el estado 
cognitivo y psicológico de las personas 
que las padecen, esto hace que haya un 
incremento en la morbilidad y morta-
lidad intrahospitalaria (LaBuzetta et al., 
2019).

Los pacientes con patologías cardíacas 
que requieren de procedimientos invasi-
vos que implican la ventilación mecáni-
ca invasiva con intubación endotraqueal 
prolongada en una unidad de cuidado 

crítico, tienen alto riesgo de desencade-
nar afecciones laríngeas, lo que conlleva 
a un desacondicionamiento y disfunción 
de las estructuras orofaríngeas (Azarfarin 
et al., 2014). Además, las afecciones gas-
trointestinales, tienen consecuencias di-
rectas | la disminución de la ingesta nu-
tricional, influyendo en gran medida a la 
pérdida de peso y, por ende, a la disminu-
ción de masa muscular (Morgan, 2021). 
Esto coincide con lo referido por Saito et 
al., (2018), quien asocia esta pérdida de 
masa muscular y la debilidad en su fun-
ción a la desnutrición proteico-calórica, 
afectando tanto la fibra muscular como 
el control neuromotor del músculo.

Este tipo de afecciones conlleva a que los 
pacientes tengan el requerimiento de 
un soporte nutricional complementario, 
ya sea por sonda orogástrica, nasogás-
trica o gastrostomía, según la necesidad 
del paciente. Esta cadena de afecciones 
generará un desacondicionamiento de 
las estructuras orofaríngeas para realizar 
el proceso de masticación y deglución, 
como también el desacondicionamiento 
para el acto motor del habla (Martí Ro-
meu, 2016).

Alteraciones del Habla, 
Lenguaje y Voz en Usuarios 
con Estancia Prolongada en 

UCI

Como resultado de una estancia 
prolongada y las afecciones sis-
témicas secundarias, se eviden-
ciará en los pacientes la mani-

festación de signos y secuelas a corto o 

largo plazo, las cuales son de pertinencia 
del quehacer del fonoaudiólogo en UCI. 
A continuación, se abordarán dichas al-
teraciones por áreas:
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tor, en el cual se coordinan el movimien-
to de las estructuras fonoarticulatorias 
y la función respiratoria para la produc-
ción de sonidos del habla (Caiza Muela 
& Tapia Esponiza, 2020). Este es un pro-
ceso complejo requiere de la funciona-
lidad e integración de estructuras neu-
ronales, que en el momento en que se 
ven alteradas por diferentes afecciones 
multisistémicas, las cuales pueden tener 
diferentes causas como enfermedad ce-
rebrovascular, traumatismos craneoen-
cefálicos, tumores cerebrales y enferme-
dades neurodegenerativas (esclerosis 
múltiple, esclerosis lateral amiotrófica, 
entre otras); condiciones que, pueden 
conllevar a acudir a que el usuario ingre-
se a una UCI e incluso la prolongación en 
tiempo estando allí. Esta situación, como 
se describió anteriormente, genera en 
su mayoría de veces que el paciente de-
sarrolle el síndrome de desacondiciona-
miento físico como también una altera-
ción a nivel mental o cerebral en algunos 
casos, lo cual aumenta la posibilidad de 
que el paciente genere un compromiso 
patológico del habla y en general de su 
comunicación.

La disartria: es un trastorno motor del 
habla de origen neurológico; en el cual 
el paciente presenta signos de bradilalia, 
fatiga durante el acto del habla, además 
de una irregularidad neumofónica, lo 
que conlleva a una alteración de las cua-
lidades acústico-perceptuales de la voz, 
afectando la resonancia, la calidad de la 
fonación y la articulación (Aceituno et al., 
2019). En relación con los pacientes de 
estancia prolongada, son personas que 
se encuentran en un estado crítico de-
bido a su inestabilidad hemodinámica, 
esta condición los hace propensos a des-
encadenar enfermedades cerebrovascu-
lares, que afectan áreas encargadas del 
lenguaje y el habla, situación que impli-
ca prolongar su estancia en una unidad 

de cuidado crítico, así como también el 
incremento de la probabilidad de la pre-
sencia de secuelas incluso aún después 
del alta hospitalaria.

La afasia: ocurre por una lesión a nivel de 
estructuras cerebrales, específicamente 
en aquellas que se encargan de la pro-
ducción y comprensión del lenguaje 
sea oral o escrito; siendo así, un trastor-
no de lenguaje adquirido que ocasiona 
en la persona disminuciòn o pérdida de 
la capacidad de hablar o comprender el 
lenguaje de quienes están en su entorno 
(Gonzalez & Hornauer, 2014). Es posible 
concluir entonces que, al haber una es-
tancia prolongada en una UCI, cualquier 
persona desde su edad adulta en ade-
lante, está propenso a generar, a causa 
de alguna alteración neurológica, o al-
gún daño cerebrovascular el cual genere 
o cause dicho un trastorno del lenguaje 
o afasia (Cuervo Echeverri, 1998); una de 
las principales etiologías de la afasia son 
las enfermedades cerebrovasculares, la 
enfermedad cerebrovascular afecta en 

gran medida las funciones cognitivas y 
corporales, siendo la segunda causa de 
mortalidad y de discapacidad en la po-
blación Colombiana (Bautista, 2020). En 
síntesis, quienes padezcan esta patolo-
gía requerirán de tratamiento continuo 
terapéutico intensivo, cabe aclarar que 
por la estancia prolongada en la UCI, in-
crementa la probabilidad de presentar 
signos de afasia o alteraciones del len-
guaje a nivel comprensivo, expresivo o 
mixto, y por ende también se aumentará 
la posibilidad de que el usuario presente 
secuelas posterior al periodo agudo de 
este trastorno de lenguaje.

Las disfonías: son las alteraciones de las 
cualidades acústico-perceptuales de la 
voz, debido a alteraciones mecánicas, 
funcionales o psicológicas. En el caso de 
la población en UCI con parálisis de plie-
gues vocales unilateral o bilateralmente 
secundario a la intubación orotraqueal 
prolongada, la cual genera alteraciones 
en la estructura y su función, debido a 
traumatismos o el uso de medicamen-

tos que alteren la sensibilidad y movili-
dad. Como resultado de estas alteracio-
nes, se pueden causar lesión del nervio 
laríngeo recurrente, atrofia de músculos 
laríngeos, pliegues vocales y edemas la-
ríngeos (Miles et al., 2018).

La disfagia: “Es el trastorno de deglución 
que se presenta en pacientes sobrevi-
vientes a enfermedades críticas, después 
de la extubación o estancias prolongadas 
en las unidades de cuidados intermedios 
o intensivos, su incidencia varía entre un 
3% a 62%” (Vera González, 2019). Este tras-
torno para tragar el alimento aparece 
en la mayoria de pacientes post UCI los 
cuales estuvieron expuestos a una intu-
bación prolongada, puesto que morfo-
lógicamente pueden verse afectadas las 
estructuras anatómicas que permiten el 
paso del alimento, aumentando la posi-
bilidad de una hipertensión de pliegues 
vocales o alteración en el adecuado selle 
o movilidad del cartílago epliglotico, que 
hará que se filtre el aire y abra el paso de 
la vía aérea para que pase el alimento 
por esta cavidad y genere así riesgo de 
broncoaspiración al paciente al momen-
to de comer, adicionalmente el tiempo 
aumentado en una UCI puede también 
provocar desacondicionamiento físico y 
de las principales estructuras o múscu-
los faciales y orales lo cual también ge-
neraría un impedimento para pasar el 
alimento de una forma efectiva, eficiente 
y segura.

Alteraciones cognitivas y mentales: De-
bido al periodo incrementado de la hos-
pitalización dentro de una Unidad de 
Cuidados Intensivos, se puede generar 
el síndrome de desacondicionamien-
to, asociado a la estancia prolongada 
intrahospitalaria, en donde para el au-
tor (Chen et al., 2022), es posible afirmar 
que, generalmente, los pacientes mues-
tran alteraciones de dominio físico, pero 
también es posible afirmar que existen 
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gen neurológico, desencadenantes de 
alteraciones cognitivas o mentales que 
afectan de forma directa la fisiopatología 
del paciente, y que hace necesario que 
se genere allí la rehabilitación cognitiva 
integral, contando con un equipo multi-
disciplinario y realizando las intervencio-
nes a nivel mental o cognitivo, necesarias 
para evitar el deterioro en los pacientes 
que así lo ameriten.

Por lo tanto, este tipo de alteraciones 
que surgen como secuela de una pato-
logía de base y que tienden a agravar-
se durante la estancia prolongada en la 
unidad de cuidados intensivos, generan 
falencias en la comunicación como he-
rramienta social para la interacción de 
los usuarios con los profesionales de la 
salud que los intervienen, sus cuidadores 
y su entorno. Dichas dificultades se pue-
den generar de manera permanente o 
transitoria, alterando procesos cognitivos 

desde las funciones mentales superiores 
como el habla y el lenguaje, limitando la 
necesidad básica de todo ser humano: 
integrarse en la sociedad, generando así 
sentimientos como frustración, ira, mie-
do y tristeza; generando, a su vez, trastor-
nos de estrés postraumático, ansiedad y 
depresión (Freeman et al., 2022).

En conclusión, es necesario que el pro-
fesional en Fonoaudiología inmerso en 
un contexto hospitalario, específicamen-
te en la UCI, realice una adecuada valo-
ración y planeación de intervenciones 
pertinentes, pues de ello dependerá el 
progreso y la evolución de esta pobla-
ción durante la estancia hospitalaria que 
ameriten, además de mejorar el pronós-
tico de recuperación tras el alta médica, 
mejorando la calidad de vida, igualmen-
te el tratamiento oportuno facilitará a los 
cuidadores y demás personal de salud 
tratante, facilitando la interacción con su 
medio inmediato (Minton et al., 2020).

ción del paciente se ve perjudicada du-
rante la estancia en UCI, ello a causa de 
situaciones tales como: estado de con-
ciencia, enfermedades, o procesos de 
intubación orotraqueal. Los pacientes 
críticos experimentan sentimientos de 
frustración, ira, miedo y preocupación, 
entre otros, estas emociones se magni-
fican como consecuencia de las limita-

ciones de comunicación padecidas en el 
tiempo de permanencia en UCI.

De esta manera, pacientes, cuidadores 
y mismos profesionales de la salud, en-
frentan obstáculos tanto para compren-
der como para expresarse con efectivi-
dad teniendo en cuenta los diferentes 
sentimientos o emociones menciona-
dos anteriormente que puede ameritar 

Impacto de la Comunicación 
en la Calidad de Vida en 

Pacientes en UCI

La comunicación es considerada un 
código, tanto social como lingüís-
tico, usado por todos los seres hu-
manos con el objetivo de lograr un 

intercambio de ideas, conceptos, senti-
mientos, etc. “Es a través de las conversa-
ciones que nos relacionamos con el otro, 
constituimos equipos, organizaciones, 
sociedades, proyectos. Según sea nues-
tra calidad de conversación con alguien 
es la calidad de relación que tenemos 

con esa persona (y viceversa)” (José Go-
mez, 2016). Si bien, tal comunicación se 
transmite en su mayoría de forma verbal, 
también suele acompañarse de movi-
mientos corporales, gestos o expresio-
nes, es decir todo aquello que pese a no 
ser verbal consigue emitir un mensaje.

Conforme a los referentes explorados 
como Arguelles Rocha, (2021), es impor-
tante tener en cuenta que la comunica-

el hecho de encontrarse en una UCI, lo 
que a su vez, produce trastornos de es-
trés postraumáticos, en la mayoría de 
pacientes que salen de cuidados inten-
sivos; así como también, consecuencias 
psiquiátricas como delirium, alucina-
ciones y demencia en adultos mayores, 
afectaciones significativas a la comuni-
cación del paciente con su entorno y, por 
ende, a su calidad de vida (Freeman et 
al., 2022).

Por otro lado, se estima que la Calidad de 
vida es un estado de satisfacción gene-
ral que posee aspectos subjetivos cómo, 
el bienestar físico, psicológico y social y 
todo lo que estás esferas engloban, para 
gozar entonces de una buena salud; y 
aspectos objetivos como, el bienestar 
material, las relaciones armónicas con el 
ambiente físico, social y con la comuni-
dad” (Jeitziner et al., 2011). Los aspectos 
considerados por estos autores pueden 
verse alterados por la permanencia pro-
longada en UCI, lo cual afecta la calidad 
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de vida de los pacientes a nivel multidi-
mensional y, al mismo tiempo, repercute 
en el bienestar de los familiares.

Puede determinarse que la calidad de 
vida y la comunicación se encuentran 
ampliamente perjudicadas en los usua-
rios en UCI, por lo que es primordial apo-
yarse en el profesional fonoaudiológico 
para tratar su principal objeto de estu-
dio: “la comunicación humana y sus des-
órdenes” Como lo menciona (Mikkelsen 
et al., 2020).

En concordancia, LaBuzetta et al., (2019), 
indica que un trabajo de rehabilitación 
interdisciplinar, demuestra estadísti-
camente gran ayuda en el progreso o 
mejora de dichos pacientes que así lo 
requieren, es mediante técnicas como 
tolerancia al dolor, métodos de imple-
mentación de comunicación aumentati-
va alternativa, que se reduce la angustia 
o los signos psicológicos depresivos cau-
sados por secuelas o efectos adquiridos 
en la estancia en UCI.

Adicionalmente, posibilitan a los profe-
sionales de la salud que intervienen en la 
UCI, una visión clara y enfocada respecto 
al manejo integral que debería tener una 
persona que ha estado en cuidados in-
tensivos prolongados y que ha sobrelle-
vado enfermedades críticas a través de 
técnicas actualizadas desde cada profe-
sión. La fonoaudiología verifica y adapta 
métodos de comunicación asertiva para 
que el experimentar una estancia en 
UCI no sea limitante, sino facilitador de 
aprendizaje y adaptación para conseguir 
una estadía agradable, mejorando direc-
tamente su calidad de vida y su comuni-
cación e influyendo directamente sobre 
los diversos cuidadores y profesionales 
que intervienen (Bein et al., 2019).

En conclusión, es posible afirmar que la 
calidad de vida de los usuarios se ve afec-
tada en general por todas las característi-
cas y situaciones que origina el hecho de 
estar en una UCI, por lo tanto y partiendo 
desde esta afirmación obtenida por los 
autores mencionados anteriormente, se 
sugiere realizar mayores y mejores inter-
venciones, tanto para prevenir como para 
mejorar resultados psicológicos adver-
sos (depresión, ansiedad y trastorno de 
estrés postraumático) y desde todas las 
áreas o profesionales que actúan en los 

procedimientos de los pacientes ubica-
dos en UCI. Las secuelas pueden llegar a 
influir negativamente, tanto al individuo 
como a sus familias, debido a la dificul-
tad para retomar actividades laborales y 
sociales; es por esto que, se requieren in-
tervenciones tempranas que mitiguen el 
deterioro de la calidad de vida y mejoren 
la comunicación del paciente con su en-
torno (Marra et al., 2018).

La deglución es una función del 
sistema estomatognático que re-
quiere de la participación y coor-
dinación de diferentes estructuras, 

además de un potente control neuro-
muscular y la activación de diversas re-
giones cerebrales, las cuales permiten el 
paso del alimento desde la boca hasta 
el estómago (Baena González & Molina 
Recio, 2016). Por su arduo equilibrio en-
tre las estructuras de la cavidad oral, fa-

ríngea y esofágica, se ha considerado un 
área fundamental de estudio e investi-
gación, con el fin de prevenir, diagnosti-
car oportunamente, y tratar alteraciones 
que afectan el mecanismo fisiológico de 
la ingesta (Ortega et al., 2017).

Como lo expone (Hincapie-Henao et al., 
2010), la deglución se divide en cuatro 
fases: 1) la fase preparatoria oral, la cual 
consiste en formar el bolo alimenticio a 
partir de la trituración, pulverización y 
compactación del alimento mezclado 
con saliva; 2) fase oral, donde el bolo es 
transportado hacia la faringe mediante 
movimientos linguales; 3) fase faríngea, 
la cual inicia con la propulsión del bolo 
hacia la pared posterior de la faringe, ac-
tivando mecanismos reflejos los cuales 
permiten el paso del b; 4) fase esofágica, 
a partir del peristaltismo esofágico, el ali-
mento es conducido hacia el estómago. 
La alteración en alguna de las fases an-
teriormente mencionadas, se considera 
disfagia (Hincapie-Henao et al., 2010; Sai-
to et al., 2018).

La disfagia es una deficiencia en la cual 
el usuario es incapaz de transferir de ma-
nera segura (con protección de vía aérea) 
y eficaz (que proporcione los nutrientes 
e hidratación necesaria) alimentos des-
de la boca hasta el estómago. En este 

Deglución, Un Área de Gran 
Importancia e Intervención 

en Pacientes que se 
Encuentran En UCI.
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tes estructuras anatómicas que trabajan 
de manera dinámica y coordinada; su 
tratamiento depende del sitio afectado 
en cualquiera de sus fases (Chuhuaicura 
et al., 2018). Por ello, se debe realizar un 
diagnóstico diferencial de manera opor-
tuna, con el fin de proteger la vía aérea, 
evitar complicaciones mayores como 
neumonía aspirativa, asfixia por atragan-
tamiento, entre otras. Además de brindar 
calidad de vida a las personas. La disfagia 
puede ser causada por múltiples patolo-
gías como enfermedades musculares, 
metabólicas, del sistema nervioso cen-
tral, infecciones, orgánicas, entre otras 
(Ponce et al., 2007).

En la unidad de cuidado intensivo, la 
mayoría de los pacientes demandan de 
ventilación mecánica invasiva, requirien-
do intubación orotraqueal, en algunos, 
casos prolongada (mayor a 48 horas) o 
requerimiento de traqueostomía en los 
casos donde el paciente requiere de so-
porte ventilatorio por más tiempo, dan-

do lugar a deficiencias del cierre larín-
geo, debilidad de los músculos orales, 
faríngeos y laríngeos, disminución de la 
sensibilidad laríngea, entre otras altera-
ciones que afectan la mecánica degluto-
ria (Duncan et al., 2020). Inmediatamen-
te posterior a la extubación, el usuario 
puede experimentan signos y síntomas 
como mucosa oral seca, secreciones ad-
heridas al dorso de la lengua y labios, le-
siones en boca con secreciones sangui-
nolentas, incluso, pueden encontrarse 
elementos dentales resultantes del pro-
ceso de intubación; en la fase faríngea 
el usuario puede presentar disminución 
en la elevación laríngea, cambios en los 
receptores de la lengua, pared faríngea, 
epiglotis y mucosa laríngea, disminución 
del peristaltismo faríngeo secundario a 
desacondicionamiento muscular lo que 
puede generar penetración o aspiracio-
nes posteriores, disminución de la sensi-
bilidad de la vía aérea superior en intu-
baciones prolongadas, las cuales pueden 
ocasionar mal manejo de secreciones 
propias (Salle Lev et al., 2020).

Estas complicaciones, pueden perdurar 
por semanas e incluso meses, depen-
diendo el caso y el grado de afectación. 
Los factores de riesgo más asociados a 
disfagia orofaríngea en la UCI identifica-
dos por (Zuercher et al., 2020) en su estu-
dio, son las enfermedades neurológicas 
y los días de ventilación mecánica, incre-
mentando con el uso de medicamentos 
específicos y comorbilidades. Por otro 
lado, otros autores identificaron un re-
porte de autopsia donde refieren que 
el 95% de los pacientes en UCI los cua-
les requirieron de ventilación mecánica 
invasiva a través de tubo orotraqueal, te-
nían lesiones a nivel de la laringe, eviden-
ciando edema, hemorragia submucosa, 
úlceras en pliegues vocales, inflamación 
de la mucosa, así mismo reportan que la 
estancia prolongada con la intubación 
con requerimiento de traqueostomía, 
tuvieron una mayor incidencia de lesio-
nes laríngeas y estenosis traqueales (Mi-
les et al., 2018).

En este sentido, se debe considerar una 
posible disfagia postextubación (trastor-
no frecuente en la UCI) posterior a la ex-
tubación o desvinculación de la ventila-
ción mecánica, debido a que “afectaría a 
más del 50% de los pacientes”, según re-
porte de literatura (Dobak & Kelly, 2021). 
El riesgo de presentar disfagia aumenta 
con la edad; los adultos mayores tienen 
un mayor riesgo de presentar disfagia 
dado a las múltiples comorbilidades, ge-
nerando mayor riesgo inicial de disfagia 
y el riesgo de padecer neumonía se in-
crementa simultáneamente con el au-
mento de días de ventilación mecánica. 
Entre más prolongada sea la intubación, 
mayor riesgo de desarrollar complicacio-
nes deglutorias (Parra Maldonado et al., 
2021). No obstante, otros autores afirman 
que los usuarios adultos mayores no pre-
sentar mayor riesgo de disfagia por su 
edad avanzada, sino que intervienen en 

el proceso de rehabilitación debido al 
deterioro fisiológico de las estructuras 
orofaringolaringeas (Oliveira et al., 2018).

Por otro lado, Según Oliveira et al., (2018), 
obtienen una incidencia de disfagia oro-
faríngea del 35.9% con un riesgo de as-
piración de 24.9 % en comparación con 
otros estudios, esta investigación mues-
tra una alta prevalencia de disfagia con 
riesgo de aspiración en las unidades de 
cuidado intensivo, secundario a múlti-
ples factores que pueden ocasionarse 
como inactividad muscular orofaríngea, 
complicaciones adyacentes a la intuba-
ción orotraqueal prolongada, lesión gló-
tica y en pliegues vocales, inflamación de 
la mucosa oral, faríngea y laríngea, efec-
tos prolongados de fármacos narcóticos 
y ansiolíticos que pueden alterar los re-
flejos protectores de la vía aérea. Otros 
estudios estiman que al menos el 20% 
de usuarios extubados podrían tener al-
teraciones deglutorias, en evaluaciones 
endoscópicas realizadas en la UCI en-
contraron un 33% de trastornos degluto-
rios en usuarios que requirieron de ven-
tilación mecánica; autores sugieren que 
entre más alejado se realice el examen 
objetivo de deglución del momento de 
la extubación menor probabilidad de 
presentar disfagia (Lugaro & Risso-Vaz-
quez, 2018).

Los usuarios con estancia prolongada 
en la UCI tienen una recuperación de la 
deglución mucho más lenta, los sínto-
mas de esta condición clínica tienden a 
resolverse lentamente. Sin embargo, es-
tos suelen persistir o demorarse durante 
el proceso de rehabilitación en usuarios 
con mayor permanencia dentro de la 
unidad de cuidado crítico. Este síntoma 
puede tener consecuencias importantes 
para los pacientes que se recuperan de 
una patología crítica, retrasando el pro-
ceso de alimentación por vía oral, cau-
sando desnutrición e incrementando la 
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estancia hospitalaria (Wallace & McGra-
th, 2021). Beduneau et al., (2020), encon-
tró diferencias significativas en la seve-
ridad de la disfagia postextubación con 
los días de ventilación mecánica, es decir 
que, el requerimiento de soporte venti-
latorio invasivo mayor a 7 días se asocia 
con una disfagia de mayor severidad y 
mayor tiempo de alimentación enteral.

Por otra parte, McIntyre et al., (2021) en 
Australia realizan metaanálisis sobre la 
incidencia de la disfagia postextuba-
ción encontrando una incidencia global 
ponderada del 41% de los pacientes en 
estado crítico, como lo mencionan los 
autores en el artículo, según la carga de 
enfermedad global de la Organización 
Mundial de la Salud, esto equivale a 8,2 
millones de personas cada año en todo 
el mundo, demostrando de esta manera 
que esta condición es muy habitual en 
usuarios extubados. Así mismo evidenció 
una aspiración silenciosa del 36% en pa-
cientes con disfagia orofaríngea, la cual 
es identificada por estudios instrumen-
tales de la deglución, lo que infiere para 
el profesional, la dificultad de detectar 
esta condición con evaluación clínica al 
lado de la cama, en este sentido, es de 
suma importancia considerar dentro de 
los protocolos de evaluación de la deglu-
ción, exámenes objetivos como la video-
fluoroscopia o exámen endoscópico de 
la deglución FEES dentro de la unidad 
de cuidado intensivo en caso en el que el 
paciente no pueda ser traslado

Teniendo en cuenta lo anterior, es pri-
mordial evaluar la deglución en el pa-
ciente crítico, la cual debe basarse en una 
revisión completa de la historia clínica, 
identificación de riesgos preexistentes, 

evaluación clínica e instrumental como 
la videofluoroscopia o la evaluación en-
doscópica de la deglución, con el fin de 
identificar alteraciones en la mecánica 
deglutoria, determinar la vía de alimen-
tación más segura, además de definir 
estrategias óptimas de tratamiento al 
usuario en la UCI, en pro de una deglu-
ción más eficiente y menos riesgosa (Pa-
rra Maldonado et al., 2021; (Wilches et al., 
2012). El diagnóstico de la disfagia pos-
textubación, permite identificar usuarios 
con alto riesgo de aspiración y sus com-
plicaciones adversas, asimismo, prever 
aditamentos nutricionales innecesarios. 
Sin embargo, fonoaudiólogos de Esta-
dos Unidos recomiendan evaluarla 24 
horas posterior a la extubación, debido a 
que se ha identificado que, durante ese 
periodo de tiempo, el usuario extubado 
presenta edema, incoordinación, incluso 
desorientación dado a permanencia de 
delirium, entre otras afectaciones que 
pueden ser resueltas horas después de 
retirado el tubo endotraqueal (Regala et 
al., 2019).

Más allá de la deglución como un acto 
de transportar el alimento desde la boca 
hasta el estómago de manera segura y 
eficiente, está el bienestar; lo que para 
cada una de las personas representa el 
acto de comer. Brindar calidad de vida 
al usuario que se encuentra en la unidad 
de cuidado intensivo, es poder entender 
que el proceso de alimentación por vía 
oral es una necesidad fisiológica, que sa-
tisface, genera armonía, placer y sacie-
dad. Siendo la deglución parte esencial 
de la vida, cualquier síntoma que impli-
que alteración de la misma no debe ser 
ignorado (González Moreira et al., 2021).

Importancia de la 
Humanización en la 

Atención de Pacientes en la 
UCI

La humanización en salud se define 
como el abordaje integral que es 
brindado a los pacientes por parte 
del equipo interdisciplinar que se 

encuentra a cargo de la persona, desde 
la calidez y la empatía (Gutiérrez Fernán-
dez, 2017).

“El concepto de humanización ha cobra-
do mayor significación en las actuales 
prácticas de reconstrucción de la salud, 
en el sentido de integridad, efectividad y 

acceso y la humanización como parte de 
los cuidados” (Correa Zambrano, 2016). 
Teniendo en cuenta esto, se estima que 
se brindan cuidados de calidad cuan-
do quién los requiere es un ser querido; 
es por ello que se hace énfasis en la for-
mación humanizada al personal de sa-
lud, puesto que en su mayoría se brinda 
atención a personas ajenas a los profesio-
nales tratantes. Partiendo de ello, según 
la búsqueda realizada en la literatura, se 
encontraron estudios que involucran la 
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en contextos de unidades de cuidados 
intensivos. Estudios enmarcados en la 
humanización, han tenido como obje-
tivo conocer la percepción de los fami-
liares respecto a la comunicación y el 
manejo emocional por parte del equipo 
tratante hacia el paciente, evidenciando 
resultados positivos en el proceso. Los fa-
miliares de los pacientes ven la labor de 
enfermería como un comportamiento 
de cuidado humanizado centrado en la 
valoración del ser humano como un ser 
holístico, actuando desde la empatía, la 
comunicación efectiva, el afecto y el tac-
to; asimismo, actualmente, el concepto 
de humanización reconoce a la familia 
como un actor principal y fundamental 
de todas las acciones asistenciales, por 
consiguiente, se estima que una familia 
participativa posee mayores herramien-
tas para apoyar al paciente en los mo-
mentos de ansiedad e incertidumbre 
que genera el ingreso a los servicios de 
hospitalización crítica (Bautista Rodrí-
guez et al., 2016). Partiendo de ello, según 
la búsqueda realizada en la literatura, se 

encontraron estudios que involucran la 
humanización y cuidados humanizados 
en contextos de unidades de cuidados 
intensivos. Estudios enmarcados en la 
humanización, han tenido como obje-
tivo conocer la percepción de los fami-
liares respecto a la comunicación y el 
manejo emocional por parte del equipo 
tratante hacia el paciente, evidenciando 
resultados positivos en el proceso. Los fa-
miliares de los pacientes ven la labor de 
enfermería como un comportamiento 
de cuidado humanizado centrado en la 
valoración del ser humano como un ser 
holístico, actuando desde la empatía, 
la comunicación efectiva, el afecto y el 
tacto; asimismo, el concepto de huma-
nización permite reconocer a la familia 
como el eje central de todas las acciones 
asistenciales, concluyendo que una fa-
milia participativa, es más sana y posee 
más herramientas para luchar contra la 
desesperación que genera el ingreso de 
un paciente a los servicios de hospitali-
zación crítica (Bautista Rodríguez et al., 
2016).

Por otro lado, se ha buscado examinar 
acerca de las experiencias de delirio de 
pacientes y familiares y factores de alivio 
en la Unidad de Cuidados Intensivos, lle-
gando a la conclusión qué los pacientes y 
las familias experimentan distintas emo-
ciones difíciles y otras formas de angus-
tia durante el delirio de la UCI, esto lleva 
a pacientes y familiares a valorar mucho 
más la amabilidad humana y la empatía 
por parte del personal de salud (Boehm 
et al., 2021).

Finalmente, teniendo en cuenta la litera-
tura, se identificaron aspectos estresan-
tes en el entorno de UCI, como el ruido 
excesivo debido al sonido de los diferen-
tes monitores, los cuales interfieren de 
manera negativa en el sueño, ocasionan-
do insomnio, cambios en los horarios de 
sueño, incremento del dolor, ansiedad, 
confusión y mayor desorientación; por 
otro lado, la presencia de múltiples adi-
tamentos como soporte ventilatorio, nu-
tricional y para el suministro de medica-
mentos e hidratación, los cuales generan 
en el usuario aislamiento con el entorno; 
otra de los aspectos causantes de estrés 
en la UCI, es la mínima presencia de fa-
miliares, la limitación o la incapacidad 
para comunicarse con sus pares simétri-
cos y asimétricos, entre otros; los cuales 
conllevan a un estado de vulnerabilidad 
en el paciente, llegando a ser mucho 
más impactantes si no se cuenta con la 
atención de profesionales integrales y 
empáticos ante su condición de vulne-
rabilidad y necesidad de comprensión, 
que ayuden a minimizar el efecto de es-
tas condiciones estresantes (Dalla Lana 
et al., 2018; Palacio Jiménez, 2020). En 
este sentido, se observa la necesidad de 
modificar aspectos dentro de la unidad 
de cuidado intensivo, convirtiendo este 
espacio en un lugar confortable para el 
paciente y de esta manera propiciar la 
humanización en la atención, donde el 

equipo interdisciplinar juega un papel 
fundamental, iniciando con la disminu-
ción de exceso de ruido, así como dismi-
nuir la iluminación en las noches, facili-
tando el descanso, por otro lado, que las 
unidades de cuidado intensivo sean de 
puertas abiertas, permite a la vincula-
ción del familiar en su proceso de recu-
peración, mejorando de esta manera su 
bienestar y calidad de vida.

En conclusión, humanizar la atención en 
salud conlleva involucrar diferentes acto-
res partiendo de aspectos importantes y 
significativos para el paciente, como lo 
es la comunicación (asertiva, aumenta-
tiva, alternativa), el respeto y buen trato, 
modificaciones del entorno y flexibilidad 
en horarios de visita. Por consiguiente, 
se considera la humanización como di-
mensión transversal que conlleva a la ca-
lidad de la atención brindada a los usua-
rios y a la excelencia (Heras de la Calle et 
al., 2017). Existe literatura que reporta la 
perspectiva de los familiares respecto a 
la humanización en contextos clínicos, 
asimismo el rol y la importancia de es-
tos, como uno de los actores principales, 
lo cual es una consideración muy acer-
tada, debido que los familiares resultan 
siendo en ocasiones mucho más empá-
ticos ante la vulnerabilidad y las necesi-
dades del paciente. Se considera de gran 
importancia promover estrategias que 
fomenten la humanización y la impor-
tancia de difundir estas acciones, con-
siderando que la humanización no sólo 
es posible, sino que además impacta fa-
vorablemente en los desenlaces clínicos, 
asimismo, es costo-efectiva y sobre todo 
agrega valor al trabajo dignificando ha-
cia el paciente, familia y equipo (Rojas, 
2019). Finalmente, los profesionales en 
fonoaudiología deben promover la cali-
dad de vida desde la atención integral y 
el compendio de acciones humanizadas.
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nal experto (Achury & Achury, 2010). La 
limitada comunicación, genera en el pa-
ciente frustración, además de ocasionar 
inestabilidad hemodinámica que puede 
llegar a incrementar el uso de sedantes y 
parámetros ventilatorios. Estudios repor-
tan que brindar estrategias de comuni-
cación oportunas, genera bienestar en el 
paciente crítico, asimismo reduce la es-
tancia prolongada en la UCI. Por ello, es 
de vital importancia la acción fonoaudio-
lógica con el usuario crítico, empleando 
estrategias comunicativas en sus dife-
rentes modalidades ajustadas a la nece-
sidad del paciente, asegurando la efec-
tividad de la comunicación del usuario 
y su entorno, del mismo modo en brin-
dar asesoría y consejería como apoyo 
en las acciones asistenciales del equipo 
interdisciplinar e interacción con familia-
res (Cardinal et al., 2020; Freeman et al., 
2022).

Por otro lado, los trastornos deglutorios 
en el paciente en estado crítico, gene-
ralmente suelen estar relacionados con 
alteraciones de conciencia, bien sea por 
sedación o afectación neurológica, alte-
raciones biomecánicas o estructurales 
por intervenciones quirúrgicas y con alte-
raciones neurológicas. Por consiguiente, 
uno de los objetivos del fonoaudiólogo, 
será garantizar la nutrición e hidratación 
de los pacientes, asegurando una vía de 
alimentación segura y eficaz (Callorda 
Sorondo & Fernández Neve, 2018).

Las acciones desempeñadas por el fo-
noaudiólogo en el ámbito clínico, parten 
desde la evaluación, con el fin de deter-
minar el estado de la deglución del pa-
ciente y, con base a los resultados, imple-
mentar el proceso de intervención bien 
sea de forma directa, indirecta o mixta. 
Inicialmente, se debe tener en cuenta la 
historia clínica y antecedentes relevan-
tes, realizar una evaluación clínica. Ante 

indicios de aspiración de alimento, se 
realiza una evaluación instrumental, las 
cuales van a depender de la institución 
de salud que brinda el servicio dado que, 
por lo regular, no cuentan con la disponi-
bilidad de equipo y personal para realizar 
estas pruebas objetivas, las cuales per-
miten determinar con mayor certeza la 
pertinencia de habilitación de la vía oral 
con base a los resultados obtenidos en 
la evaluación instrumental (Bustaman-
te Arboleda et al., 2020). Es fundamen-
tal identificar consistencias y volúmenes 
adecuados para la alimentación segura 
y eficaz del paciente, así como un plan 
de intervención planteado según las ne-
cesidades del mismo teniendo en cuen-
ta su individualidad; en caso de los pa-
cientes con alteración de la deglución, se 
debe definir una vía alterna de alimen-
tación para garantizar su nutrición (Pa-
rra Maldonado et al., 2021). ”Otra función 
que ejerce el fonoaudiólogo desde el 
área asistencial, es asesorar a otros pro-
fesionales en el manejo de la deglución, 
el uso de aditamentos, cambio de con-
sistencias e implementación de técnicas 
compensatorias” (Padovani et al., 2013 ci-
tado por Rodríguez-Riaño & Duarte-Val-
derrama, 2018).

Finalmente, para obtener un proceso de 
rehabilitación satisfactorio, el fonoau-
diólogo debe trabajar en conjunto con 
el equipo interdisciplinar del paciente, 
manteniendo siempre una buena co-
municación, lo cuál va a beneficiar la 
toma de decisiones en favor de su recu-
peración y la disminución de la estancia 
en entornos clínicos (Chica et al., 2020). 
Se resalta la importancia de continuar 
adquiriendo conocimientos en esta área, 
debido a que se encuentra mínima evi-
dencia del abordaje del paciente crítico, 
lo que conlleva al inadecuado manejo 
del mismo con intervenciones muy poco 
efectivas (Ayala & Marín, 2015).

Como bien se ha mencionado, los 
usuarios que ingresan a la uni-
dad de cuidado intensivo pue-
den generar alteraciones en el 

mecanismo deglutorio, la voz, el habla y 
la comunicación, como consecuencia de 
la enfermedad propia que esté cursan-
do el usuario o por el requerimiento de 
procedimientos para preservar la vida, 
como el uso de algún soporte ventilato-
rio invasivo. El fonoaudiólogo, es el profe-
sional idóneo para evaluar, diagnosticar 
y brindar estrategias de tratamiento en 
las alteraciones de la comunicación y la 
deglución durante la estancia en UCI. Sin 
embargo, no están claramente descritas 
sus funciones dentro de la unidad, ni se 
reconoce la importancia de sus acciones 
para la salud y el bienestar del paciente 
(Rodríguez-Riaño & Duarte-Valderrama, 
2018).

Según el reporte de la evidencia, la baja 
experticia y formación de fonoaudiólo-
gos frente al escenario, se relaciona con 
el bajo reconocimiento de la profesión 
en la unidad de cuidados intensivos. En 
este sentido, se considera importante 
que las entidades tengan en cuenta el 
perfil profesional durante la contratación 
de profesionales, debido a que, por ser 
una unidad especializada, se requiere de 

personal capacitado, con entrenamiento 
académico, clínico y científico, además 
de permanecer actualizado en procesos, 
procedimientos, guías de manejo, con el 
fin de brindar acciones terapéuticas pre-
cisas y oportunas en pro de la calidad de 
vida del paciente y su familia (Cardinal et 
al., 2020).

La comunicación dentro de la UCI, es de 
gran importancia dado al cumplimiento 
de propósitos por medio de la interac-
ción como expresar necesidades básicas, 
manifestar dolor, hambre; referente al 
bienestar emocional como expresar tris-
teza, deseos, sentimientos, incluso poder 
tomar decisiones por sí mismo en cuan-
to a su condición clínica (Roig Roig, 2013).

En la unidad, los pacientes presentan di-
ficultades para comunicarse con sus fa-
milias y equipo interdisciplinar; estos a 
su vez, no implementan estrategias que 
faciliten la interacción con el paciente / 
familiar; adicionalmente interfieren las 
barreras del entorno hospitalario; lo cual 
empeora su condición clínica cuando 
existen alteraciones de lenguaje y habla 
como las afasias, disartrias o alteraciones 
de la voz, inclusive presencia permanen-
te de delirium, entre otros déficits, los 
cuales son ignorados o mínimamente 
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La disponibilidad de literatura cien-
tífica relacionada con los efectos 
de la estancia prolongada en UCI 
sobre la comunicación y la deglu-

ción es poca, lo cual llama al profesional 
a fortalecer el desempeño en el ámbito 
clínico, no es por mejorar el posiciona-
miento de la profesión, sino favorecer 
a la mejora de la práctica profesional a 
partir de la evidencia haciendo los tra-
tamientos más efectivos, y que permita 
ver al paciente de forma integral desde 
los procesos fisiológicos de la deglución, 
respiración y habla; como también de 
abarcar procesos de lenguaje y comu-
nicación, supliendo la necesidad natural 
del ser humano de poder comunicarse 
con su entorno.

Uno de los efectos mencionados en los 
diferentes artículos encontrados, de la 
instancia prolongada en UCI que afecta 
en gran medida los procesos de habla, 
voz y deglución, es el síndrome de des-
acondicionamiento físico, debido al de-
terioro generalizado de las estructuras 
musculares y la disminución o perdida 
de la movilidad y la fuerza muscular. Por 
lo tanto, debe ser uno de los factores a 
tener en cuenta al momento de iniciar 
proceso de valoración e intervención.

Por otra parte, también se evidencio en la 
mayoría de la literatura encontrada que, 
la disfagia es uno de los trastornos con 
mayor prevalencia dentro de la Unidad 
de Cuidado Crítico, siendo secundaria a 
la post extubación, afectando la efectivi-
dad de la protección de la vía aérea

Se concluye adicionalmente que, la es-
tancia prolongada en UCI, afecta de ma-
nera directa tanto al usuario como a sus 
cuidadores y el entorno en el que este 
se encuentra, ya que esta es una situa-
ción de difícil manejo y puede llegar a 
ser bastante estresante para las dos par-
tes. Sin embargo, esta situación puede 
ser de cambio, debido a que, de cara a 
contar con un excelente equipo multi-
disciplinar, es posible a través de un ade-
cuado proceso de rehabilitación basado 
en humanización, brindar una mejor ca-
lidad de vida al usuario y sus familiares 
mejorando las condiciones de la estan-
cia hospitalaria.

En cuanto a la intervención terapéutica 
por parte del profesional en Fonoaudio-
logía, se observó que existen diferentes 
técnicas de intervención según el área 
de abordaje como por ejemplo desde la 
parte comunicativa, implementar o crear 
métodos de comunicación aumentativa 
alternativa a través de tableros con picto-
gramas, desde el área de deglución reali-
zar la adaptación de algunas técnicas fa-
cilitadoras o maniobras compensatorias 
que brinden la ayuda necesaria al usuario 
para poderse alimentar de forma segu-
ra, desde voz y habla realizar manejo de 
aumento de fuerza y tono que se genera 
a causa del desacondicionamiento y así 
brindar mejora también con ejercicios 
específicos de las disfonías que por la in-
tubación prolongada se pueda generar. 
Todo esto teniendo en cuenta el estado 
anímico y hemodinámico de la persona 
y la funcionalidad y objetivos que se pue-
dan brindar desde el servicio.

Por otra parte, es posible deducir que, el 
rol del Fonoaudiólogo es de vital impor-
tancia en la estancia clínica, puesto que 
su objeto de estudio es la comunicación 
humana, la cual es fundamental para 
todos y, al verse afectada por la estancia 
prolongada en UCI, perjudica de forma 
radical al usuario y a su evolución. Por 
tanto, es importante saber de qué forma 
evaluar al usuario, brindar un buen plan 
de intervención con objetivos medibles y 
alcanzables, y poner a disposición técni-
cas de intervención actualizadas y vera-

ces para obtener adecuados resultados y 
progreso del usuario que lo requiera.

Para dar cierre al documento, es nece-
sario resaltar la importancia de generar 
más espacios de investigación desde las 
áreas manejadas por el Fonoaudiólogo 
en la UCI, para así favorecer y asegurar 
un mejor manejo y rehabilitación en los 
pacientes que lo necesiten, según las 
necesidades o alteraciones que allí de-
muestren y estén al alcance o dentro de 
los conocimientos o áreas que le compe-
ten a la disciplina fonoaudiológica.

Conclusiones
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