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1 RESUMEN

Antecedentes: La disfagia es la dificultad o molestia de transportar el bolo
alimenticio o saliva, desde la boca al eséfago. Se relaciona con patologias y
condiciones presentes en los adultos mayores, por lo que se considera un
sindrome geriatrico.

Objetivo: En este estudio se busca conocer las patologias y tratamientos
fisioterapéuticos, asi como sus efectos, asociados a la deglucion en la disfagia en
el adulto mayor .

Metodologia: Se realiz6 una revision sistematica siguiendo la metodologia
PRISMA. Se encontraron 26 articulos utilizando las bases de datos: Pubmed,
Scielo, Cochrane y Google Scholar.

Resultados: Los estudios incluidos se conformaron por 1474 participantes;
1021 presentaban disfagia como secuela de Evento Vascular Cerebral, 228
secuela de algun tipo de cancer de cabeza y cuello, 78 presentaban Enfermedad
de Parkinson, 15 demencia grave, 40 fueron pacientes con presbifagia no
relacionada a patologias y 92 fueron pacientes geriatricos sanos. Los tratamientos
que utilizaron son: ejercicio terapéutico y electroestimulacion transcutanea, que
mostraron buenos resultados al utilizarse de manera independiente; la
estimulacion transcraneal resulté efectiva en pacientes con disfagia sin presencia
de sonda nasogastrica. También se reporté el uso de estimulacion eléctrica
faringea, sin buenos resultados sobre la deglucién. Por ultimo, se encontré el uso
de electroestimulacion mas balloon dilatation y  acupuntura, con buenos
resultados aunque con poca evidencia para cada técnica.

Conclusién: ElI EVC, el cancer de cabeza y cuello y la Enfermedad de
Parkinson son las principales patologias asociadas a la disfagia en el adulto
mayor. Su atencidn fisioterapéutica incluye principalmente al ejercicio terapéutico y
la aplicacion de electroestimulacion transcutanea, con resultados benéficos para la
poblacion estudiada.

Palabras clave: fisioterapia, disfagia, adultos mayores, tratamiento.



ABSTRACT

Background: Dysphagia is difficulty or discomfort swallowing the bolus or
saliva from the mouth to the esophagus. It is related to pathologies and conditions

present in the elderly, hence it is considered a geriatric syndrome.

Purpose: This research is looking for those pathologies and the
physiotherapeutic treatments, as well as their effects, associated with dysphagia in

the elderly.

Methodology: a systematic revision was conducted following the PRISMA
methodology. Twenty-six articles were found using data bases such as: Pubmed,

Scielo, Cochrane and Google Scholar.

Results: covered studies were formed by 1474 participants; 1021 presented
dysphagia as a consequence of cerebrovascular event, in 228 of them it was a
consequence of some kind of head and neck cancer, 78 presented Parkinson
disease, 15 severe dementia, 40 were patients with presbyphagia not related to
pathologies and 92 were healthy geriatric patients. The treatments used were:
therapeutic exercise and transcutaneous electro-stimulation, which showed good
results when used independently from one another instead of combined; the
transcranial stimulation proved being effective in patients with dysphagia without
the presence of nasogastric tube. It was also reported the using of electric
pharyngeal stimulation, without good results about swallowing. And finally, it was
found that the using of electro-stimulation hand in hand with balloon dilatation and

acupuncture showed good results but there is little evidence on each technique.

Conclusion: CVE, head and neck cancer and Parkinson disease are the
main pathologies associated to dysphagia in the elderly. Its physiotherapeutic
treatment mainly includes therapeutic exercise and application of transcutaneous

electro-stimulation, with beneficial results in people under study.

Key words: physiotherapy, dysphagia, the elderly, old people, treatment.



2 INTRODUCCION

La deglucion es una actividad neuromuscular compleja que involucra al
sistema neuroldgico, digestivo y respiratorio, en el que participan estructuras
musculares, 6seas y cartilaginosas. (1) Cualquier alteracién que genera dificultad
o0 molestia en el transporte del bolo alimenticio y la saliva, sin importar su
consistencia, desde la boca hasta el estbmago se conoce como disfagia. (2) Esta
puede generar otros problemas como desnutricion, deshidratacion, problemas

respiratorios, aumento en los reingresos hospitalarios y en la morbimortalidad. (3)

La disfagia del adulto mayor es regularmente poco diagnosticada e incluso
no atendida por los sistemas de salud a pesar de su importancia en la calidad de
vida de las personas. Por su relacion con comorbilidades y la complejidad de su
etiologia requiere una intervencion integral y multidisciplinaria. En este sentido, la
Fisioterapia ofrece varias estrategias terapéuticas utiles para el tratamiento de la
disfagia, sin embargo, su utilizacion y eficacia no es ampliamente estudiada y
difundida.

Con este trabajé se buscod conocer las patologias que se asocian a la
disfagia de manera regular en el adulto mayor y cuales son los tratamientos
fisioterapéuticos que se emplean en su atencién, describirlos y reportar qué

efectos tienen sobre la disfagia.

Para cumplir este objetivo se realiz6 la busqueda de articulos a partir del 15
de diciembre del 2021 hasta el 31 de marzo del 2022 en las siguientes bases de
datos: Pubmed, Scielo, Cochrane y Google Scholar, utilizando los criterios de
elegibilidad preestablecidos para la seleccion de los articulos pertinentes. Una vez
concluida la busqueda y seleccion, 26 articulos fueron incluidos dentro de esta

revision.



La intervencion desde Fisioterapia ofrece diversas estrategias que pueden
ser adaptadas a las necesidades de cada paciente segun sus caracteristicas
individuales y demostré obtener buenos resultados en la mejoria de signos y
sintomas, por lo que debe considerarse en el tratamiento protocolario de la
disfagia para prevenir complicaciones, mejorar el prondstico y calidad de vida de

las personas que la padecen.
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3 MARCO TEORICO

El Sistema Gastrointestinal o Digestivo es uno de los principales sistemas
del cuerpo, a través de él, la comida y el agua son procesadas para obtener los
nutrientes necesarios. El tracto gastrointestinal es un largo tubo muscular que se
extiende con muchos 6rganos accesorios tales como los dientes, la lengua, las
glandulas salivales, el pancreas, higado y la vesicula biliar. El Sistema Digestivo
tiene cuatro funciones principales: ingestion, digestion, absorcion y defensa.
Ademas de estas, cuenta con algunas funciones secundarias que le ayudan a

lograr las funciones principales, siendo una de ellas la deglucion. (4)

3.1 Anatomia de la deglucién

La deglucion es una actividad neuromuscular compleja que involucra al
sistema neurolégico, digestivo y respiratorio, en el que participan estructuras
musculares, 6seas y cartilaginosas. Para que este proceso se lleve a cabo se
necesitan contracciones musculares interdependientes y coordinadas de mas de
treinta pares de musculos. La deglucion se divide en cuatro etapas: oral

preparatoria, oral, faringea y esofagica. (1)
Cavidad Oral

Externamente es el espacio situado entre los labios y las mejillas y de
manera interna el arco palatogloso. Conformada por los huesos maxilar y
mandibular, participa en la masticacion y el habla. El interior de la cavidad bucal se
delimita por dos estructuras importantes, el paladar duro y el paladar blando.
Dentro de ella se encuentra la lengua y las glandulas salivares mayores. (5)

(Figura 1)
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Figura 1. Anatomia de la boca

Arcada dentaria
suparior

Arcada dentaria
inferior

Labio inferior

Figura 1. En la boca inicia el proceso de deglucién, los dientes, lengua, glandulas salivales y musculos de la
masticacién trabajan en conjunto para la formacion del bolo alimenticio. Modificado de Briones MS, Lopez MA, Pefa S,

Torres M, Zarco A. Manual para la exploracion de la cavidad oral y la orofaringe [Internet]. 2016. Disponible en:

https://www.zaragoza.unam.mx/wp-content/Portal2015/publicaciones/manuales/EXPLORACIONCAVIDADORAL OROFARI
NGE19.pdf.

Los musculos faciales y de la boca son los encargados del lenguaje y la
ingestion de los alimentos, su inervacion esta dada por el nervio facial (VII par

craneal).(5)

Musculos de la masticacion

La mandibula compone el unico hueso mévil del craneo, se articula con el
hueso temporal en la articulacion temporomandibular. Todos los musculos de la
masticacion se insertan en ella, por lo que su movimiento esta vinculado al habla y
la masticacion. Los musculos de la masticaciéon estan inervados por el nervio
trigémino (V par craneal). (1,5) Los musculos encargados de abrir y cerrar la
mandibula para permitir la masticacion son el masetero, temporal y los

pterigoideos interno y externo. (6) (Figura 2)
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Figura 2. Musculos de la expresion facial y la masticacion

Figura 2. Musculos que participan en la masticacién a través de movimientos mandibulares y el sellado labial
durante la primera etapa de la deglucion. Modificado de: McFarland DH. Netter's Atlas of Anatomy for speech, swallowing,

and hearing. Second edition. Filadelfia, PA, Estados Unidos de América: Elsevier - Health Sciences Division; 2015. Pp 135

Musculos intraorales

La lengua es el érgano que ocupa casi por completo la cavidad bucal, tiene
componentes osteofibrosos, musculares y mucosos. Se define como el érgano del
gusto, pero posee funciones de fonacién, masticacion y deglucion. Esta
compuesta por musculos intrinsecos y extrinsecos, los cuales estan inervados por
el nervio hipogloso (XIlI par craneal), a excepcién del musculo palatogloso cuya
inervacion esta dada por el plexo faringeo (IX, X y Xl par craneal), De acuerdo a
su funcionalidad se divide en: punta o apice, dorso y base de la lengua. (1,5)
Todos los musculos de la lengua son pares, a excepciéon del musculo lingual

superior.
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Faringe

Se origina en la base del craneo y termina a la altura de la sexta vértebra
cervical. Se divide en tres compartimentos abiertos por delante que se encuentran

uno encima del otro: la nasofaringe, orofaringe e hipofaringe.

a) Nasofaringe: se abre hacia anterior a las fosas faringeas. Va del
cuerpo del esfenoides y su limite anteroinferior es el velo del paladar.

b) Orofaringe: va desde la parte anterior de la Uvula a la parte superior
de la epiglotis, por lo que se comunica con la cavidad oral a través
del istmo de las fauces.

c) Hipofaringe: abarca el espacio entre la epiglotis y la cricoides. Se
abre directamente al vestibulo. En reposo es un conducto virtual con

dos recesos mucosos laterales denominados senos piriformes. (6)

Musculos de la faringe

Los musculos de la faringe reciben inervacion motora del plexo faringeo (IX,
X, Xl) y sensitiva del glosofaringeo y vago (IX y X). A excepcion del palatofaringeo
y el estilofaringeo cuya inervacion esta dada por el nervio (IX par craneal) (Figura
3) (6,7)

Musculos suprahioideos

De la mandibula a su vez pende el hueso hioides, el cual no esta articulado
con ningun otro hueso, por lo que son los musculos los encargados de sostenerlo
y brindarle movimiento. El hueso hioides ancla el piso de la boca a la base del
craneo y optimiza la sincronizacion de los movimientos de la lengua con el
movimiento mandibular y palatino, por lo que tiene importancia para la deglucion,
respiracion y fonoarticulacion. El principal papel de los musculos suprahioideos es

el descenso de la mandibula durante los procesos masticatorios y del habla. (7)
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Musculos infrahioideos
Se encargan de fijar y descender el hueso hioides junto con la laringe
durante la deglucién y el habla. Contribuye al descenso de la mandibula fijando el

hueso hioides. (1,7)

Figura 3. Musculos de la faringe

Figura 3 Los musculos faringeos se encargan del transporte del bolo alimenticio durante la tercera etapa de la
deglucion. Modificado de: McFarland DH. Netter's Atlas of Anatomy for speech, swallowing, and hearing. Second edition.
Filadelfia, PA, Estados Unidos de América: Elsevier - Health Sciences Division; 2015. Pp 156

Laringe

Es la conexién entre la faringe y la traquea, se trata de un complejo
cartilaginoso formado por la epiglotis, tiroides, cricoides y los aritenoides. Previene
la entrada de cuerpos extrafnos en la via aérea y esta disefiada para la produccion
de sonidos. (5,7)
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Esofago

Forma parte del tubo digestivo, si bien el tubo digestivo es una unidad
funcional, se han reconocido funciones diferenciadas en distintos sectores, siendo
el es6fago uno de ellos. Atraviesa el cuello, el térax e ingresa a la cavidad

abdominal a través del hiato esofagico. (6)

3.2 Etapas del proceso de deglucion

La deglucién es el proceso de transportar sustancias de diferentes
consistencias de la boca al estdmago. Esta actividad es controlada por el sistema
nervioso central y periférico, y se puede lograr a través de fuerzas, movimientos y

presiones dentro del complejo orofaringeo. (1)

Consta de una fase voluntaria y otra refleja. La fase refleja inicia con el reflejo
disparador deglutorio, cuyos receptores se encuentran en la base de la lengua, los
pilares anteriores del velo del paladar y la pared faringea posterior. La inervacion
aferente esta dada por el nervio glosofaringeo y las eferencias por el plexo

faringeo.

El correcto transporte del bolo alimenticio depende del sistema valvular que
se encarga de la coordinacion y sincronismo de la deglucién. Las valvulas del

proceso deglutorio son (4):

a) 1°valvula: Labios

b) 2° valvula: Velo lingual

c) 3°valvula: Velo nasofaringeo

d) 4° valvula: Cierre del vestibulo laringeo dado por el descenso de
epiglotis y cuerdas vocales.

e) 5°valvula: Esfinter Esofagico Superior (EES)

16



La deglucion se divide en cuatro etapas. (Figura 4)

Primera etapa: Oral preparatoria.

Es una etapa voluntaria en la que se introduce el alimento en la boca y se
realiza el sellado bilabial, o de la primera valvula. El tiempo que dura esta fase
depende de la consistencia del alimento, los alimentos solidos deben pasar por el
proceso de masticacion para mezclarse con la saliva y formar el bolo alimenticio,
mientras que los alimentos semisolidos pasan por el proceso de maceracion para

formar un bolo homogéneo. (1)

La rama mandibular del nervio trigémino (V par craneal) inerva a los
principales musculos de la masticacién, los cuales son masetero, temporal y los
pterigoideos. El masetero cierra la mandibula mientras el temporal la mueve hacia
arriba, hacia adelante o hacia atras. Los musculos pterigoideos mediales trabajan
de manera bilateral para elevar la mandibula mientras cambian la mandibula al
lado opuesto al trabajar de manera unilateral. Los pterigoideos laterales trabajan
juntos tirando la mandibula hacia atras mientras que la mueven hacia el lado
opuesto si se accionan de forma unilateral. La accion del musculo buccinador,
dada por el nervio facial (VII par craneal), comprime los labios y las mejillas
mientras la comida se mueve entre los dientes. Al mismo tiempo, el nervio
hipogloso activa los musculos de la lengua, lo que permite que esta tome

diferentes formas, contornos y funciones.(8,9)

Segunda Etapa: Oral.

Es una etapa voluntaria en la que, una vez formado el bolo formado en la
etapa anterior, la punta de la lengua entra en contacto con el paladar duro para
transportar el bolo a la parte posterior de la cavidad oral, en la que participa el velo
lingual o segunda valvula. En esta etapa el musculo palatogloso (plexo faringeo)
se contrae y produce el cierre de la cavidad oral posterior. La fuerza producida por

los musculos genera una presion de traslado del bolo alimenticio. El juego valvular

17



sincronico genera una presion negativa mayor en el movimiento del bolo. Cuando
el bolo alcanza la zona de receptores del reflejo de deglucion (RDD) comienza la

etapa faringea. Dura hasta un segundo. (4)

Tercera Etapa: Faringea.

Es una etapa involuntaria en la que una vez iniciada la respuesta del RDD,
asciende el velo del paladar o tercera valvula, para generar el cierre nasofaringeo.
Es necesaria la inhibicion neuroldgica del centro respiratorio por parte del centro
deglutorio, provocando una apnea respiratoria. Al mismo tiempo, la laringe tiene
un ascenso anterosuperior por accion de la musculatura supra e infra hioidea, lo
que genera la apertura del espacio faringeo, dicho desplazamiento laringeo
provoca la bascula epiglotica y ocurre el cierre de la glotis o cuarta valvula. Al
finalizar esta etapa, el bolo se dirige a la parte mas distal de la faringe, poniéndo

en contacto con el EES, cuya relajacion hace que el bolo pase al eséfago.(2)

La dilatacion del EES esta dada por la traccion ejercida por la elevacién del
cricoides sobre el musculo constrictor inferior de la faringe, la presion radial
ejercida por el propio alimento sobre el esfinter y la relajacién o inhibicion del
esfinter y su elasticidad. El aumento y la disminucion del tono muscular del
esfinter permiten el paso del bolo y al mismo tiempo se opone al reflujo. Solo los
gases contenidos en el estbmago pueden superar este obstaculo, lo que produce

los eructos. (8)

Cuarta Etapa: Esofagica.

Es una etapa involuntaria, en la que las contracciones musculares llevan al
bolo desde el esfinter cricofaringeo hasta el estbmago. En condiciones de reposo,
la luz esofagica se encuentra colapsada, creando un potencial espacio que se
puede distender hasta 3 cm para permitir el paso al aire, liquido y sélido que se
haya tragado. (9)
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Se genera peristaltismo secundario a partir de las contracciones esofagicas
que surgen en ausencia de deglucién voluntaria. Este peristaltismo esofagico
propulsa el bolo alimenticio hacia el extremo distal, en donde una vez que pasa el
hiato diafragmatico, atraviesa el esfinter esofagico inferior para entrar en el

estémago. (4)

Figura 4. Etapas del proceso de degluciéon

Paladar

L 12 L 3 smnmr o 4

Lengua
Bolo blogueando |
alimenticio la cavidad oral | A
Esfinter esofégico superior EEirm Epiglotis Egrsr’ado

(EES) cerrado bloqueando la

Esdfago laringe

Figura 4. 1-2, etapa oral y oral preparatoria: Se observa la formacion del bolo alimenticio y su transporte a la parte
posterior de la cavidad bucal; 3, etapa faringea: Se activa el reflejo deglutorio generando una apnea respiratoria, se abre el
EES para dar paso al bolo hacia el eséfago; 4, etapa esofagica: una vez cruzado el EES se genera peristaltismo esofagico
para descender el bolo y llevarlo hasta el estomago. Recuperado de: Gonzalez D. Fisiologia de la Deglucion [Internet].
Disponible en:
https://www.sap.org.ar/docs/Congresos2017/Nutrici%C3%B3n/Mi%C3%A9rcoles%2026/Gonzalez_fisiologia_deglucion.pdf

3.3 Deglucién y envejecimiento

A medida que envejecemos, los musculos y cartilagos que participan en la
deglucion también envejecen, por lo que la edad causa algunos cambios en la
fisiologia de la deglucion. Es importante tener presentes estos cambios propios de

la edad, para no confundirlos con un trastorno de la deglucion principalmente en
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aquellos padecimientos que cursan con problemas de deglucion y que pueden

estar asociados al envejecimiento. (10)

3.3.1 Cambios anatéomicos

En la laringe, después de los 65 afios se puede encontrar la osificacion de
los cartilagos laringeos (con excepcion del cuneiforme y corniculado), asi como
atrofia de los musculos intrinsecos de la laringe, deshidratacion de la mucosa
laringea, pérdida de la elasticidad de los ligamentos laringeos y la flacidez de las
cuerdas bucales. En la boca se puede notar la pérdida de piezas dentales, lo que
dificulta que los alimentos se conviertan en un bolo alimenticio adecuado. También
se puede experimentar una pérdida de la sensibilidad laringofaringea, debido a la
reduccion de pequenas fibras mielinizadas en el nervio faringeo superior, por lo
que disminuye la capacidad de detectar y eliminar residuos después de la
deglucion, incrementando el riesgo de aspiracion en las personas adultas

mayores. (9)

Los cambios en el tejido muscular generan algunas dificultades para la
deglucion. Los musculos suspensorios de la laringe reducen la elevacion del
complejo hiolaringeo, lo que ocasiona que la laringe no se encuentre
adecuadamente protegida durante la deglucion por lo que el bolo podria entrar en
la laringe. Los musculos hioideos y de la lengua modifican su posicion, lo que
facilita que liquidos se escapen hacia la faringe, antes de que inicie el reflejo de la
deglucion. Se han reportado cambios en el esofago, tales como reflujo
gastroesofagico, compresiéon del esofago debido a los cambios 6seos de la
columna cervical o dilatacion del eséfago dada por la disminuciéon del tono

muscular. (2,9)

3.3.2 Cambios fisiologicos

Uno de los principales cambios que se experimentan con la edad es el

aumento en el tiempo de la deglucién. En personas jovenes, las etapas oral y
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faringea estan estrechamente relacionadas por lo que suceden practicamente al
mismo tiempo, a partir de los 45 afos de edad estas etapas comienzan a ser cada
vez mas lentas debido a cambios anatdmicos y a un procesamiento neural mas

lento.

La etapa oral preparatoria se ve afectada por la disminucion de los sentidos
del gusto y el olfato, lo que hace que el adulto mayor pueda identificar a la mayoria
de los alimentos como insipidos. Ademas, se puede presentar una disminucion en
la produccion de saliva. En la etapa oral, la masticacion no se ve modificada en si
por la edad, sino por la pérdida de piezas dentales, lo que aumenta el tiempo
necesario de masticacion para poder obtener un bolo alimenticio adecuado y al
mismo tiempo puede disminuir la homogeneidad y calidad del bolo alimenticio.
Ademas puede encontrarse inconsistencia salivar o, por el contrario, disminucion
en la produccion de saliva En algunos casos se puede compensar la poca
eficiencia de la masticacién con excesivos movimientos linguales, sin embargo, los
musculos de la lengua también pierden fuerza, por lo que esto aumenta el riesgo
de que trozos de alimento que no fueron adecuadamente masticados sean

tragados, haciendo mas dificil la deglucion. (1, 9)

Durante la etapa faringea se puede experimentar un leve retraso en la
activaciéon del reflejo disparador deglutorio, que es considerado normal. También
puede haber un tiempo de respuesta de la deglucién faringea mas corto, asi como
una menor duracion en el tiempo de abertura cricofaringea. De igual manera, se
puede experimentar una reduccion del peristaltismo faringeo y la dificultad de que

gueden residuos en senos piriformes y faringeos.

La debilidad de los musculos suprahioideos reduce la elevacion laringea y
realizan multiples movimientos del hueso hioides, o que genera una deglucion
fraccionada para poder transportar el bolo por la faringe. Esto también ocasiona
que el musculo cricofaringeo no tenga una correcta traccién radial. Sumado a
esto, el incremento en el tejido conectivo del esfinter esofagico superior, hace que

haya pérdida de la relajacion del esfinter, ocasionando un retraso en el

21



vaciamiento del bolo de la faringe hacia el esofago. Si existen osteofitos
vertebrales mayores a diez milimetros que inciden en la faringe, se puede alterar
la contraccion faringea con estasis de material en la faringe. El aumento en el
tiempo de duracion de esta etapa, aumenta los riesgos de penetracion o

aspiracion.(1,4,9)

El transito y aclaramiento esofagico de la cuarta etapa se vuelve mas lento y
menos eficiente con la edad. Esto retrasa el vaciamiento esofagico sumado a que
aunque la velocidad del peristaltismo es similar a la de personas jovenes, la
presion que este genera se reduce con la edad. Las alteraciones estructurales en

la columna vertical pueden dificultar el vaciamiento hacia el estbmago. (4, 8)

3.4 Disfagia en el adulto mayor

La complejidad del proceso de la deglucién requiere la integridad y
coordinacion sensoriomotriz de multiples estructuras anatdémicas, musculares, del
sistema nervioso central y periférico. La presencia de disfagia se puede atribuir a

varias causas, tal como se revisd anteriormente.

La disfagia se presenta en el curso de varios padecimientos, sin embargo se
estima que la prevalencia en adultos no es totalmente conocida y es subestimada.
Se sabe que la prevalencia de la disfagia aumenta con la edad, pasando del 3%
en adultos de mas de 45 anos a 22% en adultos mayores de 50 afios. En Estados
Unidos solo el 30% de la poblacién geriatrica recibe tratamiento médico para la
disfagia, aunque se calcula que el 68% de la poblacion en estancias de cuidado
permanente y del 13 al 38% de los adultos mayores que viven de manera

independiente la padecen. (10)
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3.4.1 Presbifagia

A pesar de que existen cambios anatémicos y fisiolégicos en la deglucion
relacionados con la edad, estos no llegan a tener afectacion estadisticamente
significativa sobre el proceso de deglucion, por lo que los adultos mayores pueden
tener una funcién orofaringea sana toda la vida. Sin embargo, en algunos casos
esto ocasiona problemas de deglucidn en adultos que no presentan ningun otro
padecimiento que la condicione. A estos casos se les define de manera general

como presbifagia. (4)

Existen patologias comunes dentro de la poblacion geriatrica que pueden
ocasionar problemas de deglucion de manera frecuente. Esto se presenta
principalmente en trastornos neurologicos, respiratorios o0 en alteraciones

estructurales dadas por traumatismos, quimioterapia o radioterapia, entre otros.

3.4.2 Trastornos Neurologicos

Evento Vascular Cerebral (EVC)

Es una alteracion neuroldgica que se caracteriza por una aparicion brusca de
los sintomas, se encuentra como la causa mas comun de incapacidad en adultos y
es la quinta causa de muerte en México. En nuestro pais tiene una frecuencia
mayor en adultos mayores de 50 afos, principalmente en mujeres. Es una
emergencia médica, a mayor tiempo de duracion de la interrupcion del flujo
sanguineo cerebral, mayor es el dafio y el riesgo de secuelas. (11) La prevalencia
de problemas de disfagia después de un EVC puede llegar hasta el 90%, sobre

todo si requirié intubacién durante su atencion. (10)
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Existen dos principales tipos de EVC: isquémico y hemorragico.

- Isquémico: Es provocado por la interrupcion subita de la circulacion en
las arterias cerebrales debido a un coagulo.(12) Segun el origen del

coagulo formado se subdivide en:

a) Trombdtico: Cuando la formacion del coagulo se da dentro de una
arteria cerebral. Es frecuente que la formaciéon de estos coagulos
esta dada por arteroesclerosis, que es una acumulacion de depdsitos
grasos en las paredes de las arterias.

b) Embdlico: Cuando la formacion del coagulo se da fuera del cerebro,
una porcién de este (émbolo) viaja a través del torrente sanguineo
hacia el cerebro donde, si llega a un punto lo suficientemente

estrecho, bloquea el flujo sanguineo. (10, 12)

- Hemorragico: Es causado por la ruptura y sangrado de un vaso

sanguineo cerebral. (13)

Los signos de alarma que se pueden encontrar en un EVC son:

Entumecimiento, debilidad o paralisis de la cara o extremidades en uno
o ambos lados del cuerpo de aparicién repentina.

- Visidn borrosa subita o reduccién de la vision de uno o0 ambos ojos.

- Mareos, pérdida del equilibrio o caidas sin explicaciones.

- Pérdida repentina de la capacidad de comunicarse (hablar o entender).

- Dolor de cabeza de gran intensidad y sin causa conocida.

Demencia

La demencia es un término general aplicado a aquellos sindromes
caracterizados por un deterioro cognitivo. Aunque no es una caracteristica propia

del envejecimiento, puede afectar a esta poblacién. Se caracterizan por
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alteraciones de la memoria, el pensamiento, la orientacidn, la comprensién, el
célculo, la capacidad de aprendizaje, el lenguaje y el juicio. Suele ir acompafada
por el deterioro del control emocional, el comportamiento social o la motivacion.
Es una de las principales causas a nivel mundial de discapacidad y dependencia
en las personas adultas mayores. Se considera que del 13% al 57% de pacientes

con demencia cursan con algun tipo de disfagia (10,14)

Los signos y sintomas dependen de la etapa en la que se encuentre. En una
etapa temprana se puede encontrar una tendencia al olvido, pérdida de la nocién
del tiempo y desubicacion espacial incluso en lugares conocidos. En la etapa
Intermedia los olvidos empiezan a suceder incluso con acontecimientos recientes
0 nombres de personas que conoce, la desubicacidn se da incluso en su hogar, se
empieza a presentar dificultad para comunicarse y cambios de comportamiento.
Durante la etapa tardia la dependencia e inactividad son casi totales, hay
alteraciones graves de la memoria y se pueden encontrar signos fisicos mas

evidentes como dificultad para caminar. (14, 15)

En las primeras etapas, la alimentacion se puede ver afectada por la
disfuncion en el gusto o el olfato, la ingesta de medicamentos y la depresion, lo
que ocasiona una disminucién en la cantidad de alimentos que se consumen.
Conforme avanza la demencia, la apraxia y los déficits de atencién limitan la
autoalimentacion, lo que conlleva a que la mayoria de los pacientes con algun tipo

de demencia tenga disfagia. (16)

El Alzheimer es la forma mas comun de demencia, con una prevalencia del
60% al 70% de los casos. Otras formas de demencia frecuentes son la demencia
vascular, la demencia de los cuerpos de Lewy y la demencia frontotemporal. Sin
embargo, los limites entre una y otra no se encuentran bien definidos, por lo que lo

mas comun es encontrar demencias mixtas (15)
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Enfermedad de Parkinson Idiopatica

Es el trastorno neurodegenerativo mas frecuente después de la demencia de
Alzheimer. Se desconoce cuanto tiempo se debe encontrar presente la
enfermedad antes de que aparezcan los sintomas, pero se considera la edad
como uno de los factores mas importantes. En México se ha estimado una
prevalencia de entre 40 a 50 casos por cada 100,000 habitantes. Se puede dividir
en dos fases: la fase presintomatica transcurre durante la exposicion del individuo
(con o sin carga genética que lo predispone) al medio ambiente, incluyendo
toxinas, traumatismos y la edad; y la fase sintomatica en la que se empiezan a
expresar signos y sintomas de la enfermedad, cuya severidad esta ligada a la

pérdida neuronal de la sustancia nigra. (17,18)

Los sintomas esenciales de esta enfermedad son la bradicinesia, progresiva
reduccion en velocidad y amplitud de movimiento, rigidez, temblor de reposo e
inestabilidad postural que no es causada por compromiso visual, vesicular,
cerebeloso o propioceptivo. El compromiso motor generado por este padecimiento
puede ocasionar disfagia en el 35% hasta el 82% de los pacientes con
enfermedad de Parkinson. También se ha demostrado que puede generar
sintomas no motores como demencia, manifestaciones psiquiatricas, trastornos

del suefio, sintomas disautonémicos y pérdida del olfato, entre otras. (10,17)

3.4.3 Enfermedades respiratorias

Las enfermedades respiratorias representan una causa potencial de
morbilidad, mortalidad e invalidez en las personas adultas mayores ya que su
organismo es mas susceptible a problemas respiratorios. Se consideran a las
infecciones respiratorias agudas y a la enfermedad pulmonar obstructiva cronica
como las principales enfermedades pulmonares del adulto mayor. Dichas
enfermedades presentan un mayor numero de complicaciones y una mayor
dificultad en alcanzar un diagndstico oportuno, ya que en esta poblacién las

manifestaciones de la enfermedad son menos evidentes que en los adultos
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jovenes, lo que ocasiona que la enfermedad siga avanzando antes de ser

diagnosticada y tratada correctamente. (19)

Durante la alimentacién, es necesaria la coordinacion entre los mecanismos
neurofisiolégicos encargados de la respiracion y la deglucién, por lo que una
alteracion en los mecanismos respiratorios puede repercutir en el proceso
deglutorio. Esto conlleva a que la disfagia esté relacionada a enfermedades
respiratorias en el 7 a 10 % de los adultos mayores de 50 afios, y entre el 30 y

40% de los ancianos que viven en casas de reposo. (20)

Infecciones Respiratorias Agudas

Se definen como aquellas infecciones causadas por virus o bacterias que
tienen una evolucién menor a 15 dias y que pueden cursar con alguno de los
siguientes sintomas: tos, rinorrea, obstruccion nasal, odinofagia, disfonia o
dificultad respiratoria y fiebre. Estas enfermedades afectan a la poblacién en
general, pero tienen una mayor incidencia en menores de 5 afios y personas
mayores de 60 afnos. Representan la primera causa de consulta en los servicios
de salud. (19)

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica

Es una enfermedad cronico- degenerativa muy frecuente. Su prevalencia
estd directamente relacionada con la del tabaquismo, pero tiene un origen
multifactorial. Se presenta en adultos mayores de 45 afos. Se caracteriza por
enfisema y bronquitis cronica que llevan a la obstruccion de las vias respiratorias.
La bronquitis cursa con tos y esputo de manera frecuente, por lo menos 3 meses
al afo, mientras que el enfisema presenta espacios aéreos distales
patoldgicamente agrandados. Los principales sintomas que se pueden encontrar
son disnea, tos, produccion de esputo, opresidn toracica, sibilancias y congestion
del pecho. (21)
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3.4.4 Otras

Sindrome de fragilidad

Es un sindrome geriatrico que se caracteriza por una menor capacidad del
organismo para responder a factores estresantes externos, lo que ocasiona que el
individuo tenga un mayor riesgo de caidas, declive funcional, discapacidad,
dependencia, institucionalizacién e incluso llegar hasta la muerte. Se puede
considerar que un adulto padece este sindrome cuando presenta los siguientes
criterios: pérdida de peso, cansancio, baja actividad fisica, velocidad de la marcha
ralentizada y escasa fuerza muscular. Si la persona cumple con uno o dos criterios
se considera un estado de prefragilidad y en fragilidad si cumple tres o mas

criterios. (22)

El sindrome de fragilidad depende en gran medida del estado nutricional de
la persona que lo padece, por lo que los problemas de la deglucion son parte de
las causas y consecuencias de este sindrome, ya que la disfagia tiene un impacto
directo en el estado nutricional del anciano y el sindrome de fragilidad dificulta una

adecuada ingesta alimentaria. (23)

Cancer de cabeza y cuello

Los canceres que son conocidos generalmente como canceres de cabeza y
cuello, suelen originarse a partir de células escamosas que revisten las superficies
humedas y mucosas al interior de la cabeza y el cuello. Se categorizan segun la
region afectada, pueden localizarse en la cavidad oral, faringe, laringe, senos
paranasales y cavidad nasal o las glandulas salivales. Este tipo de cancer incluye
al 4% de todos los canceres en Estados Unidos, siendo mas comun en hombres y

personas mayores de 50 afios. (24)

El cancer puede afectar la funcionalidad de las estructuras afectadas, esto

junto a las secuelas del tratamiento por radiacion puede generar problemas en la
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deglucion, por lo que de manera general se recomienda rehabilitacion.
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4 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La disfagia se caracteriza por la dificultad o molestia al deglutir. Se genera por
alguna alteracion en el transporte del bolo alimenticio y la saliva, desde la
boca hasta el estbmago, debido a una accion mas lenta, débil o
descoordinada de las estructuras involucradas en el proceso. (1) Debido a
esto, puede generar problemas respiratorios, desnutricion o deshidratacion,
ademas de tener un impacto directo en la calidad de vida de las personas
que la padecen, ya que la alimentacién es una necesidad basica y en estos
pacientes no suele cubrirse de forma satisfactoria. Aunque en la poblacién
geriatrica pueden asociarse cambios degenerativos y algunas patologias, la
disfagia es considerada por si misma un sindrome geriatrico lo que da una

mayor vulnerabilidad fisiolégica y patoldgica a las personas que la padecen.

()

Su diagnéstico y tratamiento debe ser integral y oportuno, centrandose en
mejorar la nutricion y disminuir las alteraciones fisioldgicas que provocan los
problemas deglutorios. Si bien muchas de estas alteraciones estan
relacionadas con las estructuras encargadas de producir los movimientos
necesarios para deglutir, desde la cavidad oral con la masticacion hasta los
movimientos peristalticos del eséfago para ingresar el bolo alimenticio al
estbmago, el papel de la fisioterapia para rehabilitar estos movimientos no
esta bien definido y en muchas ocasiones son otros profesionales de la salud

los que dan un tratamiento rehabilitador para la disfagia. (7)

Debido a esto es importante conocer cuales son las principales enfermedades
del adulto mayor en las que se puede presentar disfagia y cuales son las
herramientas terapéuticas del fisioterapeuta para intervenir a estos
pacientes, asi como los efectos que cada intervencion tiene sobre la disfagia.
Al conocer esto, los fisioterapeutas podemos tener mas claro cual es nuestro

papel en el tratamiento de la disfagia y participar de forma oportuna en el
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equipo de profesionales de la salud encargados del tratamiento de este
padecimiento, para lograr el mayor beneficio posible en la poblacion

geriatrica con disfagia.
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5 PREGUNTA DE INVESTIGACION

Con base en lo anterior expuesto, surge la siguiente pregunta ¢Cuales son las
patologias que cursan con disfagia en el adulto mayor, sus tratamientos

fisioterapéuticos y sus efectos sobre la degluciéon?
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6 JUSTIFICACION

La disfagia en el adulto mayor es un problema de gran importancia debido a
todas las implicaciones que puede tener sobre la salud. Es un sindrome
geriatrico que genera disfuncionalidad, ya que puede ocasionar infecciones
respiratorias debido a la aspiracion de liquidos o restos soélidos; malnutricion
y deshidratacién; sarcopenia; reingresos hospitalarios que pueden acelerar el
proceso de fragilidad. Ademas de la disfuncionalidad que genera, aumenta la

morbilidad y genera mayores costos hospitalarios. (8)

Tal como se revisd anteriormente, las causas para la disfagia en la poblacion
geriatrica pueden ser variadas. Existen varias condiciones propias de la edad
que los vuelven mas susceptibles a padecerla, asi como enfermedades que
pueden generar problemas de deglucidon. Aunque se conocen los factores de
riesgo para la disfagia, la evaluacion de la deglucion no se realiza de manera
rutinaria en los pacientes geriatricos, lo que vuelve a la disfagia un problema
de salud mas frecuente en esta poblacién de lo que en realidad se conoce
por parte del personal de salud, generando que su diagndstico y tratamiento
sea dificil y en la mayoria de los casos se dé de manera tardia al inicio de los

sintomas. (6, 7)

La complejidad de la disfagia del adulto mayor requiere una intervencion integral
y que los profesionales de la salud estudiemos y conozcamos mas sobre las
intervenciones que pueden ser eficaces desde diferentes disciplinas. (5) La
Fisioterapia tiene varias estrategias terapéuticas utiles para el tratamiento de
la disfagia, sin embargo, su utilizacién llega a ser bajo condiciones diferentes
en cada caso, lo que dificulta conocer los efectos que cada una tiene sobre la
disfagia y cual seria la mas adecuada a utilizar segun las necesidades de
cada paciente, o con qué otras estrategias se pueden combinar para que el

tratamiento tenga la mayor eficacia posible.
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Con este trabajo se busca conocer las patologias mas comunes de los pacientes
geriatricos que los lleva a sufrir problemas de deglucion, para que se les
pueda identificar de manera mas eficaz; y conocer los tratamientos que la
fisioterapia puede ofrecer a este tipo de pacientes a partir de la evidencia que
se tiene sobre sus beneficios y eficacia para que se pueda brindar una

atencion mas oportuna y de calidad.
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7 OBJETIVOS

7.1 Objetivo general

Conocer las patologias y tratamientos fisioterapéuticos, asi como sus efectos

asociados a la deglucién en la disfagia del adulto mayor.

7.2 Objetivos especificos

a) Identificar las patologias en el adulto mayor que cursan con disfagia

b) Describir los tratamientos fisioterapéuticos utilizados para el tratamiento de la

disfagia

c) Reportar los efectos de estos tratamientos sobre la deglucion.
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8 METODOLOGIA

8.1 Tipo de Estudio:

Se realiz6é una revision sistematica de la literatura cientifica disponible, mediante
la metodologia marcada en los lineamientos Preferred Reporting Items for
Systematic reviews and Meta- Analyses (PRISMA) (25), acerca del

tratamiento fisioterapéutico en el adulto mayor con disfagia.

8.2 Criterios de elegibilidad:

8.2.1 Criterios de Inclusion:

a) Articulos enfocados al tratamiento de disfagia en poblacion de 60 anos o

mas.

b) Articulos que traten la disfagia en personas con algunas de las
enfermedades relacionadas de interés (EVC, demencias, enfermedad de
Parkinson, enfermedades respiratorias, sindrome de fragilidad o presbifagia)

e incluyan a poblacion de 60 afios o mas dentro de sus participantes.

c) Articulos cuyo tratamiento esté basado en alguna de las siguientes
intervenciones fisioterapéuticas: electroestimulacion, biofeedback, ejercicio

terapéutico, o alguna de sus combinaciones.
8.2.2 Criterios de Exclusion:

a) Articulos que no incluyan a poblacién geriatrica.

36



b) Aquellos articulos cuya disfagia no se incluya en las antes sefaladas

(postquirurgica, secuela de tratamiento de cancer, etc.)
c) Articulos cuya intervencion no esté basada en tratamiento fisioterapéutico.

d) Estudios sin texto completo disponible.

8.3 Fuentes de informacion:

Se realiz6 la busqueda de articulos a partir del 15 de diciembre del 2021 hasta el
31 de marzo del 2022 en las siguientes bases de datos: Pubmed, Scielo,
Cochrane y Google Scholar, utilizando los criterios de elegibilidad

preestablecidos para la seleccion de los articulos pertinentes.

8.4 Estrategia de busqueda:

Se utilizd un lenguaje controlado para la delimitacion de los articulos

” 113

preseleccionados. Se utilizaron los términos MesH “aged” “elderly” y
“‘deglutition disorders® para las caracteristicas de la poblacion; vy
‘rehabilitation” “exercise” “strength exercise” “biofeedback” “electrical

stimulation therapy” “electromyography/ therapy” para el tipo de intervencion

empleada.

Para aumentar la precision en la busqueda de articulos se utilizaron los
operadores boleanos “AND” y “OR”, vy filtros para encontrar articulos en

inglés o espafiol.

En la plataforma Pubmed se utilizaron los términos MeSH en las siguientes
ecuaciones: (aged[MeSH Terms]) OR (elderly[MeSH Terms]) AND (deglutition
disorders[MeSH Terms]) AND (rehabilitation [MeSH Terms]) AND (exercise
[MeSH Terms]) OR (strength exercise [MeSH Terms]); (aged[MeSH Terms])
OR (elderly[MeSH Terms]) AND (deglutition disorders[MeSH Terms]) AND
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(rehabilitation [MeSH Terms]) AND (electrical stimulation therapy [MeSH]) OR
(electromyography/ therapy [MeSH Terms]); y (aged[MeSH Terms]) OR
(elderly[MeSH Terms]) AND (deglutition disordersfMeSH Terms]) AND
(rehabilitation [MeSH Terms]) AND (biofeedback [MeSH Terms]). De esta

busqueda se obtuvieron 562 resultados.

En la plataforma Cochrane se utilizaron los términos MeSH en las siguientes

En

En

ecuaciones: MeSH descriptor [Aged] AND MeSH descriptor [Deglutition
Disorders] AND MeSH descriptor [Rehabilitation] AND MeSH descriptor
[Electric Stimulation Therapy]; MeSH descriptor [Aged] AND MeSH descriptor
[Deglutition Disorders] AND MeSH descriptor [Rehabilitation] AND MeSH
descriptor [Exercise]; y MeSH descriptor [Aged] AND MeSH descriptor
[Deglutition Disorders] AND MeSH descriptor [Rehabilitation] AND MeSH
descriptor [Biofeedback, Psychology]. De esta busqueda se obtuvieron 199

resultados.

la plataforma Google Scholar se utilizaron los términos MeSH en las
siguientes ecuaciones: “disfagia” + “ancianos” + “ejercicio”; “disfagia” +
“ancianos” + “electroestimulacion”; y “disfagia” + “ancianos” + “fisioterapia”.
Se agregaron filtros de tiempo del 2012 al 2022. De esta busqueda se

obtuvieron 258 resultados.

la plataforma Scielo se utilizaron los términos MeSH en las siguientes
ecuaciones: aged AND deglutition disorders AND rehabilitation AND electric
stimulation therapy; aged AND deglutition disorders AND rehabilitation AND
exercise; aged AND deglutition disorders AND rehabilitation AND

biofeedback. De esta busqueda se obtuvieron 53 resultados.

8.5 Seleccion de estudios

Los resultados fueron ordenados alfabéticamente en una bitacora y se procedi6 a

eliminar los articulos repetidos por dos o mas plataformas de busqueda.
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Posteriormente se realizé un primer cribaje a través de un analisis de
pertinencia mediante la lectura de titulos y resumenes, para continuar con la
revision a texto completo de los articulos y aplicar criterios de elegibilidad,
excluyendo aquellos que no fueron pertinentes o no cumplian con los
criterios mencionados. Finalmente, se seleccionaron los articulos que

formarian parte de esta revision.

8.6 Proceso de extraccion de datos:

Se extrajeron los datos generales del articulo como el autor y el afo de
publicacién. Con respecto a la poblacion estudiada se recogio la informacion
del tamafo de la muestra, edad y condiciones de salud asociadas a la
disfagia. Sobre la intervencion se obtuvo el tipo de tratamiento utilizado para
la disfagia. Sobre las medidas de resultados se extrajo el efecto sobre la

disfagia en cada uno de los tratamientos.

8.7 Lista de datos

Las medidas de resultados sujetas a analisis que se tomaron en consideracion

en la busqueda de los articulos fueron las siguientes:

- Escala de Disfagia Videofluroscoépica (VDS): Es una prueba de 14 items con
valores ponderados que se utiliza para predecir el prondstico a largo plazo
de los pacientes con disfagia, asi como evaluar el riesgo de aspiracion-
penetracion. Los 14 items evaluan la fase oral y faringea a partir de lo
observado en el VFSS. (26)

- Escala de penetracion- aspiracion (PAS): Es una escala de 8 puntos
utilizada durante la videofluoroscopia para conocer la profundidad y la

respuesta a la invasién de la via aérea durante la deglucion. (27)
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- Escala de severidad de la disfagia (DOSS): Es una escala de 7 puntos que
califica sistematicamente la gravedad funcional de la disfagia de una manera
objetiva, cuya finalidad es poder hacer recomendaciones para mejorar la

calidad de vida del paciente. (28)

- lowa Oral Performance Instrument (IOPI): Es un dispositivo cuyo principal
uso es para medir la fuerza de la lengua, aunque en algunos casos se utiliza
como herramienta de evaluacion e intervencién para el entrenamiento de

dicha musculatura. (29)

- Signos Videofluroscépicos de la deglucién (VFSS): Es un procedimiento
radiografico que permite observar de manera directa la funcién oral, faringea
y esofagica. Se proporcionan varias consistencias de alimentos y liquidos
mezclados con un material de contraste para que pueda ser observado en
una radiografia durante su deglucion. Se utiliza para saber si hay aspiracion
o estrategias compensatorias durante la deglucion. Es también conocido
como Modified Barium Swallow (MBS) (30)

8.8 Evaluacién de la calidad metodolégica

Los articulos incluidos en la revision fueron evaluados con la escala
Physiotherapy Evidence Database en espafiol (PEDro-Espafiol) (Ver anexo
2), la cual es una escala de 11 items utilizada para ayudar a evaluar de una
manera agil cuales son los ensayos clinicos aleatorios que tienen una
suficiente validez interna e informacion estadistica para hacer que sus
resultados sean interpretables. La escala PEDro-Espafnol no debe utilizarse
como una medida de validez de las conclusiones o el tratamiento propuesto.
(31)

De estos items, el primero no se toma en cuenta para la calificacion final de la
escala PEDro-Espaniol, por lo que la calificacién final maxima es de 10/10. A

cada item se le otorga un valor de O si esta ausente o no es mencionado, y
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un valor de 1 si se cumple. Se considera que un estudio tiene una validez
interna e informacion estadistica excelente si obtiene calificaciones de 9- 10;

alta si alcanza puntuaciones 6- 8; moderada 4-5 y baja si es menor a 4. (32)
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9 RESULTADOS

9.1 Seleccion de estudios

Una vez realizada la busqueda en las bases de datos mencionadas se

De

encontraron 1072 articulos. Distribuyéndose de la siguiente manera: Pubmed
(n = 562), Scielo (n= 53), Cochrane (n= 199) y Scholar Google (n= 258). Los
registros se concentraron en una bitacora de datos y se procedieron a
eliminar 188 articulos duplicados, resultaron 884 estudios de los que se
eliminé aquellos considerados como no pertinentes tras la lectura de titulos.

(n=554). Se encontraron 330 registros.

los registros totales (n= 330), se revisé el tipo de estudio para eliminar
aquellos que no fueran ensayos clinicos (n=233). Se obtuvieron 97 articulos
que fueron para su recuperacion. De estos, se descartaron aquellos cuyo
texto completo no estuviera disponible (n =21), dejando 76 estudios
disponibles para ser evaluados segun su elegibilidad. Después de ser
evaluada su elegibilidad, se quitaron aquellos que no cumplian criterios de
inclusion: 42 estaban basados en un tratamiento no fisioterapéutico y 8 mas
no incluian a personas adultas mayores dentro de sus participantes. Esto
dej6é a 26 articulos como participantes de la revision. Ver diagrama de flujo
PRISMA (Figura 5)
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Figura 5. Diagrama de flujo PRISMA
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—
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revision
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Elaboracién propia

9.2 Caracteristicas de los estudios:

De los 26 estudios seleccionados ocho basaron su intervencién en el
ejercicio, cuatro en la electroestimulacién transcutanea, seis mas se centraron en
la combinacion de la electroestimulacion y algun tipo de ejercicio; otros tres
utilizaron la estimulacién transcraneal y tres mas usaron electroestimulacion
faringea; uno mas utiliza la electroestimulacién combinada con balloon dilatation y

el ultimo combind el ejercicio terapéutico con acupuntura.
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Los estudios seleccionados estan conformados por 1474 participantes, de
los cuales 1021 presentaban disfagia como secuela de un EVC, 228 como secuela
a algun tipo de cancer de cabeza y cuello, 78 presentaban Enfermedad de
Parkinson, 15 demencia grave, 40 fueron pacientes geriatricos con presbifagia no

relacionada a alguna patologia y 92 fueron pacientes geriatricos sanos.

De los pacientes con EVC (n= 1005), 452 formaron parte de grupos control y
569 recibieron tratamiento en los grupos de estudio. Dentro de estas
intervenciones, el ejercicio terapéutico tuvo buenos resultados en los 74 pacientes
tratados, 144 participantes incluidos en los estudios de electroestimulacion
transcutanea también tuvieron mejoras. En la combinacion de ejercicio y
electroestimulacién 58 participantes tuvieron mejoras significativas, 10 mas
también mejoraron aunque no de manera significativa y los 41 participantes
restantes tuvieron resultados no concluyentes. En aquellos tratados con
estimulacién transcraneal, 22 participantes tuvieron resultados positivos de
manera significativa y 20 tuvieron una mejoria que no fue significativa. Los 60
pacientes tratados con acupuntura mejoraron y los 140 pacientes tratados con

electroestimulacion faringea no mejoraron o tuvieron resultados no concluyentes.

De los pacientes que presentaban algun tipo de cancer (n= 228) 81 formaron
parte de grupos controles y 147 participaron en los grupos experimentales, siendo
tratados con combinacion de ejercicio y electroestimulacion. Del total de los
participantes intervenidos, 31 tuvieron mejoras y 116 tuvieron resultados no

concluyentes o empeoraron después del tratamiento.

De los participantes con Enfermedad de Parkinson (n =78) 39 fueron
incluidos en grupos controles y 39 en grupos experimentales. De estos, 30
recibieron tratamiento con ejercicio terapéutico y presentaron mejoras; los 9
restantes fueron tratados con electroestimulacién y tuvieron buenos resultados en

la mayoria de los parametros evaluados.
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Todos los pacientes con demencia (n=15) recibieron tratamiento con ejercicio
terapéutico y presentaron buenos resultados. Por otro lado, todos los pacientes
con presbifagia (n=40) fueron tratados con estimulacién transcraneal obteniendo

mejoras.

Por ultimo, de los pacientes geriatricos sanos (n=92) 27 formaron parte de
grupos controles y 65 recibieron tratamiento. De éstos, 54 recibieron ejercicio
terapéutico como tratamiento y 47 presentaron mejoras. Los 11 pacientes
restantes fueron tratados con electroestimulacién y también tuvieron buenos

resultados.
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Tabla 1. Caracteristicas de los estudios

Ensayo Caracteristicas Intervencién Duracion de la Resultados
de la poblacién intervencién
Electroestimulaciéon Transcutanea
Arreola et al, | 89 GC: Atencion Dos Los parametros de deglucion mejoraron
2021 participantes clinica compensatoria | sesiones diarias | significativamente entre el inicio y el seguimiento de 1
con EVC | estandar. de una hora la |afo en los grupos SES y NMES para la prevalencia
agudo primera semana. | de pacientes con deglucion segura (P < 0,001), PAS
GE1: Cuidados | Una sesion diaria | medio (P < 0,001), tiempo hasta LVC (P < 0,01) y
GC: n=29 clinicos compensatorios | de  una  hora | necesidad de agentes espesantes (p < 0,001).
mas TES sensorial de | durante la
GE1: n=30 pulsos bifasicos (0.7 | segunda semana. Los pacientes en el GC presentaron una
ms) a 80 Hz. Intensidad | 15 sesiones en | mejoria menos intensa de los signos de deterioro de
GE 2: n=30 al 75% del umbral |total para cada|la seguridad de la deglucion sin cambios
motor. Posicion de los | grupo. significativos en el tiempo hasta la VCI.
electrodos: tirohioidea.
No se observaron diferencias entre los grupos
GE2: Cuidados para la mortalidad a 1 afio (6,1 %), las infecciones
clinicos compensatorios respiratorias (9,6 %), el estado nutricional y funcional,
mas TES a nivel motor. la calidad de vida y las tasas de reingreso
Pulsos bifasicos (0.7 hospitalario (27,6%).
ms) al 100% del umbral
motor. Posicion de los
electrodos
suprahioidea.
Lee et al, |49 pacientes GC: NMES No El grupo de NMES de 4 canales mostré mejoras
2021 con EVC, simulada, mas terapia | especificado significativamente mayores que el grupo simulado

con respecto a VDS oral, VDS faringeo, VDS total y
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tumor cerebral
o encefalitis.

GC: n=23

GE: n=26

de
convencional.
GE: NMES de 4
canales con frecuencia
de 80 Hz, duracion del
pulso 300 us e intervalo
entre fases de 100 ps,
La intensidad se
mantuvo en el nivel de
tolerancia maximo de
cada paciente. Se
recibi6 adicionalmente
terapia de deglucién
convencional.
Colocacioén de los
electrodos canal 1y 2:
encima del hueso
hioides y detras de la

deglucion

mandibula. Canal 3:
superior al cartilago
tiroides. Canal 4: medial
al musculo

esternocleidomastoideo

PAS (P < 0,05). Ademas, la escala Likert de
satisfaccion, facilidad y malestar para tragar mostro
resultados favorables para el grupo NMES de 4
canales (p < 0,05). En el analisis cinematico, el punto
de velocidad maxima, la distancia y la velocidad del
movimiento del hioides fueron significativamente
mayores en el grupo de NMES de 4 canales (p <
0,05).

Park et
2018 (2)

al,

18 pacientes
con
Enfermedad de
Parkinson

GC: n=9

GE: n=9

GC: NMES
simulada mas effortful
swallowing. Se recibid
terapia convencional
para la disfagia.

GE: NMES con
una frecuencia de pulso
de 80 Hz, duracion de
pulso bifasico de 700

30 minutos
al dia, 5 dias a la
semana, durante
4 semanas.

El grupo experimental mostré diferencias
significativas en el movimiento horizontal (p = 0,038)
y el movimiento vertical (p = 0,042) en comparacion
con el grupo placebo, y en la en la escala
Penetracion-Aspiracion. (p = 0,039). Pero no mostré
diferencias significativas en la fase oral (p = 0,648) o
faringea (p = 0,329) de la Escala Videofluoroscépica
de Disfagia frente al grupo placebo.
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Ms. La intensidad se
estableci6 segun la
produccion de una
fuerte contraccion
muscular.  Colocacion
de los electrodos en el
area infrahioidea.

También recibio terapia
convencional para la
disfagia.

Umay et al,
2017

98 pacientes
con EVC
agudo.

GC: n=40

GE: n=58

GC: SES simulada

mas tratamiento
convencional para la
disfagia.

GE: Estimulacion
galvanica intermitente
con amplitud de 4 a 6
mA. La intensidad se
estableci6 en el nivel
mas bajo en el que se
tuvo una sensacion de
hormigueo sobre la piel.
También recibid
tratamiento
convencional.

60 minutos
al dia, 5 dias a la
semana durante
4 semanas

Hubo una mejora significativa en las
puntuaciones de gravedad de la disfagia evaluadas
mediante pruebas de deteccion al lado de la cama y
evaluacion endoscopica de fibra Optica de la
deglucion; en los niveles de funcionalidad cognitiva y
total, excepto en el nivel de independencia funcional
motora en el grupo de estimulacion.

En el grupo simulado, no hubo cambios
significativos en los parametros de evaluacion.

Electroestimulacién Faringea

Bath et al,
2016

162 pacientes
con EVC
subagudo.

GC: PES simulada
mas atencion estandar
del EVC

10 minutos
diarios durante 3
dias

El PAS a las 2 semanas, ajustado al valor inicial,
no difirid entre los grupos aleatorizados: PES 3,7
(2,0) versus simulado 3,6 (1,9), P=0,60. De manera

48




GC: n=75

GE: n=87

GE: PES activa a
5 Hz. Intensidad al 75%
entre el nivel del umbral
de deteccion y la
tolerancia, mas
atencién estandar del
EVC

similar, los resultados secundarios no difirieron,
incluida la deglucion clinica y el resultado funcional.

No se produjeron eventos adversos graves
relacionados con el dispositivo.

Dziewas et al,
2018

69 pacientes
con EVCy

GC: PES
simulada, mas atencion

10 minutos

diarios durante 3

Mas pacientes estaban listos para la
decanulacién en el grupo PES activo (17 [49%] de 35

presencia de estandar del EVC dias pacientes) que en el grupo simulado (tres [9%] de 34
traqueotomia. pacientes)]; p=0-0008). Se informaron eventos
GE: PES activa a adversos en 24 (69 %) pacientes en el grupo PES y
GC n=34 5 Hz. Intensidad al 75% 24 (71 %) pacientes en el grupo simulado.
entre el nivel del umbral El numero de pacientes con al menos un evento
GE: n=35 de deteccion y la adverso grave no difirié entre los grupos, 10 [29 %]
tolerancia. pacientes en el grupo de SPE frente a ocho [23 %]
pacientes en el grupo de tratamiento simulado; Se
consider6 que ninguna de las muertes o eventos
adversos graves estaba relacionado con el PES.
Vasant et al, | 36 pacientes GC: PES simulada 10 minutos El PES fue bien tolerado, sin efectos adversos
2016 con EVC. mas tratamiento | por dia durante 3 [ ni  asociaciones con complicaciones graves
estandar para la | dias (infecciones toracicas/muerte).
GC n=18 deglucion.
GE: n=18 GE: 3 sesiones de

PES mas tratamiento
estandar.

49




Estimulaciéon Transcraneal

Consentino et | 40 pacientes GE1 (tDCS): 1 sesién Ambos grupos mostraron efectos benéficos
al, 2020 con presbifagia | Estimulacion real vy | diaria, 5 dias de | sobre la funcién de la deglucion.
primaria y simulada en orden|la semana con
presbifagia aleatorio con una | intervalo de 3 En la escala de gravedad y resultado de la
secundaria a corriente con una | meses entre los | disfagia (DOSS) el grupo tDCS mostré una mejora de
Enfermedad de | intensidad de 1.5 mA, | dos tratamientos [ 0,5 puntos en DOSS al mes de seguimiento (p =
Parkinson, densidad de la corriente 0,014), mientras que el grupo TMS aumento de 0,7 y
Parkinsonismo | de 0.06 mA/cm2. 0,6 puntos a 1 y 3 meses de seguimiento (P =.0001 y
atipico y EVC. | Colocacion: Anodo, P = .005, respectivamente).
corteza motora de la
GE1: n=17 deglucion derecha.
Catodo, corteza
GE2: n=23 orbitofrontal
contralateral.
GE2 (TMS):
Estimulacion  real vy
simulada en orden
aleatorio con
estimulacion magnética
de 3 Hz durante 2 s,
repitiendo el ciclo cada
10 s 20 veces.
Estimulacién al 70% del
umbral motor medido
en reposo
Park et al, | 33 pacientes GC: rTMS 2 semanas Hubo efectos significativos de la interaccion del
2016 con EVC. simulada sobre la | consecutivas tiempo y la intervencion en las puntuaciones CDS,
corteza de manera DOSS, PAS y VDS (p < 0,05). En la comparacién
GC: n=11 bilateral. directa de los cambios en los parametros de

deglucion entre los tres grupos, el cambio en las
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GE1: n=11

GE2: n=11

GE1: rTMS
bilateral de 500 pulsos
de 10 Hz.

GE2: rTMS
unilateral sobre la
corteza motora
ipsilateral y rTMS
simulada sobre la

corteza contralateral.

puntuaciones CDS en GE1 y GE2 mostré una mejora
significativamente mayor en el grupo de simulacion
bilateral que en los otros dos grupos (p < 0,05). Hubo
un cambio significativamente mayor en las
puntuaciones DOSS, PAS y VDS en GE1 en el grupo
de estimulacién bilateral que en los otros dos grupos
(p <0,05).

Pingue et al,
2018

40 pacientes
con EVC

GC: n=20

GE: n=20

GC: tDCS
simulada, mas terapia
deglutoria convencional.

GE: 2 mA de tDCS
anodica sobre el
hemisferio lesionado y
estimulacién  catddica
en el contralesional,
mas terapia deglutoria
convencional.

1 sesién de
30 minutos diaria,
durante 10 dias

El porcentaje de pacientes que alcanzaron
varios umbrales de mejoria fue mayor en el grupo
tDCS que en el grupo simulado, pero las diferencias
no fueron significativas (p. €j., puntuacion DOSS y 20
% de aumento desde el inicio: 55 % en el grupo tDCS
frente a 40 % en el grupo simulado, p = 0,53). Entre
todas las variables registradas al inicio, solo un
subgrupo de pacientes sin sonda nasogastrica
mostré una mejoria significativamente mayor con el
tratamiento con tDCS versus el tratamiento simulado
(puntaje DOSS y10 % y y20 % desde el inicio: 64,29
% frente a 0 %, P = 0,01).

Ejercicio Terapéutico

Bautmans et
al, 2008

15 pacientes
con demencia
grave.

GE1: n=8

GE 2: n=7

GE1: comenzo
con una semana de
movilizacion pasiva libre
sin traccion
complementaria y en el
rango de movimiento
disponible, seguida de

3 sesiones
de 20 min
durante la
semana.

La capacidad de deglucion mejoro
significativamente después de la movilizacién de la
columna cervical (de 3 ml (P25-75=1- 10) a 5 ml
(P25-75=3-15) después de una sesion p=0,01y a 10
ml (P25—- 75=5 -20) (+230%) tras una semana de
tratamiento p=0,03) respecto al control (sin cambios
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una semana de lavado

y una semana de
control.
GE2: comenzo

con una semana de
control, seguido de una
semana de lavado y
una semana de
movilizacion pasiva libre
sin traccion
complementaria y en el
rango de movimiento
disponible.

significativos, diferencia de evolucién tras una sesién
entre tratamiento y control, p=0,03).

Koyama et al, | 12 pacientes GC: ejercicio de Cuatro En el grupo de intervencién (N=6), se observo
2017 con EVC. cierre isométrico de la | series al dia, [una disminucion de distancia entre la columna y el
mandibula: una serie de | cinco veces a la | hueso hioides donde finaliza el desplazamiento del
GC: n=6 cinco repeticiones al 20 | semana, durante | Hioides anterior. En el grupo control (N=6) no hubo
% de la contraccion | un total de seis [ cambios observables.
GE: n=6 voluntaria maxima | semanas.
(MVC) durante 6
segundos.
GE: una serie de
cinco repeticiones al 80
% de MVC durante 6
segundos.
Park et al, [ 22 pacientes GC: recibio Cinco dias a El grupo experimental mostrdé mejoras en la
2018 con EVC tratamiento la semana, | cavidad oral, elevacion laringealcierre epiglotico,
subagudo. residuos en valléculas y residuos en senos piriformes
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convencional para la | durante cuatro | de FDS y PAS en comparacién con el grupo control
GC: n=11 disfagia. semanas. (p < 0,05, todos).
GE: n=11 GE: realiz6 CTAR
utilizando el dispositivo
CTAR.
Park et al, [ 40 pacientes GC: no realizé El tipo El grupo experimental mostr6 un aumento
2019 (2) geriatricos ningun ejercicio. isoténico se | estadisticamente significativo en la fuerza y el grosor
sanos. realizé repitiendo | de los musculos de la lengua en la fase oral (p =
GE realizé un TSE | la contraccion y (0,001 y < 0,001, respectivamente). En la fase
GC: n=20 con un nivel de |relajacion de los |faringea, el grupo experimental mostré un aumento
resistencia maxima de 1 | musculos de la | estadisticamente significativo de fuerza de los
GE: n=20 repeticion del 70%. El|lengua 30 veces | musculos milohioideo y digastrico (musculos
ejercicio se dividi6 en|a 3 series por |suprahioideos) (p = 0,045 y 0,019, respectivamente).
una parte isométrica y | dia. El tipo |El grupo de control no mostr6 cambios
otra isotonica. isométrico fue un | estadisticamente significativos.
estado de
contraccion  del
musculo de la
lengua mantenido
durante 30
segundos  para
un total de 3
series.
Park et al, | 24 pacientes GC: realizo 30 min/dia, La fuerza de la lengua se evalud utilizando el
2019 con EVC. deglucion de salivamas | 5  dias/semana | Instrumento de rendimiento oral de lowa. La escala
tratamiento durante 4 VDS, se utilizo para analizar la funcién deglutoria
GC: n=20 convencional para la |[semanas. orofaringea. El grupo experimental mostr6 mejoras
disfagia. en la fuerza de la lengua anterior y posterior en
GE: n=20 comparacion con el grupo control (p = 0,046 y 0,042,
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GE: se sometid a
TES mas tratamiento

respectivamente), y mejora en las fases orales del
VDS (p = 0,017).

convencional para la
disfagia.
Ploumis et al, | 70 pacientes GC: programa Cuatro En el ultimo seguimiento, los pacientes habian
2019 con EVC. regular de terapia del | repeticiones de | mejorado (P<0,001) la alineacién cervical, tanto en el
habla mas ejercicios de | 10 minutos tres | plano coronal como sagital, y la deglucién. Los
GC: n=33 equilibrio sentado. veces al dia |pacientes que realizaron ejercicios isométricos
durante 12 | cervicales (grupo experimental) tuvieron una
GE: n=37 GE: programa | semanas correccion mas pronunciada (P<0,001) de la
regular de terapia del alineacién cervical en ambos planos y lograron
habla mas ejercicios de también una mejoria mayor (P<0,05) de la deglucion,
fortalecimiento que los pacientes que no realizaron dichos ejercicios
isométrico cervical. (grupo control).
Szynkiewicz | 29 pacientes GC: ejercicio Tres La MIP y la RESS se recogieron al inicio y en
et al, 2020 geriatricos placebo. sesiones por dia, |las semanas 2, 4 y 6. Se mostré un efecto post
sanos. tres dias a la |tratamiento corregido por Bonferroni desde el inicio
GE1: Ejercicio [ semana, durante | hasta la semana 6 solo para los participantes en el
GC: n=7 lingual fisico. 6 semanas | MP-MI /Grupo de ejercicio fisico para MIP (p=0,003
consecutivas. MPMI/ Grupo fisico; p=0,11 Grupo control; p=0,32
GE1: n=7 GE2: Ejercicio Grupo fisico solo; p=0,14 Grupo MP-MI solo) y RESS
lingual fisico mas (p=0,009 MP-MI/Grupo fisico; p=0,14 grupo control;
GE2: n=8 ejercicio lingual mental p=0,10 grupo solo fisico; p=0,04 grupo MP-MI solo).
MP- M. Los hallazgos también indican un remanente
GE3: n=7 espontaneo de un aumento significativo de la presién
GE3: Ejercicio de deglucién cuando se combinan el ejercicio fisico y
lingual MP- MI. mental.
Troche et al, | 60 pacientes GC: el dispositivo 5 series de No existieron diferencias entre los grupos de

2010

con

se configuré al 75 % del

5 repeticiones 5

pretratamiento. El grupo de tratamiento activo
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Enfermedad de
Parkinson.

GC: n=30

GE: n=30

MEP promedio de los
participantes usando un
dispositivo falso.

GE: el dispositivo
EMST se ajusté
semanalmente al 75 %
de la presion espiratoria
maxima promedio del
participante.

dias a la semana
durante 4
semanas.

(EMST) demostr6 una mejor seguridad de la
deglucion en comparacion con el grupo simulado,
como lo demuestran las mejores puntuaciones de AF.
El grupo EMST demostré una mejoria de la funcion
hiolaringea durante la deglucion, hallazgos que no
fueron evidentes para el grupo simulado.

Ejercicio Terapéuti

co y Electroestimu

lacion Transcutanea

Carnaby et al,
2019

49 pacientes
con EVC.

GC n=16
GE1: n=17

GE2: n=16

GC: Cuidado
habitual para la
disfagia.

GE1: Tratamiento

activo MDTP + NMES

GE2: Tratamiento
MDTP + NMES
simulada

1 hora por
dia durante 3
semanas

La gravedad de Ila disfagia posterior al
tratamiento y la respuesta al tratamiento fueron
significativamente diferentes entre los grupos (P <
.0001). MDTP demostré un mayor cambio positivo
que los grupos NMES o GC, incluido un aumento en
la ingesta oral (x2 = 5, P £.022) y una mejora en la
funcionalidad 3 meses después del EVC (RR = 1.72,
1.04-2.84). MDTP otorgé un mayor beneficio en el
tiempo de retorno a la dieta previa al EVC de 4.317
[95% CI: 1.08- 17.2, P< .03].

Guillén-Sola
et al, 2016

62 pacientes
con EVC
subagudo.
GC: n=21

GE1: n=21

GC: Terapia de
deglucion estandar
(SST).

GE1: SST + IEMT

I[EMT:
consistio en 5
series/10
repeticiones, dos
veces al dia, 5
dias/ semana.

Las presiones respiratorias maximas mejoraron
mas en el GE2: el efecto del tratamiento fue de 12,9
(intervalo de confianza del 95%: 4,5-21,2) y 19,3
(intervalo de confianza del 95%: 8,5-30,3) para las
presiones inspiratoria y espiratoria maximas,
respectivamente. Los signos de seguridad para la
deglucion mejoraron en los Grupos Il y Il al final de la
intervencion.
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GE2: n=20

GE2: SST + IEMT
simulado + NMES a 80
Hz.

NMES
consistio en
sesiones de 40
minutos, 5 dias a

No se detectaron diferencias en la escala de
penetracion-aspiracion ni complicaciones
respiratorias entre los 3 grupos a los 3 meses de
seguimiento.

la semana.
Langmore et | 168 pacientes GC: NMES Realizado 2 Después de la intervencion, el grupo NMES
al, 2015 con cancer de | simulado con un [ veces al dia, 6 |tuvo puntuaciones significativamente peores en la
cabezay dispositivo falso | dias a la semana, | escala de aspiraciéon respecto al grupo control.
cuello. mientras se realizaba la | durante 12 | Ningun otro resultado fue significativo.
misma intervencién que | semanas.
GC: n=52 en el grupo
experimental.
GE: n=116 GE: calentamiento
de 5 minutos seguido
de deglucion 60 veces
en sincronia con NMES,
alternando degluciones
regulares con las
maniobras de
deglucion.
Park et al, [ 20 pacientes GC: la intensidad 12 sesiones En el grupo experimental, el desplazamiento
2012 con EVC. de la estimulacion se |de 20 min de [vertical maximo de Ila laringe se incrementd
aplico justo por encima | entrenamiento significativamente después de la intervencion (p<
GC: n=10 del umbral sensorial. | durante 4 [ 0.05). El desplazamiento vertical maximo del hueso
Luego se les pidio¢ a los | semanas. hioides y el ancho maximo de la apertura del ESS
GE: n=10 pacientes de ambos aumentaron, pero no se encontré que el aumento
grupos que tragaran fuera significativo (p = 0,066). No hubo aumento en el
con esfuerzo para grupo de control.
elevar su complejo
hiolaringeo cuando
comenzod la
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estimulacion. Mas
intervencion estandar.

GE: Estimulacion
eléctrica a la piel por
encima del musculo
infrahioideo y la
corriente  se  ajusto
hasta que se produjo la
contraccion del musculo
y se deprimio el hueso
hioides. Mas
intervencion estandar.

Park et
2016 (2)

al,

50 pacientes
con EVC.

GC: n=25

GE: n=25

GC: sigui6 el
mismo  procedimiento
que el grupo
experimental  excepto
por la intensidad, que

se incremento
gradualmente hasta que
los participantes

sintieron una sensacion
eléctrica. Todos los
participantes  se
sometieron a esta
intervencién durante

GE: se colocaron
dos pares de electrodos
horizontalmente en la
region infrahioidea para
deprimir el hueso

30 min por
sesion, 5
sesiones por
semana, durante
6 semanas.

El grupo experimental reveld6 un aumento
significativo en el movimiento del hueso hioides
anterior y superior y la fase faringea de la funciéon
deglutoria.
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hioides. La intensidad
de NMES se
incremento
gradualmente hasta que
los participantes
sintieron una sensacion
de agarre en el cuello y
realizaron TES durante
la estimulacion.

Poorjavad et
al, 2019

23 pacientes
Geriatricos
sanos.

GE1: n=12

GE2: n=11

GE1: HLE
isometria, tres
levantamientos de

cabeza sostenidos 60 s
con 60 s de descanso
entre repeticiones.
Isocinesia, 30
levantamientos
consecutivos de la
cabeza.

GE2: NMES utilizo
una frecuencia de pulso
de 100 HZ con una
duracion de 1 ms sobre

los musculos
suprahioideos.
Intensidad maxima
tolerable.

HLE: 1
sesion diaria de 3
series, 5 dias a la
semana, durante
2 semanas.

NMES: 3
sesiones diarias
de estimulacion
de 15 min. 5 dias

a la semana
durante 2
semanas

Para el grupo HLE, la duracién de la actividad
de los musculos suprahioideos se redujo
significativamente después de la intervencién en
comparacién con la preintervencion (p = 0,036).
Ademas, después de los tratamientos, la duracion y
la latencia entre el inicio y la amplitud maxima de la
actividad de los musculos suprahioideos fue
significativamente mas corta en el grupo HLE en
comparacion con el grupo NMES (respectivamente, p
= 0,007 y p = 0,003).
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Otras intervenciones

Long et al,
2012

60 pacientes
con Carcinoma
Nasofaringeo.
GC: n=29

GE: n=31

GC:
de rutina

rehabilitacion

GE: rehabilitacion
de rutina mas terapia
combinada de NMES
(ondas cuadradas de
dos direcciones, con un
ancho de onda de 700
Ms, una frecuencia de
80 Hz y una amplitud de
onda de 0 a 25 mA)

y dilatacion con
baldn inicialmente de 15

mm, si el paciente
toleraba bien el
procedimiento, se

aumentaba el calibre
del catéter con baldn
hasta 20 0 25 mm en la
misma sesion.

NMES:
bloques
separados de 5
dias de
tratamiento  (de
lunes a viernes) y
2 dias de
descanso durante
4 meses.

El
tratamiento  con
balén se realizd
dos veces por
semana (martes
y viernes) y se
realiz6 después
del tratamiento
de NMES durante
4 meses.

El grupo de tratamiento mostré una mejora
significativa en la funcibn de deglucion en
comparacion con el grupo de control. Cuando se
utilizé la prueba de deglucion de agua, la tasa de
eficacia del grupo de tratamiento fue mayor que la del
grupo control (90,1 vs. 76,3 %), y la diferencia fue
estadisticamente significativa (y2 = 8,55,p = 0,036).
Cuando se  utilizd el estudio de deglucién
videofluoroscépico, los resultados en el estudio
mostraron que los valores del tiempo de transito oral,
el tiempo de reaccion de deglucion, el tiempo de
transito faringeo y la duracion del cierre laringeo en el
grupo de tratamiento mejoraron notablemente en
comparacion con los del grupo control.

Xia et al,
2015

120 pacientes
con EVC.

GC: n=60

GE: n=60

GC:
entrenamiento
deglucién estandar

de

GE: entrenamiento
de deglucion estandar,
mas acupuntura de la
nuca, el cuero
cabelludo y la lengua

24 sesiones
de 30 min. en un
lapso de 4
semanas

Existieron diferencias significativas en la
evaluacion estandarizada de la deglucion, la escala
de gravedad del resultado de la disfagia, el indice de
Barthel modificado y las puntuaciones de la calidad
de vida relacionada con la deglucion de cada grupo
después del tratamiento (P < 0,01). Después del
tratamiento de cuatro semanas, la Evaluacion
estandarizada de deglucion (diferencia de medias:
2,9; intervalo de

59




fue realizada por un
acupunturista utilizando
la teoria de la medicina
tradicional china (MTC).

confianza (IC) del 95 %: de 5,0 a — 0,81; P <
0,01), la escala de gravedad del resultado de la
disfagia (diferencia de medias: 2,3; IC del 95 %: 0,7 a
1,2, P < 0,01), el indice de Barthel modificado
(diferencia de medias 17,2; IC del 95 %: 2,6 a 9,3; P
< 0,05) y las puntuaciones de la calidad de vida
relacionada con la deglucion (diferencia de medias
31,4; IC del 95 %: 3,2 a 11,4; P < 0,01) mostraron
mejoria mas significativa en el grupo de acupuntura
que en el grupo de control.

Elaboracion propia. CDS: Escala de la disfagia clinica; CTAR: chin tuck against resistance exercise; DOSS: escala de la severidad de la disfagia; EMST: entrenamiento de fuerza de los
musculos espiratorios; ESS Esfinter esofagico Superior; EVC: evento vascular cerebral; FDS: Escala Funcional de la Disfagia; GC: Grupo Control; GE: Grupo Experimental; HLE Ejercicios de
extension de cabeza; IEMT: entrenamiento muscular inspiratorio y espiratorio; MIP presion isométrica maxima; MP- MI: Ejercicio lingual fisico mas ejercicio lingual mental; NMES:
electroestimulacion neuromuscular; PAS: escala de penetracion- aspiracion; PES: estimulacion eléctrica faringea; RESS presion de deglucion de saliva con esfuerzo regular; rTMS: estimulacion
magnética transcraneal; SES: estimulacion eléctrica sensorial; tDCS: corriente continua transcraneal anddica; TES: Estimulacion Eléctrica Transcutanea; TBS: Estimulacion intermitente theta- burst;

VDS: escala de disfagia videofluroscépica
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9.3 Evaluacion de la calidad metodolégica

La evaluacion se realiz6 respondiendo para cada articulo si, no 0 no mencionado,
cada uno de los items de la escala PEDro- Espaiol. Una vez terminada la respuesta de los

items se realizaba la sumatoria para obtener la calificacion final.

Dentro de la calificacion de la escala PEDro- Espanol que obtuvieron los articulos
analizados, el valor mas alto encontrado fue 10 y la calificacion mas baja fue 7. Los
articulos con la calificacion 10, la mas alta (n= 10), fueron Arreola (2021), Carnaby (2019),
Lee (2021), Long (2012), Park (2012), Pingue (2018), Ploumis (2019), Troche (2010), Vasant
(2016) y Xia (2015). Los articulos que obtuvieron una calificacion de 9 (n= 5) fueron:
Cosentino (2020), Guillen-Sola (2016), Langmores (2015), Park (2016), y Park (2019).
Seguidos por los que obtuvieron 8 (n= 10 ): Bath (2016), Dsiewas (2018), Koyama (2017)
Park (2016, 2), Park (2018), Park (2018, 2), Park (2019, 3), Poorjavad (2019), Szynkiewicz
(2020) y Umay (2017). El articulo con la calificacion mas baja fue Bautmans (2008). (Tabla
2)

Los items en los que se tuvieron fallas, en orden de frecuencia, fueron: 6, todos los
terapeutas que administraron la terapia fueron cegados; 8, las medidas de al menos uno de
los resultados clave fueron obtenidas de mas del 85% de los sujetos inicialmente asignados
a los grupos; 7, todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron
cegados; 3, la asignacion fue oculta; 5, todos los sujetos fueron cegados; y 4, los grupos
fueron cegados similares al inicio en relacion a los indicadores de prondstico mas

importantes.
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Tabla 2. Resultados de la escala PEDro- Espaiol.

Item PEDro

Articulo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 | Total
Arreola.2021 v/ v v v v/ v v v v v v 10/10
Bath.2016 v v v v v i? 2 v v v v 8/10
Bautmans.2008 v/ v X 07 02 v v v/ v v v 7/10
Carnaby.2019 v v v v v v v v v v v 10/10
Cosentino.2020 v v 02 v v v v v v v v 9/10
Dziewas.2018 v v v v v o2 02 v v v v 8/10
Guillen-sola.2016 v v v v v v v X v v v 9/10
Koyama.2017 v v v v v X v X v v v 8/10
Langmore.2015 v/ v/ v/ v/ v/ v/ v X v/ v/ v/ 9/10
Lee.2021 v v v v v v v v v v v 10/10
Long.2012 v v v v v v v v v v v 10/10
Park.2012 v v v / v v v / v v v 10/10
Park.2016 v v v v 02 v v v v v v 9/10
Park.2016.2 v v v v .2 v v X v v v 8/10
Park.2018 v v Y v v i? i? v v v v 8/10
Park.2018.2 v v v v v i2 i? v v v v 8/10
Park.2019 v v v v v/ v v X v v v 9/10
Park.2019.2 v v v v v i? 2 v v v v 8/10
Pingue.2018 v v v v v v v v v v v 10/10
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Ploumis.2019 v v v v v v v v v v v 10/10
Poorjavad.2019 v/ v/ v/ ;72 v X v/ v/ v/ v v 8/10
Szynkiewicz.2020 v v 07 v/ v v 07 v/ v v v 8/10
Troche.2010 v/ v v v v/ v v v v v v 10/10
Umay.2017 v v 02 v v v v X v v v 8/10
Vasant.2016 v v v v v v v v v/ v v 10/10
Xia.2015 v/ v v v v/ v v v v/ v v 10/10

Elaboracion propia. Las respuestas se daban como “si”/ v/, “no”/X y “no mencionado”/ ;7?. ltems:1. Los criterios de elecciéon fueron

especificados. 2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos. 3. La asignacién fue oculta. 4. Los grupos fueron cegados similares al inicio en
relacién a los indicadores de prondstico mas importantes. 5. Todos los sujetos fueron cegados. 6. Todos los terapeutas que administraron la terapia
fueron cegados. 7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron cegados. 8. Las medidas de al menos uno de los
resultados clave fueron obtenidas de mas del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos. 9. Se presentan resultados de todos los
sujetos que recibieron tratamiento o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos para al menos un resultado clave
fueron analizados por “intencion de tratar”. 10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados para al menos un

resultado clave. 11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos un resultado clave.

9.4 Resultados de los estudios individuales

Arreola, et al. (2021): En este estudio los parametros de deglucion mejoraron
significativamente entre el inicio y el seguimiento de 1 afio en los grupos estimulacion
eléctrica sensorial (SES) y motora (NMES) para la prevalencia de pacientes con deglucién
segura (P < 0,001), PAS medio (P < 0,001), tiempo hasta LVC (P < 0,01) y necesidad de
agentes espesantes (p < 0,001). Los pacientes en la GC presentaron una mejoria menos
intensa de los signos de deterioro de la seguridad de la deglucién sin cambios significativos
en el tiempo hasta la VCI. No se observaron diferencias entre los grupos para la mortalidad
a 1 ano (6,1 %), las infecciones respiratorias (9,6 %), el estado nutricional y funcional, la
calidad de vida y las tasas de reingreso hospitalario (27,6 %). Después de un afio de
seguimiento, se concluyé que ambos tipos de estimulacién (SES y NMES) son seguros y
eficaces, mejorando la seguridad de la deglucién y reduciendo la necesidad de

espesamiento de los liquidos.
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Bath, et al. (2016): Se busca conocer el efecto de la estimulacién eléctrica faringea
(PES). ElI PAS a las 2 semanas, ajustado al valor inicial, no difiri6 entre los grupos
aleatorizados: PES 3,7 (2,0) versus simulado 3,6 (1,9), P=0,60. De manera similar, los
resultados secundarios no difirieron, incluida la deglucidn clinica y el resultado funcional. No
se produjeron eventos adversos graves relacionados con el dispositivo. Se concluyé que

aunque la PES es segura pero no mejoro la disfagia.

Bautmans, et al.(2008): La capacidad de degluciéon mejoro significativamente después
de la movilizacion de la columna cervical de 3 ml (P25-75=1-10) a 5 ml (P25-75=3-15)
después de una sesion (p=0,01) y a 10 ml (P25— 75=5 —20) (+230%) tras una semana de
tratamiento (p=0,03) respecto al control (sin cambios significativos, diferencia de evolucion
tras una sesidén entre tratamiento y control, p=0,03). Por lo que se concluye que la
movilizacion de la columna cervical es factible y puede mejorar la capacidad de deglucion de

personas con deterioro cognitivo.

Carnaby, et al (2019): El estudio investigd la efectividad y la seguridad de la terapia de
deglucion basada en Ejercicios (Terapia de disfagia McNeill: MDPT) y Estimulacién Eléctrica
Neuromuscular (NMES). La gravedad de la disfagia y la respuesta al tratamiento fueron
significativamente diferentes entre los grupos (p= 0.0001), teniendo un aumento en la
ingesta oral y un retorno a la dieta previa al ictus en menor tiempo. Debido a lo anterior, se
puede concluir que la terapia combinada proporciona un beneficio mayor a la terapia

convencional.

Consentino, et al. (2020): El objetivo de este estudio fue probar el potencial terapéutico
de la corriente continua transcraneal anddica (tDCS) y el segundo con estimulacion
intermitente theta- burst (TBS). Ambos grupos tuvieron efectos beneficiosos sobre la funcion
de la deglucién. El grupo de tDCS tuvo una mejora de 0.5 puntos en DOSS al mes de
seguimiento (p= 0.014) y el grupo TBS aument6é 0.7 y 0.6 puntos a los meses 1 y 3 de
seguimiento (p= 0.0001 y p=0.005, respectivamente). Estos resultados indican que los
estimulos corticales no invasivos pueden ser utiles para la recuperacion de la disfagia en

pacientes geriatricos.
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Dziewas, et al. (2018): Se evalu6 de acuerdo al tiempo de preparacion para la
decanulacién y la Evaluacién Fibroscopica de la Degluciéon (FEES). Mas pacientes estaban
listos para la decanulacion en el grupo PES (17 [49%] de 35 pacientes) que en el grupo
simulado (tres [9%] de 34 pacientes; p=0-0008). Se informaron eventos adversos en 24 (69
%) pacientes en el grupo PES y 24 (71 %) pacientes en el grupo simulado. EI numero de
pacientes con al menos un evento adverso grave no difirié entre los grupos [29 %] pacientes
en el grupo de PES frente a ocho [23 %] pacientes en el grupo de tratamiento simulado.
Siete (20%) pacientes en el grupo PES y tres (9%) pacientes en el grupo simulado
fallecieron durante el periodo de estudio (p=0-3059). Se consideré que ninguna de las
muertes o eventos adversos graves estaba relacionada con el PES. Por lo que se considero

que el PES se relaciona de manera positiva con la decanulacion en un menor tiempo.

Guillen- Sola, et al. (2016): Se evalu6 la efectividad del entrenamiento muscular
inspiratorio/ espiratorio (IEMT) vy la estimulacién eléctrica neuromuscular (NMES). Las
presiones respiratorias maximas mejoraron mas en el Grupo Il el efecto del tratamiento fue
de 12,9 (intervalo de confianza del 95%: 4,5-21,2) y 19,3 (intervalo de confianza del 95%:
8,5-30,3) para las presiones inspiratoria y espiratoria maximas, respectivamente. Los signos
de seguridad para la deglucion mejoraron en los Grupos Il y Il al final de la intervencion. No
se detectaron diferencias en la escala de penetracion-aspiracion ni complicaciones
respiratorias entre los 3 grupos a los 3 meses de seguimiento. En conclusion, agregar IEMT
al SST es un enfoque efectivo, factible y seguro. Tanto la IEMT como la NMES se asociaron

a una mejora en PES, aunque el efecto no persistié a los 3 meses de seguimiento.

Koyama, et al. (2017): El objetivo de este estudio fue verificar la viabilidad y eficacia del
ejercicio de apertura mandibular modificado (MJOE). Se realizé un estudio de deglucion
videofluroscépico (VFSS) antes y después de seis semanas de intervencion, midiendo la
distancia entre la columna y el hueso hioides y el desplazamiento del hioides. En el grupo
intervencién se observo una disminucion de la distancia entre la columna y el hueso hioides
y un aumento en el desplazamiento anterior del hueso hioides, mientras que en el grupo
control no hubo cambios. Se concluye que el MJOE es factible en pacientes post ictus y

promueve el desplazamiento anterior del hueso hioides durante la deglucion.
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Langmore, et al. (2015): Se investigo la eficacia de NMES. Ambos grupos informaron
una dieta y calidad de vida mejores, aunque ninguna otra medida fue significativa. En
conclusién, el NMES no agregd beneficios a los ejercicios de deglucion tradicionales y

desafortunadamente los ejercicios tampoco fueron efectivos por si mismos.

Lee, et al. (2021): En este estudio se buscé evaluar la eficacia de la NMES secuencial
de cuatro canales. El grupo de NMES de 4 canales mostré mejoras significativamente
mayores que el grupo simulado con respecto a VDS oral, VDS faringeo, VDS total y PAS (P
< 0,05). En el analisis cinematico, el punto de velocidad maxima, la distancia y la velocidad
del movimiento del hioides fueron significativamente mayores en el grupo de NMES de 4
canales (p <0,05). Conclusiones. La NMES secuencial de 4 canales que activa los musculos
suprahioideo, tirohioideo y otros musculos infrahioideos durante la deglucion mostré una
mejora clinica significativa con respecto a VDS, PAS y analisis cinematico. Por lo tanto, la
NMES secuencial de 4 canales es un nuevo sistema potencial de estimulacidon eléctrica

funcional para el tratamiento de la disfagia.

Long, et al. (2012): Evaluaron el efecto terapéutico de la terapia combinada de
Estimulacion Eléctrica Neuromuscular (NMES) y balloon dilatation en la disfagia secundaria
a carcinoma nasofaringeo (NPC). Se evalud con la prueba de deglucion de agua (WST) y
VFSS. El grupo experimental mostré una mejora significativa en la funcion de la deglucién,
WST tuvo una tasa de eficacia mayor al grupo control (90.1 vs 76.3 %, p= 0.036). En
conclusion, el tratamiento de rehabilitacion combinado puede mejorar la funcion de

deglucion en el tratamiento de la disfagia inducida por radiacion en pacientes con NPC.

Park, et al. (2012): Se buscé probar el efecto de la deglucién con esfuerzo combinado
con estimulacion eléctrica transcutanea posterior a un EVC. En el grupo experimental, el
desplazamiento vertical maximo de la laringe se incrementé significativamente después de
la intervencion (p\0.05). El desplazamiento vertical maximo del hueso hioides y el ancho
maximo de la apertura del UES aumentaron, pero no se encontré que el aumento fuera
significativo (p = 0,066). No hubo aumento en el grupo de control. En conclusion, el

entrenamiento de la deglucién con esfuerzo combinado con la estimulacién eléctrica

66



aumentd la extension de la excursion laringea. Esta intervencidén se puede utilizar como un

nuevo método de tratamiento en pacientes con disfagia después de un ictus.

Park, et al. (2016): En este estudid se investigaron los efectos de estimulacion
magneética transcraneal repetitiva (rTMS) de alta frecuencia en las cortezas motoras
bilaterales sobre la representacién cortical de los musculos milohioideos posterior a un
accidente cerebrovascular. Para la evaluacion se utilizé la escala clinica de la disfagia
(CDS), la escala DOSS, PAS y VDS. Hubo efectos significativos de la interaccion del tiempo
y la intervencion en las puntuaciones CDS, DOSS, PAS y VDS (p < 0,05). En la comparacion
directa de los cambios en los parametros de deglucion entre los tres grupos, el cambio en
las puntuaciones CDS en T1 y T2 mostré una mejora significativamente mayor en el grupo
de simulacion bilateral que en los otros dos grupos (p < 0,05). Hubo un cambio
significativamente mayor en las puntuaciones DOSS, PAS y VDS en T1 en el grupo de
estimulacién bilateral que en los otros dos grupos (p < 0,05). Se concluy6 que la EMTr de 10
Hz en las cortezas motoras bilaterales sobre las areas corticales que se proyectan hacia los
musculos milohioideos es eficaz como estrategia de tratamiento adicional a las terapias

tradicionales para la disfagia.

Park, et al. (2016), 2: Se investigaron los efectos de la deglucién forzada combinada
con la NMES sobre el movimiento del hueso hioides en pacientes con EVC. El grupo
experimental reveld un aumento significativo en el movimiento del hueso hioides anterior y
superior y la fase faringea de la funcion deglutoria. En conclusion, esta intervencion se
puede utilizar como un enfoque terapéutico novedoso en pacientes con accidente

cerebrovascular disfagico.

Park, et al. (2018): Este estudio investigd el ejercicio del mentdn contra resistencia
utilizando el dispositivo CTAR en pacientes con disfagia secundaria a un EVC. Se evalud la
Escala Funcional de la Disfagia (FDS) y la Escala de Aspiracion-Penetraciéon (PAS),
basadas en un estudio de deglucién videofluroscopico (VFSS). El grupo experimental mostro
mejoras en la elevacion faringea/ cierre epiglotico y residuos en senos piriformes de FDS y

PAS en comparacion con el grupo control (p<0,05. Todos). Debido a esto, se concluye que el
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CTAR es eficaz para mejorar la funcién de la deglucién faringea en pacientes con disfagia

después de un EVC.

Park, et al. (2018), 2: Se buscé identificar el efecto de la deglucién forzada con ENMS
en pacientes disfagicos con Enfermedad de Parkinson. El grupo experimental tuvo
diferencias significativas en el movimiento horizontal (p= 0.038) y el movimiento vertical (p=
0.042) en comparacion con el grupo placebo, pero no mostré diferencias significativas en la
fase oral (p= 0.648) o faringea (p= 0.329) en la escala VDS frente al grupo placebo,
diferente a la escala PAS en la que si se tuvo resultados significativos (p= 0.039). Se
concluyd que la combinacion de la deglucién forzada con ENMS aumenté efectivamente el
movimiento del hueso hioides y reduce la aspiracion en personas con disfagia y Enfermedad

de Parkinson.

Pingue, et al. (2018): En este estudido se evalué si la estimulacion con corriente
continua transcraneal anddica (tDCS) sobre el hemisferio lesionado y la tDCS catddica
contralateral durante la etapa temprana de la rehabilitacion de pacientes con disfagia
secundaria a EVC. El porcentaje de pacientes que alcanzaron varios umbrales de mejoria
fue mayor en el grupo tDCS que en el grupo simulado, pero las diferencias no fueron
significativas. 0,53). Entre todas las variables registradas al inicio, solo un subgrupo de
pacientes sin sonda nasogastrica mostré una mejoria significativamente mayor con el
tratamiento con tDCS versus el tratamiento simulado (puntaje DOSS y10 % y y20 % desde
el inicio: 64,29 % frente a 0 %, P = 0,01). Se pudo concluir que en pacientes con disfagia
posterior a un accidente cerebrovascular, el tratamiento con tDCS dual en la fase temprana
de rehabilitacion no aumenta significativamente la probabilidad de recuperacién en

comparacion con la estimulacion simulada.

Park, et al (2019): Se estudi6 el efecto del entrenamiento de deglucién forzada (EST)
sobre la fuerza de la lengua y la funcion de deglucion en pacientes con disfagia como
secuela de un EVC. Se evaluo con el Instrumento de Rendimiento Oral de IOWA (IOPI) y la
Escala de Disfagia Videofluroscopica (VDS). El grupo experimental mostré6 mejoras mejoras
en la fuerza de la lengua anterior y posterior en comparacién con el grupo control (p = 0,046

y 0,042, respectivamente), y mayor mejora en las fases orales del VDS (p = 0,017). Se
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concluye que el EST es una estrategia correctiva para mejorar la fuerza de la lengua y

funcién de la deglucion en pacientes con EVC.

Park, et al. (2019), 2: En este estudio se decidio investigar el efecto del Ejercicio de
Fortalecimiento de la Lengua (TSE) en los musculos orofaringeos asociados con la
deglucion, en adultos mayores sanos. Se midio la fuerza muscular y el grosor de la lengua y
los musculos suprahioideos, utilizando el Instrumento de Rendimiento Oral lowa (IOPI) y
ultrasonografia. El grupo experimental mostré un aumento estadisticamente significativo de
la fuerza y el grosor de los musculos de la lengua en la fase oral (p = 0,001 y < 0,001,
respectivamente). En la fase faringea, el grupo experimental mostré un aumento
estadisticamente significativo de los musculos milohioideo y digastrico (musculos
suprahioideos) (p = 0,045 y 0,019, respectivamente). El grupo de control no mostré cambios
estadisticamente significativos. En conclusidn el TSE es eficaz para aumentar la fuerza y el

grosor de los musculos orofaringeos de adultos mayores.

Ploumius, et al. (2019): Buscé evaluar el uso de ejercicios isométricos cervicales en
pacientes adultos mayores disfagicos con EVC. En el grupo experimental, los pacientes
mejoraron (P<0,001) la alineacion cervical, tanto en el plano coronal como sagital, y la
deglucion. Los pacientes que realizaron ejercicios isométricos cervicales (grupo
experimental) tuvieron una correccidén mas pronunciada (P<0,001) de la alineacion cervical
en ambos planos y lograron también una mejoria mayor (P<0,05) de la deglucién, que los
pacientes que no realizaron dichos ejercicios (grupo control). Se concluye que los ejercicios
isomeétricos tienen un efecto significativo en la alineacion cervical y una mejoria en la

deglucion.

Poorjavad, et al. (2019): Se investigé y comparo los efectos de un periodo de ejercicio
de levantamiento de cabeza (HLE) y NMES sobre la actividad de los musculos de la
deglucion en ancianos sanos. Se dividieron en un grupo intervenido con HLE y otro con
NMES. Se evalué utilizando con electromiografia para los musculos deglutorios (sEMG).
Para el grupo HLE, la duracion de la actividad de los musculos suprahioideos se redujo
significativamente después de la intervencidon en comparacién con la preintervenciéon (p =

0,036). Ademas, después de los tratamientos, la duracion y la latencia entre el inicio y la
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amplitud maxima de la actividad de los musculos suprahioideos fue significativamente mas
corta en el grupo HLE en comparacion con el grupo NMES (respectivamente, p = 0,007 y p
= 0,003). De acuerdo a lo encontrado, se sugiere que el HLE puede ser eficaz para reducir

algunos de los efectos del envejecimiento en la actividad de los musculos suprahioideos.

Szynkiewicz, et al. (2020): Se estudiaron los efectos de incluir un componente de
practica mental utilizando imagenes motoras (MP- MI) con ejercicios de fortalecimiento
lingual en pacientes geriatricos sanos. Se evalué la presion isométrica maxima (MIP) y la
presion de deglucion de saliva con esfuerzo regular (RESS). Se mostré un efecto del
tratamiento desde el inicio hasta la semana 6 solo para los participantes en el MP-MI /Grupo
de ejercicio fisico para MIP (p=0,003 MPMI/ Grupo fisico; p=0,11 Grupo control; p=0,32
Grupo fisico solo; p=0,14 Grupo MP-MI solo) y RESS (p=0,009 MP-MI/Grupo fisico; p=0,14
grupo control; p=0,10 grupo solo fisico; p=0,04 grupo MP-MI solo). Los hallazgos también
indican un remanente espontaneo de un aumento significativo de la presion de deglucion
cuando se combinan el ejercicio fisico y mental. En conclusion, el efecto potencial de incluir
un componente de ejercicio lingual MP-MI en marcos preventivos y de rehabilitacion con

personas mayores para posiblemente mejorar la deglucién funcional es prometedor.

Troche, et al. (2010): En este estudio se buscé probar el resultado de un entrenamiento
de fuerza de los musculos espiratorios (EMST) sobre la seguridad de la deglucién en
pacientes con Enfermedad de Parkinson. El grupo de tratamiento activo (EMST) demostré
una mejor seguridad de la deglucion en comparacion con el grupo simulado, como lo
demuestran las mejores puntuaciones de AF. El grupo EMST demostré una mejoria de la
funcién hiolaringea durante la deglucion, hallazgos que no fueron evidentes para el grupo

simulado.

Umay, et al. (2017): Se tuvo como objetivo evaluar los efectos de SES en los musculos
maseteros bilaterales en pacientes con disfagia como secuela de EVC. Hubo una mejora
significativa en la puntuacién FEES en los niveles de funcionalidad cognitiva y total, excepto
en el nivel de independencia funcional motora en el grupo de estimulacion. En el grupo
simulado, no hubo cambios significativos en los parametros de evaluacion. Se concluyé SES

aplicado a los musculos maseteros bilaterales puede proporcionar un tratamiento efectivo
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tanto para la disfagia como para la funcion cognitiva en pacientes con accidente

cerebrovascular temprano.

Vasant, et al (2016): Se tuvo como objetivo evaluar la efectividad clinica de PES con un
seguimiento mas prolongado de pacientes con disfagia posterior a EVC. La medida de
resultado primaria fue la escala Dysphagia Severity Rating (DSR). Dos semanas después
del PES activo, 11/18 (61 %) tenian DSR <4. El PES fue bien tolerado, sin efectos adversos
ni asociaciones con complicaciones graves. Por lo que se pudo concluir de manera
preliminar que las diferencias observadas fueron consistentes con que la PES acelerara la

recuperacion de la deglucion durante las primeras 2 semanas posteriores a la intervencion.

Xia, et al. (2015): Evalu6 el efecto de agregar acupuntura al entrenamiento de
deglucion estandar en 120 pacientes con disfagia posterior a un EVC. Se aplicé la
Evaluacion Estandar de la Deglucion (SSA) la Escala de Gravedad de la Disfagia (DOSS),
indice de Barthel Modificado y la Escala de Calidad de Vida relacionada a la Deglucion.
(SWAL-QolL). Existieron diferencias significativas en la SSA, DOSS, el indice de Barthel
modificado y las puntuaciones del SWAL-QoL de cada grupo después del tratamiento (P
<0,01). Después del tratamiento de cuatro semanas, la SSA (diferencia de medias: 2,9;
intervalo de confianza (IC) del 95 %: de 5,0 a — 0,81; P < 0,01), la DOSS (diferencia de
medias: 2,3; IC del 95 %: 0,7 a1,2; P <0,01), el indice de Barthel modificado (diferencia de
medias 17,2; IC del 95 %: 2,6 a 9,3; P < 0,05) y las puntuaciones de SWAL- QoL (diferencia
de medias 31,4; IC del 95 %: 3,2 a 11,4; P < 0,01) mostraron mejoria significativa en el
grupo de acupuntura que en el grupo de control. Se concluye que incluir acupuntura al

tratamiento estandar de disfagia puede traer beneficios a los pacientes disfagicos con EVC.
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Tabla 3. Sintesis de Resultados

EVENTO VASCULAR CEREBRAL

Articulo Tratamiento Parametros VDS PAS lowa DOSS Otro Conclusion
Arreola et al, GE1: GE1: pulsos GE1: De 4,69 La
2021 Electroestimul | bifasicos (0.7 - +1,71a 3,04 - - - electroestimul
acion a nivel ms) a 80 Hz. 1,57 (P< acion a nivel
sensorial Intensidad al 0,01) sensitivo y
75% del motor mejora
GE2: umbral motor. GE2: De 4,59 la seguridad
Electro | Posicion de +2,02a3,76 dela
estimulacion los £231(P< deglucién y
a nivel motor. | electrodos: 0,05) reduce la
tirohioidea. necesidad de
espesamiento
GE2: Pulsos de liquidos.
bifasicos (0.7
ms) al 100%
del umbral
motor.
Posicion de
los electrodos
suprahioidea.
Lee et al, Electroestimul | NMES de 4 De 37.27 £ De 4.69 £ La NMES
2021 acion a nivel canales con 16.95a218.08 [ 1.90a2.15 ¢ - - - secuencial de
motor. frecuenciade | £15.71 (P < 222 (P= 4 canales que
80 Hz, .001) .001) activa los
duracion del musculos
pulso 300 us suprahioideo,
e intervalo tirohioideo y
entre fases de otros
100 us, musculos
intensidad infrahioideos
maxima muestra una
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tolerada.
Colocacion de
los electrodos
canal 1y 2:
encima del
hueso hioides
y detras de la
mandibula.
Canal 3:
superior al
cartilago
tiroides.
Canal 4:
medial al
musculo
esternocleido
mastoideo

mejora clinica
significativa.

Umay et al,
2017

Electroestimul
acion a nivel
sensitivo

Estimulacion
galvanica
intermitente
de los
musculos
maseteros
bilaterales
con amplitud
de 4 a 6 mA.
La intensidad
se establecio
en el nivel
mas bajo en
el que se tuvo
una
sensacion de
hormigueo.

Mann
Assessment
Swallowing
Ability
(MASA) de
141,60 +
26,98 a
181,27 +
20,66 (P=
.001)

Evaluacion
Fibroscépica
dela
Deglucion
(FEES) de
3,76 £1,19a
1,36 £0,80
(P=.001)

La
electroestimul
acion
galvanica a
nivel sensitivo
se considera
un
tratamiento
efectivo para
la deglucion
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Park et al, Estimulacion GE1: rTMS GE1:De744 | GE1:De 7.7 GE1:De1.1% La rTMS de
2016 transcraneal bilateral de +101a33+ |04a38% 0.3a45+% - 10 Hz en las
500 pulsos de 20 (p <.05) 1.5 (p<.05) 1.8 (p<..05) cortezas
10 Hz motoras
- GE2:De 84.2 | GE2: De 79 + GE2: bilaterales
GE2: rTMS +123a58+ | 0.3a58%2 De1.2+04a sobre las
unilateral 19 (p<.05) | (p<.05) 3.1+ 1.6 (p< areas
sobre la .05) corticales que
f:;[ce)f: se proyectan
ipsilateral y :Laucslzdfoss
r'_I'MS milohioideos
:I(;Elrjéalia es eficaz
como
corteza tratamiento
contralateral. para la
deglucion.
Pingue et al, Estimulacion 2 mAde p <0,01 P =10,021 Aunque la
2018 transcraneal tDCS anddica - - frecuencia de
sobre el individuos
hemisferio que Iog_rarf)n
lesionado y una mejoria
) _, fue mayor en
estimulacién el grupo tDCS
catédica en el que en el
contralesional grupo
, mas terapia simulado, la
deglutoria diferencia
convencional. entre los
grupos no fue
significativa.
Koyama et al, | Ejercicio Una serie de Disminucion El ejercicio
2017 Terapéutico cinco - - - en la posiciéon | isométrico de
repeticiones final del cierre de la
de ejercicio desplazamien | mandibula,
X to anterior del | mejora el
de cierre
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isométrico de

hueso hioides

desplazamien

la mandibula (P=0.041) to anterior del
al 80 % de hueso hioides
contraccion durante la
; deglucion,
voluntaria
maxima
(MVC)
durante 6
segundos.
Park et al, Ejercicio Ejercicios De 5.73£1.19 Los ejercicios
2018 terapéutico mandibulares a 3.55+1.29 - mandibulares
contra (P=0.012) contra
resistencia resistencia
. utilizando el
u.tlllzan.c?o el dispositivo
dispositivo CTAR
CTAR. Fase mejoran la
isométrica, funcién de
mantiene la deglucic’m
contraccion faringea en
durante 60 pgmentes con
disfagia.
segundos.
Fase
isotonica, se
realizan 30
repeticiones.
Park et al, Ejercicio Ejercicios de De 17.83 Los ejercicios
2019 Terapéutico deglucion 421a11.50 - de deglucion
forzada, con 4.32 (p= forzada
activacion 0.003) y un aumentan la
. valor de fuerza de la
cervical y p=0,017 lengua y
lingual, 10 entre grupos. mejoran la

repeticiones 3

funcion de la
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veces al dia. deglucion
oral.
Ploumis et al, | Ejercicio Ejercicios de Mejoria en la | Los ejercicios
2019 Terapéutico fortalecimient - alineacion de
o cervical cervical fortalecimient
isométrico (P<0,001) 0 isométrico
’ mejoran la
cuatro alineacion
repeticiones cervical y la
de 10 minutos deglucion.
tres veces al
dia.
Carnaby et al, | Ejercicio GE1: Terapia Andlisis de Hubo
2019 terapéuticoy | de disfagia de - regresion de mayores
electroestimul | McNeill Cox, tiempo beneficios en
acion (MDTP) y para volver a | la reduccion
transcutanea . la dieta enla
ele.(';troesjumul normal (pre- gravedad de
acion a nivel EVC) la disfagia,
motor. mejor ingesta
GE1: P=0.56 | oraly retorno
GE2: mas
; GE2: P= temprano a la
H;f: ;ento 0.038 dieta previa al
. EVC con un
electroestimul programa de
acion MDPT solo.
simulada
Guillén-Sola Ejercicio GE1: P=0.7 en No hubo
et al, 2016 Terapéuticoy | Entrenamient ambos - diferencias
electroestimul | 5 muscular grupos, significativas
acion inspiratorio/ comparado en los grupos
transcutanea . . con el grupo de
espiratorio control intervencion.
(IEMT), 5 Aunque las
series de 10 intervencione
repeticiones s tuvieron
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GE2: IEMT buenos
simulado y resultados
NMES a 80Hz después de
su aplicacion,
los efectos no
perduran.
Park et al, Ejercicio GC: Desplazamien | La
2012 terapéutico vs | Entrenamient - to vertical electroestimul
electroestimul | 4 4e maximo de la | acién
acion deglucion laringe. El aumento eI_
transcutanea grupo desplazamien
forzaday experimental | to vertical
estimulacion tuvo un maximo del
simulada aumento hueso hioides
significativo y el ancho
GE: (<0.05) maximo del
Electroestimul esfinter
s esofagico
acion .
) superior, pero
transcutanea el aumento no
a nivel motor fue
por encima significativo.
del musculo
infrahioideo.
Park et al, Ejercicio GE: De 59.28 + La
2016 (2) terapéuticoy | Entrenamient 7.94a45.14 - combinacién
electroestimul | 4 4e +11.23 (P < de
acion deglucion 0.00) entrenamient
transcutanea ode
forzada y ] deglucion
NMES a nivel forzada y
motor. NMES a nivel

motor mejora
el movimiento
del hueso
hioides
durante la
deglucion.
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Xia et al, Acupuntura Acupuntura De 1.8a5.8 La
2015 de la nuca, el - (p< 0.01) - acupuntura
cuero combinada
cabelludo y la con el .
entrenamient
Iengua ode
realizada por deglucién
un tiene
acupunturista beneficios
utilizando la para los
teoria de la pacientes con
. disfagia.
medicina
tradicional
china (MTC)
ejercicio oral
y
entrenamient
odela
deglucion.
Bath et al, Electroestimul | Electroestimul P=0,60 El tratamiento
2016 acion faringea | acién faringea - - con PES no
(PES) activa mejoré la
a5 Hz. disfagia.
Intensidad al
75% entre el
nivel del
umbral de
deteccion y la
tolerancia
Dziewas et al, | Electroestimul | PES activa a El tratamiento
2018 acion faringea | 5 Hz. L con PES no
. Evaluacion es efectivo
Intensidad al Fibroscopica para la
0,
75% entre el de la deglucion
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nivel del Deglucion
umbral de (FEES)
deteccion y la
tolerancia. Sin resultados
significativos
Vasant et al, Electroestimul | PES activa a P=0,61 Aunque
2016 acion faringea | 5 Hz. algunos
Intensidad al parametros
75% entre el mejoraron, no
. se pueden
nivel del sacar
umbral de conclusiones
deteccion y la definitivas.
tolerancia.
CANCER
Langm Ejercici Degluci P= Ni la
ore et al, o terapéutico | én 60 veces 0.879 - electroestimul
2015 y , en sincronia acion
electroestimul con NMES transcutanea
acion ’ ni el ejercicio
alterna.ndo trajo
degluciones beneficios a
regulares con los pacientes
las maniobras con disfagia
de deglucion.
Long et Electro NMES Prueba El
al, 2012 estimulaciony | (ondas - de deglucién | tratamiento
balloon cuadradas de de agua combinando
dilatation dos (WST) p NMES y
. . =0.034 balloon
direcciones, dilatation trae
con un beneficios a
ancho de los pacientes
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onda de 700 con disfagia
Js, una
frecuencia de
80 Hz y una
amplitu
d de onda de
0a25mA)
y
balloon
dilatation
inicialmente
de 15 mm
ENFERMEDAD DE PARKINSON
Park et al, Electroestimul | NMES con Fase oral: p= | P=0.039 El tratamiento
2018 (2) acion a nivel una 0.648 con NMES
motor frecuencia de | Fase aumento el
faringea: p= movimiento
ﬂ‘;'sguc::ggn 0320 " del hueso
' hioides y
de pulso reduce la
bifasico de aspiracion de
700 ps los pacientes.
Troche et al, Ejercicio Entrenamient De 2,64 EMST puede
2010 terapéutico o de los - 1,87 a 2,07 £ ser un
musculos 1,28 (p= tratamiento
espiratorios 0.021) rpzsr’taararador
EMST disfagia.
ajustado
semanalment
eal 75 % de
la presion
espiratoria
maxima
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promedio del

participante.
DEMENCIA
Bautmans et Ejercicio Movilizacion Volumen La
al, 2008 terapeutico cervical - - maximo de movilizacion
pasiva libre deglucion de Ia_l columna
sin traccioén (p=0,03) cervical
puede
.complementar mejorar la
iayenel capacidad de
rango de deglucion en
movimiento personas con
disponible deterioro
cognitivo.
PRESBIFAGIA
Cosentino et Estimulacion GE1 (iDCS): GE1:p= La
al, 2020 transcraneal Estimulacion - 0,014 - estimulacion
real y portic_al no
simulada en GE2:p = invasiva s
util para la
orden .0001 recuperacion
aleatorio con de la disfagia
una corriente en pacientes
con una de edad
intensidad de avanzada.
1.5 mA,
densidad de
la corriente de
0.06 mA/cm2.
Colocacion:
Anodo,
corteza
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motora de la
deglucion
derecha.
Catodo,
corteza
orbitofrontal
contralateral.

GE2 (TMS):
Estimulacién
real y
simulada en
orden
aleatorio con
estimulacion
magnética de
3 Hz durante
2 s, repitiendo

el ciclo cada

10s 20

veces.

Estimulacién

al 70% del

umbral motor

medido en

reposo

GERIATRICOS SANOS

Park et al, Ejercicio Ejercicio de Fuerza de la TSE es eficaz
2019 (2) terapéutico fortalecimient - - lengua (p= para

o de la lengua 0.001) aumentar la

realizé (TSE) Grosordela | fuerzay el

. lengua ( p< grosor de los
con un nivel 0.001) musculos
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de resistencia

orofaringeos

maxima de 1 de los adultos
repeticion del mayores.
70%. El
ejercicio se
dividié en una
parte
isométrica y
otra isotonica.
Szynkiewicz Ejercicio GE1: Ejercicio Presion El efecto
et al, 2020 terapéutico lingual isométrica potencial de
maxima (MIP) | incluir un
e componente
I,GEZ' IIEJer,CICIO GE1: p=0,11 de ejercicio
ingual mas GE2: p= lingual MPMI
€jercicio 0,003 en marcos
mental (MP- GE3: p= 0,14 | preventivos y
MI) de
GE3: rehabilitacion
Regular Effort
Ejercicio Sal?va con personas
mental MP- Swallowing mayores para
RESS posiblemente
MI ( ) mejorar la
deglucion.
GE1: p=10,10
GE2: p=
0,009
GE3: p=0,04
Poorjavad et Ejercicio GE1: La duraciény | EI HLE,
al, 2019 terapéutico vs | isometria, tres la latencia contra el
electroestimul | |eyantamiento entre el inicio | NMES, puede
acion y la amplitud ser eficaz
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transcutanea

s de cabeza
(HLE)
sostenidos 60
s con 60 s de
descanso
entre
repeticiones.
Isocinesia, 30
levantamiento
s
consecutivos
de la cabeza.

GE2: NMES
utilizé una
frecuencia de
pulso de 100
HZ con una
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10 DISCUSION

10.1 Acerca de las patologias en el adulto mayor que cursan

con disfagia

De acuerdo con la American Speech- Language- Hearing Association (10) se
considera a cualquier dano al Sistema Nervioso Central como una de las
principales causas de los problemas de deglucién, donde se incluye al EVC,

Demencia y Enfermedad de Parkinson.

La incidencia de disfagia post EVC tiene una variacion considerable, ya que
se puede encontrar del 19% al 81% de los pacientes. De manera general se
puede considerar que la mitad de los pacientes que sufren un EVC puede tener
problemas de deglucién dentro de las secuelas debido a la debilidad, paralisis,

alteraciones sensitivas y de coordinacion o apraxia propias del EVC. (32)

Esto se ve reflejado en los resultados de esta revisidon, donde de los 26
articulos revisados, 17 incluian a esta poblacion, lo que representa el 68.93% de
los participantes de los estudios. Los articulos que tenian participantes con
disfagia como secuela de EVC fueron: Arreola et al (2021), Bath et al (2016),
Carnaby et al (2019), Dsiewas et al (2018), Guillen- Sola et al (2016), Koyama et al
(2017), Lee et al (2021), Park et al (2012), Park et al (2016), Park et al (2016,2),
Park et al (2018), Park et al (2019), Umay et al (2017), Vasant et al (2016) y Xia et
al (2015). Lo que la vuelve la patologia del adulto mayor que cursa con disfagia

mas frecuentemente tratada a través de la fisioterapia.

En el caso de la Enfermedad de Parkinson, el compromiso motor puede
llevar a que la persona padezca disfagia en el 35% hasta el 82% de los casos,
principalmente en los estadios avanzados de la enfermedad debido a la
incoordinacion durante la masticacion y alteraciones en el peristaltismo (10,17).

Sin embargo, dentro de la poblacién analizada representaron solo el 5.34% de los
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participantes. Pacientes con Enfermedad de Parkinson fueron incluidos solo en
dos estudios: Park et al (2018,2) y Troche et al (2010).

A pesar de que en los pacientes con Demencia se considera que del 13% al
57% cursan con algun tipo de disfagia en los estadios mas avanzados de la
enfermedad como consecuencia a la incoordinacion motora y el deterioro de
conductas alimenticias voluntarias producidas por alteraciones en el neocortex y el
sistema limbico(10,14), esto no se vio reflejado en la poblacién analizada, ya que
solamente el estudio de Bautmans et al (2008) incluy6 a este tipo de pacientes,
representando al 1.02% del total de participantes. Esto se puede relacionar
principalmente a las dificultades que el estado cognitivo de los pacientes pudiera
presentar para aplicar cualquier tipo de intervencion ya que la mayoria requieren la
participacion del paciente siguiendo instrucciones o comunicando las sensaciones
que percibe. Incluso en el estudio que trabajoé con esta poblacion (Bautmans et al,
2008) una de las condiciones bajo la que la sesion debia detenerse era si el
paciente presentaba hostilidad ante el tratamiento, situacion por la que solo el 90%
de las sesiones programadas pudieron llevarse a cabo con éxito, a pesar de ser

una intervencion pasiva.

Siguiendo con lo reportado por la American Speech- Language- Hearing
Association (10), los pacientes con algun tipo de cancer de cabeza y cuello tienen
dos factores de riesgo asociados a la disfagia: el cancer per se, que puede
modificar las estructuras anatomica y funcionalmente y las secuelas que puede
dejar el tratamiento con quimioterapia y/o radioterapia. Esto coincide con lo
encontrado en esta revision, ya que los pacientes con algun tipo de cancer de
cabeza y cuello fueron la segunda poblacion mas comun dentro de los

participantes, con un 15.63%.

En una menor proporcion, ya que solo representaron el 2.74% de la
poblacion total, se encontraron a pacientes geriatricos con disfagia sin asociacién
a ninguna otra enfermedad o presbifagia. Y el 6.31% de los participantes fueron

pacientes geriatricos sanos.
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10.2 Sobre la descripcion de los tratamientos

fisioterapéuticos utilizados para el tratamiento de la disfagia

El ejercicio terapéutico es una de las intervenciones mas frecuentemente
utilizadas para atender a los adultos mayores con disfagia, sin embargo hay varias

modalidades de aplicacion.
Ejercicios Cervicales:

En el estudio de Bautmans et al (2008) se realizaron movilizaciones pasivas
de la columna cervical dentro del rango de movilidad que tuviera cada paciente sin
generar alguna incomodidad o resistencia. Las movilizaciones se aplicaron
manual, partiendo de una posicion sedente y con la columna cervical neutra

durante 20 minutos al dia, tres dias de la semana.

También se puede intervenir la musculatura cervical a través de
contracciones isométricas, tal como lo describe Ploumis et al (2019). Se realizan
los ejercicios isométricos en cuatro direcciones (adelante, atras y laterales)
mediante resistencia manual, cuatro repeticiones de cada direccion hasta

completar 10 minutos tres veces al dia durante 12 semanas.
Ejercicios Mandibulares:

En el trabajo de Koyama et al (2017) se realizaron ejercicios de apertura
mandibular modificados, los cuales consisten en colocar al paciente en sedente de
manera comoda y pedirle que cierre la boca presionando la lengua ligeramente
contra el paladar duro. A partir de esta posicidn se realiza una resistencia manual
vertical ascendente debajo de la barbilla del paciente para generar una apertura
isométrica de la mandibula, mientras se da retroalimentacion visual. Se debe
instruir a los pacientes para mantener una contraccion voluntaria maxima del 80%
durante seis segundos, repitiendo cinco veces para conformar una serie. Se

realizan cuatro series por dia, cinco veces al semana durante seis semanas.
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En el caso de Park et al (2018) se intervino a través de ejercicios
mandibulares con resistencia utilizando un dispositivo chin tuck against resistance
exercise (CTAR, dispositivo propuesto para el tratamiento del habla y la
deglucion). Los ejercicios se realizan de manera isométrica e isotonica. En el
CTAR isométrico, se pide mantener la contraccion de apertura de la mandibula
durante tres series de 60 segundos. En el CTAR isotonico, se realizan 30
repeticiones consecutivas manteniendo la resistencia que proporciona el
dispositivo. Esta secuencia se realiza cinco dias a la semana durante cuatro

semanas.

Ejercicios Linguales:

En el ensayo realizado por Park et al (2019, 2) se aplicaron ejercicios de
fortalecimiento de la lengua a través de un dispositivo para ejercitar los musculos
de la lengua disefiado para el entrenamiento de resistencia TPS. El ejercicio
realizado es isotonico e isométrico. En el isotonico se repite el ciclo contraccion-
relajacion de la lengua contra el dispositivo TPS 30 veces, tres series al dia. El
isométrico mantiene la contraccion al 70% de la contraccién voluntaria maxima
durante 30 segundos, tres series al dia. Ambos tipos de ejercicio se realizan

durante ocho semanas.

También se aplicaron ejercicios linguales con ejercicios linguales mentales en
el estudio de Szynkiewicz et al (2020). Se realizan movimientos voluntarios
(protrusion, elevacion, lateralizacion izquierda, lateralizacion derecha) contra la
resistencia de un abatelenguas, 10 repeticiones por movimiento; y se imaginaba la
realizacion del ejercicio, sin realizar ningun movimiento de la lengua o de la cara.

Se realizan tres sesiones diarias, tres dias a la semana, durante seis semanas.

Ejercicios de deglucion forzada:

En el trabajo de Park et al (2019) se trabajaron ejercicios de deglucion

forzada, los cuales consisten en que el paciente realice presion de la lengua
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contra el paladar, mientras se contraen los musculos del cuello y se traga con la
mayor fuerza posible. Se realiza 10 veces por sesion, tres veces al dia, cinco dias
a la semana durante cuatro semanas. Es necesaria la palpacion intermitente de
los musculos suprahioideos para confirmar la contraccion durante la deglucion

forzada.

Ejercicios de fuerza para musculos espiratorios:

En el caso de Troche et al (2010) se realizdé un entrenamiento de fuerza de
los musculos espiratorios utilizando el dispositivo expiratory muscle strength
training (EMST), el cual utiliza una valvula calibrada unidireccional que sobrecarga
mecanicamente a los musculos espiratorios y submentonianos. El dispositivo
EMST se ajusta semanalmente al 75% de la presion espiratoria maxima promedio
de cada paciente durante 20 minutos al dia, cinco dias a la semana a lo largo de

cuatro semanas.

El ejercicio terapéutico de manera general esta enfocado a los musculos de
la masticacion, cervicales, faringeos, laringeos, inspiratorios, espiratorios, supra e
infrahioideos. Se aplican combinando trabajo isométrico e isoténico para cada
grupo muscular, contra una resistencia manual. El ejercicio solo es pasivo en los

pacientes con demencia.

Estimulacion Eléctrica Neuromuscular (NMES):

En el estudio realizado por Arreola et al (2021) se aplico NMES de pulsos
bifasicos de 0.7 ms de duracidn a 80 Hz mediante el dispositivo VitalStim
(Chattanooga Group, Hixson, TN, EE. UU.) Colocando los electrodos en una
posicién suprahioidea sobre los musculos digastrico, milohioideo y geniohioideo al

100% del umbral motor.

En el trabajo de Lee et al (2021) utiliz6 la NMES con cuatro pares de

electrodos redondos de 22 mm. Los electrodos del canal 1 (derecho) y canal 2
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(izquierdo) se colocaron encima del hueso hioides y por detras de la mandibula
con un espacio de 1 cm desde la linea media, para estimular los musculos
digastrico y milohioideo. Los electrodos del canal 3 se colocaron en el polo
superior bilateral del cartilago tiroides para estimular a los musculos tirohioideos, y
los electrodos del canal 4 se colocaron mediales al musculo
esternocleidomastoideo e inferior al cartilago tiroides para estimular a los
musculos esternohioideo, omohioideo y esternotiroideo. Se utiliza una frecuencia
de pulso de 80Hz, duracién de pulso de 300 us y un intervalo entre fases de 100
ps; la estimulacion inicia en 150ms para los canales 1y 2, y 250ms para el canal 3
y 4; las estimulaciones de los canales 1, 2, 3 y 4 duraron 1200, 1200, 1050 y 950
ms respectivamente, todas las estimulaciones terminaron simultaneamente en una
sola secuencia. La intensidad se incrementé gradualmente hasta el nivel maximo

de tolerancia.

Por su parte, Park et al (2018,2) utilizo, al igual que Arreola et al (2021) un
VitalStim (Chattanooga Group, Hixson, TN, EE. UU.) Colocando los electrodos en
el area infrahioidea apuntando a los musculos esternohioideos. Se utilizaron dos
canales de estimulacion eléctrica bipolar a una frecuencia de pulso fija de 80 Hz y
una duracion de pulso bifasica fija de 700 ms, la intensidad se aplica hasta
conseguir una contraccion muscular fuerte durante 30 min al dia, cinco dias a la

semana durante cuatro semanas.

Estimulacién Eléctrica Sensorial (SES):

En el trabajo de Arreola (2021) se aplicé SES de pulsos bifasicos de 0.7 ms
de duracion a 80 Hz mediante el dispositivo VitalStim (Chattanooga Group,
Hixson, TN, EE. UU.) en sesiones de 1 hora durante 15 sesiones, con una
intensidad del 75% del umbral motor en una posicion tirohioidea para estimular las

aferencias sensoriales cutaneas de los nervios espinales C2- C3.

Mientras que Umay et al (2017) utilizé estimulacién galvanica intermitente de

los musculos maseteros bilaterales durante 60 minutos al dia, 5 dias a la semana,

90



durante 4 semanas hasta un total de 20 sesiones (Intelect Advanced Chattonooga,
Reino Unido). Se coloca un par de electrodos de superficie de 4 x 5 cm, uno sobre
la rama de la mandibula y otro sobre el musculo masetero. La intensidad de la
estimulacién se establece en el nivel de corriente mas bajo en el que el paciente
sinti® una sensacion de hormigueo en la piel. La amplitud del nivel de corriente

eléctrica fue de aproximadamente 4-6 mA.

En cuanto al tratamiento de la disfagia con electroestimulacién transcutanea
(ENMS y SES), se aplicé de manera regular a 80Hz, con una intensidad al 75%
previo al umbral motor, cuando se queria mantener en un nivel sensitivo y al 100%
del umbral motor, a tolerancia del paciente, cuando se queria generar contraccién
muscular. La colocacion de los electrodos podia realizarse sobre los musculos de

la masticacion, de manera supra o infrahioidea.

Estimulacion Eléctrica Faringea (PES):

En el ensayo de Bath et al (2016) se utiliza PES mediante un catéter
insertado a una profundidad relacionada con la altura de cada paciente,
permitiendo que los electrodos anulares ubicados en el exterior del catéter
estuvieran adyacentes a la faringe. La corriente eléctrica se aplico a 5 Hz, al 75%
de la intensidad maxima tolerada por el paciente, 10 minutos al dia durante tres
dias. Esto coincide con los parametros de aplicacion de Dziewas et al (2018). En
el estudio de Vasant et al (2016) solamente se modifica la profundidad de la sonda

a 17 cm desde el destello nasal o 15 cm aboral.

Ademas de la electroestimulacion, se puede aplicar algun tipo de

estimulacion transcraneal. Los tipos de estimulacion utilizados son:

Estimulacion de corriente continua transcraneal anddica (tDCS):

Consentino et al (2020) utiliza tDCS dando cinco estimulaciones diarias,

cinco dias a la semana durante una semana. Mientras que Pingue et al (2018)
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utiliza tDCS anodica de 2mA sobre el hemisferio lesionado y estimulacién catodica

en el hemisferio contralesional durante 10 sesiones de tratamiento.

Estimulacién intermitente theta- burst (TBS):

Consentino et al (2020) utiliza TBS dando cinco estimulaciones diarias, cinco

dias a la semana durante una semana.

Estimulacion magneética transcraneal repetitiva (rTMS):

El rTMS fue utilizado por Park et al (2016) de manera bilateral y unilateral.
Para el grupo de estimulacion bilateral, se administraron diariamente 500 pulsos
de rTMS de 10 Hz sobre la ipsilesional y 500 pulsos de rTMS de 10 Hz sobre la
corteza motora contralesional sobre las areas corticales que se proyectan a los
musculos milohioideos durante 2 semanas consecutivas. Para el grupo de
estimulacion unilateral, se aplicaron 500 pulsos de rTMS de 10 Hz sobre la corteza
motora ipsilesional sobre la representacion cortical del musculo milohioideo y la

misma cantidad de rTMS simulada sobre el hemisferio contralesional.

Otra forma frecuente de tratamiento es la aplicacién de algun tipo de
electroestimulacion junto con una modalidad de ejercicio terapéutico. Las

combinaciones mas frecuentes son:

Ejercicios de Deglucion forzada y NMES:

En el estudio realizado por Langman et al (2015) se combiné la estimulacion
con el dispositivo e- stim BMR NeuroTech 2000 (Galway, Irlanda) con
configuracion predeterminada y con una intensidad que genera una contraccion
cdmoda de los musculos suprahioideos, con la deglucién forzada simultanea a la
corriente eléctrica. La deglucion se realizaba 60 veces en sincronia con la
estimulacion, alternando degluciones regulares con degluciones forzadas dos

veces al dia, seis dias a la semana durante 12 semanas.
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En el caso de Park et al (2012) Se utilizé estimulacidn eléctrica utilizando
VitalStim (Chattanooga Group, Hixson, TN). Se colocaron dos juegos de
electrodos en el area infrahioidea dirigidos a los musculos esternohioideos con
una frecuencia de pulso de 80 Hz con una duracion de 700 Is, la intensidad de la
estimulaciéon se establece en la contraccion muscular visible. Se pide a los
pacientes que traguen con fuerza su saliva o una pequefa cantidad de agua cada
10 s durante la estimulacién para elevar el complejo hiolaringeo. Se realizan tres
series de 20 min de ejercicio por semana durante cuatro semanas con al menos
un dia de descanso entre sesiones. Park et al (2016, 2) modificé la intensidad de 9
a 14 mA y el tiempo de intervencién, fijada en 30 min por sesion, cinco sesiones

por semana durante seis semanas.

Ejercicios de McNeil y NMES:

El estudio de Carnaby et al (2019) aplic6 NMES mediante el sistema Vital
Stim colocando un solo electrodo a lo largo de la linea media desde arriba del
hueso hioides hasta inmediatamente superior al cartilago cricoides con la
intensidad necesaria para alcanzar un nivel de estimulacién motor, combinado con
la terapia conductual de la deglucidn que comprende combinaciones de
estrategias y maniobras. El tratamiento se aplic6 durante una hora al dia de

manera consecutiva por tres semanas.

Entrenamiento muscular inspiratorio y espiratorio y NMES:

Guillen- Sola et al (2016) aplic6 dos electrodos en los musculos
suprahioideos en sesiones diarias de 40 minutos con un estimulo eléctrico
transcutaneo de 80 Hz, de acuerdo con las instrucciones de VitalStim; Se instruyé
a los pacientes para que tragaran cuando sintieran una contraccion muscular.
Ademas hubo sesiones de entrenamiento espiratorio, que consisten en cinco
series de 10 respiraciones seguidas de un minuto de respiracién de recuperacion

sin carga del dispositivo (Orygen Dual Valve, Forumed SL, Barcelona, Catalufa,
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Espafa). La intervencion se aplica dos veces al dia, cinco dias a la semana

durante tres semanas.

Ejercicios de elevacion de cabeza y NMES:

En el ensayo realizado por Poorjavad et al (2019) el entrenamiento con
ejercicios de elevacion de cabeza, el cual consiste en tres levantamientos de
cabeza sostenidos durante 60 seg desde la posicion supina, seguido de 30
repeticiones consecutivas de levantamientos de cabeza, realizado tres veces al
dia durante dos semanas; se comparo con la estimulacién eléctrica aplicada a los
musculos suprahioideos en reposo durante 10 sesiones diarias por dos semanas,
con una frecuencia de pulso de 100 Hz con una duracién de 1 ms con una

intensidad que tolere el paciente.

La combinacion de ejercicio terapéutico y electroestimulacion transcutanea
que se utilizé fue NMES junto con la realizacion simultdnea de contracciones
musculares, principalmente de los musculos de la lengua o a través de una

deglucion forzada.

Algunas otras intervenciones son aplicadas, tal como la combinacion de
electroestimulacion neuromuscular y balloon dilatation en el estudio de Long et al
(2012), en donde se utilizé Vital Stim con los parametros del sistema de
estimulacion eléctrica de superficie VitalStim (Chattanooga Group, Hixson, TN, EE.
UU.) de ondas cuadradas de dos direcciones, con un ancho de onda de 700 ys,
una frecuencia de 80 Hz y una amplitud de onda de 0 a 25 mA durante cinco dias
a la semana durante cuatro meses. En todos los casos se utilizé inicialmente un
balébn de 15 mm (Microvasive, Boston Scientific, Boston, MA, EE. UU.). El
tratamiento con balon se realizd dos veces por semana después del tratamiento

de NMES. Si la dilatacién con el primer catéter con balén se lograba facilmente y
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el paciente toleraba bien el procedimiento, se aumentaba el calibre del catéter con

balén hasta 20 o 25 mm en la misma sesion.

Otro tratamiento considerado es la acupuntura, en el estudio de Xia et al
(2015) se aplicé acupuntura de la nuca, cuero cabelludo y lengua con agujas de
acero estériles, la profundidad de insercion de cada punto fue de 10 a 30 mm. Una
vez que se insertan las agujas se manipulan manualmente hasta generar
contraccion muscular y una sensacion de pesadez o dolor en el area que rodea la

aguja. Las agujas se mantienen en su posicion por 30 min durante 24 sesiones.

10.3 Efectos de estos tratamientos en la deglucién.

Ejercicio Terapéutico:

Los ejercicios cervicales presentan mejoras significativas en las poblaciones
estudiadas. En el caso de las movilizaciones pasivas propuestas por Bautmans et
al (2008) hubo una mejoria en la capacidad de deglucion (p = 0.03). Por otro lado,
los ejercicios isométricos de Ploumis et al (2019) mejoran la alineacién cervical (p<

0.001), lo que mejora la deglucién (p= 0.05).

Los ejercicios mandibulares contra resistencia proporcionan mejoras. En el
caso de Park et al (2018) la mejoria en FDS y PAS fue significativa (p < 0.05).
Pero en el caso de Koyama et al (2017), a pesar de haber una mejoria en la
distancia entre la columna y el hueso hioides y el desplazamiento anterior del

hioides, esta mejoria no fue significativa.

Los ejercicios linguales tuvieron una mejoria significativa de manera
independiente, en el ensayo de Park et al (2019,2), el entrenamiento lingual de
fuerza aumentd el grosor de los musculos (p< 0.001) y la fuerza (p= 0.001),
ademas se aumento la fuerza de los musculos milohioideo y digastrico durante la

fase faringea (p= 0.045 y 0.019). Al mismo tiempo, los ejercicios linguales
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combinados con el ejercicio mental de Szynkiewicz et al (2020) mostraron una
mejoria significativa en MIP (p= 0.003 y RESS (p= 0.009).

Los ejercicios de deglucion forzada aplicados por Park et al (2019)
aumentaron la fuerza anterior y posterior de la lengua (p= 0.046 y 0.042) y
mejoraron las fases orales de VDS (p= 0.017). Y el entrenamiento de fuerza de los
musculos espiratorios presentd una mejoria en la seguridad de la deglucion

evaluada con la escala PAS, sin embargo la mejora no fue significativa.

Electroestimulacion:

En los estudios que utilizaron NMES, se encontraron mejoras significativas:
Arreola et al (2021) PAS P< 0.001; Lee et al (2021) tuvo una mejoria en la
deglucion (VDS y PAS, P< 0.05) y en el movimiento del hueso hioides (p<0.05);
Park et al (2018,2) tuvo mejoria significativa en el movimiento del hueso hioides

(p=0.042) y en PAS (p= 0.030), pero no tuvo mejoras significativas en VDS.

El estudio de Umay et al (2017) en el que se utiliz6 SES, hubo mejoras en

FEES pero no llegaron a ser significativas.

Los estudios que emplearon PES no tuvieron mejoras significativas en los
parametros relacionados a la deglucion (Bath et al 2016, Dsiewas et al 2018 y
Vasant et al 2016). Dsiewas et al (2018) evalu6 el tiempo de decanulacion

después de PES, lo que se logré de manera exitosa.

Estimulacion Transcraneal:

Los ensayos que trabajaron con tDCS mostraron una mejoria significativa en
DOSS: Consentino et al (2016) p = 0.014 y Pingue et al (2018) p= 0.01, aunque
esto solo se presentd en los pacientes sin sonda nasogastrica, aquellos incluidos
en el trabajo de Pingue et al (2018) con sonda nasogastrica no fueron

significativos.
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Consentino et al (2016) también trabajé con TBS, teniendo una mejoria

significativamente mayor en DOSS (p= 0.0001) respecto a tDCS (p= 0.014).

El trabajo de Park et al (2016), que utilizé rTMS tuvo mejoras significativas
tanto en la estimulacion bilateral y la unilateral en CDS, DOSS, PAS y VDS, pero

fueron aun mayores en estimulacion bilateral (p= 0.01).

Ejercicio Terapéutico y electroestimulacion transcutanea:

En la intervencién con ejercicios de deglucién forzada y NMES no hubo
mejoras significativas. Park et al (2012) mejord el movimiento de la laringe (p<
0.05), pero las demas variables relacionadas a la deglucién no tuvieron mejoras.
Langmore et al (2015) empeoro significativamente en PAS y los demas criterios de
la deglucion no tuvieron diferencias. Y Park et al (2016,2) mejoré el movimiento
anterosuperior del hioides y la fase faringea de la funcién deglutoria sin llegar a

ser significativo.

En el ensayo que trabajo con la Terapia para la deglucion de McNeill y NMES
(Carnaby et al, 2019) se tuvieron mejoras solo en el grupo con intervencion de
Terapia de la deglucién de McNeill en cuanto un aumento en la ingesta oral (p <
0.022) y el retorno a la dieta previa a al EVC (p < 0.03).

El trabajo de Guillen- Sola et al (2016) que se bas6é en entrenamiento
muscular inspiratorio y espiratorio mas NMES, tuvo mejoras en las presiones

inspiratorias y espiratorias, pero no tuvo mejoria en la escala PAS.

En el estudio realizado por Poorjavad et al (2019) donde se comparo el
entrenamiento con ejercicios de elevacion de cabeza y NMES, se tuvieron mejoras
significativas en el grupo de elevacién de cabeza en la actividad de los musculos
suprahioideos (p = 0.036) y la latencia entre el inicio y la amplitud maxima de la

actividad de los musculos suprahioideos (p = 0.007) ; mientras que el grupo
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intervenido con NMES tuvo mejoria solo en la latencia entre el inicio y la amplitud

maxima de la actividad de los musculos suprahioideos (p = 0.003).
Otras intervenciones:

El estudio de Long et al (2012), basado en electroestimulacion y balloon
dilatation, tuvo mejoras significativas en la prueba WST (p =0.036). Los valores de

VFSS también mejoraron, aunque no de manera significativa.

El ensayo que utilizd acupuntura (Xia et al, 2015) encontré diferencias
significativas en SSA, DOSS, indice de Barthel Modificado y SWAL-QoL (p <0.01).
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11 CONCLUSION

La patologia mas frecuentemente asociada a disfagia es el EVC, seguida por
algun tipo de cancer de cabeza y cuello y Enfermedad de Parkinson. Respecto a

la presbifagia y demencia encontramos en el analisis una frecuencia menor.

El ejercicio terapéutico y la electroestimulacion transcutanea mostraron
buenos resultados al utilizarse de manera independiente, aunque los resultados no
fueron consistentes al combinarse. La estimulacion transcraneal también resulta
efectiva en pacientes con disfagia sin presencia de sonda nasogastrica. La
estimulacion eléctrica faringea no obtiene buenos resultados sobre la deglucion.
La electroestimulacion mas balloon dilatation y la acupuntura mostraron buenos

resultados, aunque solo hubo un articulo como evidencia para cada técnica.

Por lo tanto, se puede concluir que el EVC, el cancer de cabeza y cuello y la
Enfermedad de Parkinson son las principales patologias que presentan disfagia en
el adulto mayor, y su atencidn desde la fisioterapia incluye principalmente al
ejercicio terapéutico, la aplicacion de electroestimulacion transcutanea vy

estimulacién transcraneal con resultados significativos en la poblacion estudiada.
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12 LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Los estudios analizados incluyeron variables diversas. Los estilos y
parametros del ejercicio terapéutico aplicado son dificiles de homologar. Lo mismo
sucedia en cuanto a las caracteristicas de la poblacién, ya que hubo estudios
desde 12 vy hasta 168 participantes y con diversas condiciones asociadas a la
disfagia. Los parametros de evaluacién también fueron diversos, por lo que en los
estudios con caracteristicas de intervencién similares podian no coincidir los
métodos de evaluacién. Esto lleva a que las comparaciones y observaciones

realizadas con base en los estudios pueden no ser tan precisas.
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Anexo 1. Escala PEDro-Espaiol

10.

11.

Los criterios de eleccidn fueron especificados no U si d donde:

Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio
cruzado, los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que
recibian los

tratamientos) no O si d donde:

La asignacion fue oculta no U4 si 1 donde:

Los grupos fueron similares al inicio en relacién a los indicadores de

pronostico mas importantes no 4 si d donde:
Todos los sujetos fueron cegados no U4 si d donde:
Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados no 4 si U donde:

Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron

cegados no U si d donde:

Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de

mas del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos no U

donde:

Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron

tratamiento o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no

pudo ser, los datos para al menos un resultado clave fueron

analizados por “intencion de tratar ” no W si U donde:

Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados

para al menos un resultado clave no U4 si d donde:

El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos

Si
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un resultado clave no Q si d donde:

La escala PEDro esta basada en la lista Delphi desarrollada por Verhagen y colaboradores
en el Departamento de Epidemiologia, Universidad de Maastricht (Verhagen AP et al (1998). The Delphi list: a
criteria list for quality assessment of randomised clinical trials for conducting systematic reviews developed by
Delphi consensus. Journal of Clinical Epidemiology, 51(12):1235-41). En su mayor parte, la lista esta basada
en el consenso de expertos y no en datos empiricos. Dos items que no formaban parte de la lista Delphi han
sido incluidos en la escala PEDro (items 8 y 10). Conforme se obtengan mas datos empiricos, sera posible
“ponderar” los items de la escala, de modo que la puntuacion en la escala PEDro refleje la importancia de
cada item individual en la escala.

El propdsito de la escala PEDro es ayudar a los usuarios de la bases de datos
PEDro a identificar con rapidez cuales de los ensayos clinicos aleatorios (ej. RCTs o CCTs)
pueden tener suficiente validez interna (criterios 2-9) y suficiente informacién estadistica
para hacer que sus resultados sean interpretables (criterios 10-11). Un criterio adicional
(criterio 1) que se relaciona con la validez externa (“generalizabilidad” o “aplicabilidad” del
ensayo) ha sido retenido de forma que la lista Delphi esté completa, pero este criterio no se
utilizara para el calculo de la puntuacién de la escala PEDro reportada en el sitio web de
PEDro.

La escala PEDro no deberia utilizarse como una medida de la “validez” de las
conclusiones de un estudio. En especial, avisamos a los usuarios de la escala PEDro que
los estudios que muestran efectos de tratamiento significativos y que puntuen alto en la
escala PEDro, no necesariamente proporcionan evidencia de que el tratamiento es
clinicamente util. Otras consideraciones adicionales deben hacerse para decidir si el efecto
del tratamiento fue lo suficientemente elevado como para ser considerado clinicamente
relevante, si sus efectos positivos superan a los negativos y si el tratamiento es
costo-efectivo. La escala no deberia utilizarse para comparar la “calidad” de ensayos
realizados en las diferentes areas de la terapia, basicamente porque no es posible cumplir
con todos los items de la escala en algunas areas de la practica de la fisioterapia.

Ultima modificacion el 21 de junio de 1999. Traduccién al espariol el 30

de diciembre de 2012
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Notas sobre la administracion de la escala PEDro:

Todos los criterios Los puntos solo se otorgan cuando el criterio se cumple claramente. Si después de una

Criterio 1

Criterio 2

Criterio 3

Criterio 4

Criterio 4, 7-11

Criterio 5-7

lectura exhaustiva del estudio no se cumple algun criterio, no se deberia otorgar la
puntuacion para ese criterio.

Este criterio se cumple si el articulo describe la fuente de obtencién de los
sujetos y un listado de los criterios que tienen que cumplir para que puedan
ser incluidos en el estudio.

Se considera que un estudio ha usado una designacion al azar si el articulo
aporta que la asignacion fue aleatoria. El método preciso de aleatorizacion no
precisa ser especificado. Procedimientos tales como lanzar monedas vy tirar
los dados deberian ser considerados aleatorios. Procedimientos de
asignacion cuasi-aleatorios, tales como la asignacion por el numero de
registro del hospital o la fecha de nacimiento, o la alternancia, no cumplen
este criterio.

La asignacion oculta (enmascaramiento) significa que la persona que
determina si un sujeto es susceptible de ser incluido en un estudio,
desconocia a que grupo iba a ser asignado cuando se tomo esta decision. Se
puntia este criterio incluso si no se aporta que la asignacion fue oculta,
cuando el articulo aporta que la asignacion fue por sobres opacos sellados o
que la distribucién fue realizada por el encargado de organizar la distribucion,
quien estaba fuera o aislado del resto del equipo de investigadores.

Como minimo, en estudios de intervenciones terapéuticas, el articulo debe
describir al menos una medida de la severidad de la condicién tratada y al
menos una medida (diferente) del resultado clave al inicio. El evaluador debe
asegurarse de que los resultados de los grupos no difieran en la linea base,
en una cantidad clinicamente significativa. El criterio se cumple incluso si solo
se presentan los datos iniciales de los sujetos que finalizaron el estudio.

Los Resultados clave son aquellos que proporcionan la medida primaria de
la eficacia (o ausencia de eficacia) de la terapia. En la mayoria de los
estudios, se usa mas de una variable como una medida de resultado.

Cegado significa que la persona en cuestidon (sujeto, terapeuta o evaluador)
no conocia a que grupo habia sido asignado el sujeto. Ademas, los sujetos o
terapeutas solo se consideran “cegados” si se puede considerar que no han
distinguido entre los tratamientos aplicados a diferentes grupos. En los
estudios en los que los resultados clave sean auto administrados (ej. escala
visual analdgica, diario del dolor), el evaluador es considerado cegado si el
sujeto fue cegado.
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Criterio 8

Criterio 9

Criterio 10

Criterio 11

Este criterio solo se cumple si el articulo aporta explicitamente tanto el
numero de sujetos inicialmente asignados a los grupos como el numero de
sujetos de los que se obtuvieron las medidas de resultado clave. En los
estudios en los que los resultados se han medido en diferentes momentos en
el tiempo, un resultado clave debe haber sido medido en mas del 85% de los
sujetos en alguno de estos momentos.

El analisis por intencién de tratar significa que, donde los sujetos no recibieron
tratamiento (o la condiciéon de control) segun fueron asignados, y donde las
medidas de los resultados estuvieron disponibles, el analisis se realizé6 como
si los sujetos recibieran el tratamiento (o la condicion de control) al que fueron
asignados. Este criterio se cumple, incluso si no hay mencién de analisis por
intencion de tratar, si el informe establece explicitamente que todos los
sujetos recibieron el tratamiento o la condicion de control segun fueron
asignados.

Una comparacién estadistica entre grupos implica la comparacion estadistica
de un grupo con otro. Dependiendo del disefio del estudio, puede implicar la
comparacion de dos o mas tratamientos, o la comparacién de un tratamiento
con una condicién de control. El analisis puede ser una comparacion simple
de los resultados medidos después del tratamiento administrado, o una
comparacion del cambio experimentado por un grupo con el cambio del otro
grupo (cuando se ha utilizado un analisis factorial de la varianza para analizar
los datos, estos ultimos son a menudo aportados como una interaccion grupo
x tiempo). La comparacion puede realizarse mediante un contraste de
hipotesis (que proporciona un valor "p", que describe la probabilidad con la
que los grupos difieran solo por el azar) o como una estimacion de un tamano
del efecto (por ejemplo, la diferencia en la media o0 mediana, o una diferencia
en las proporciones, 0 en el numero necesario para tratar, o un riesgo relativo
o hazard ratio) y su intervalo de confianza.

Una estimacion puntual es una medida del tamano del efecto del tratamiento.
El efecto del tratamiento debe ser descrito como la diferencia en los
resultados de los grupos, o como el resultado en (cada uno) de todos los
grupos. Las medidas de la variabilidad incluyen desviaciones estandar,
errores estandar, intervalos de confianza, rango intercuartilicos (u otros
rangos de cuantiles), y rangos. Las estimaciones puntuales y/o las medidas
de variabilidad deben ser proporcionadas graficamente (por ejemplo, se
pueden presentar desviaciones estandar como barras de error en una figura)
siempre que sea necesario para aclarar lo que se estd mostrando (por
ejemplo, mientras quede claro si las barras de error representan las
desviaciones estandar o el error estandar). Cuando los resultados son
categdricos, este criterio se cumple si se presenta el numero de sujetos en
cada categoria para cada grupo.
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