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RESUMEN

Introduccion: La disfagia impacta no solo en quienes la padecen sino también en el
entorno familiar e incluso hospitalario debido a las complicaciones con las cuales se
asocia, siendo necesario contar con terapias que estén lo suficientemente estudiadas para
la rehabilitacion. Por ende, el objetivo de este trabajo seré evaluar la calidad metodolégica
de los estudios con respecto a la eficacia de la estimulacion eléctrica neuromuscular
(NMES) y del entrenamiento de la fuerza muscular espiratoria (EMST) sobre la funcion
de la deglucion y calidad de vida en pacientes con disfagia de acuerdo con el periodo de
busqueda julio del afio 2020 y agosto del 2021.

Materiales y métodos: Se realizO una busqueda bibliogréfica sobre la estimulacion
eléctrica neuromuscular (NMES) y el entrenamiento de la fuerza muscular espiratoria
(EMST) en pacientes con disfagia, utilizando las bases de datos PubMed, Cochrane,
PEDro, SciELO, asi como los buscadores Science Direct y Google Scholar aplicando
palabras claves en inglés, portugués y espafiol con el fin de identificar estudios desde el
2010 hasta la actualidad.

Resultados: Se identificé un total de 61 articulos capaces de contribuir con este trabajo
de investigacion, pero solo 37 articulos fueron susceptibles a ser analizados. De los 37,
27 fueron ensayos clinicos valorados con la escala PEDro mostrando un predominio de
estudios con calidad metodoldgica buena y 10 estudios de diversos disefios que fueron
evaluados con la escala MINCIR en los cuales la calidad metodoldgica fue
mayoritariamente inadecuada.

Conclusién: Para ambas terapias primd el nimero de ensayos clinicos aleatorios de buena
calidad, pero con deficiencias y limitaciones en la realizacion de los mismos que dieron
lugar a variaciones en sus resultados, viéndose reducida la claridad y solidez en cuanto a
sus efectos.

Palabras claves: Entrenamiento de la fuerza muscular espiratoria, disfagia,
electroestimulacion orofaringea, deglucién, calidad de vida.



SUMMARY

Introduction: Dysphagia impacts not only on those who suffer from it but also on the
family and even hospital environment due to the complications with which it is
associated, being necessary to have therapies that are sufficiently studied for
rehabilitation. Therefore, the aim of this work will be to evaluate the methodological
quality of studies regarding the efficacy of neuromuscular electrical stimulation (NMES)
and expiratory muscle strength training (EMST) on swallowing function and quality of
life in patients with dysphagia according to the search period July 2020 and August 2021.

Materials and methods: A literature search on neuromuscular electrical stimulation
(NMES) and expiratory muscle strength training (EMST) in patients with dysphagia was
conducted using the databases PubMed, Cochrane, PEDro, SciELO, as well as the search
engines Science Direct and Google Scholar applying keywords in English, Portuguese
and Spanish in order to identify studies from 2010 to the present.

Results: A total of 61 articles capable of contributing to this research work were
identified, but only 37 articles were susceptible to be analysed. Of the 37, 27 were clinical
trials assessed with the PEDro scale showing a predominance of studies with good
methodological quality and 10 studies of various designs that were assessed with the
MINCIR scale in which the methodological quality was mostly inadequate.

Conclusions: For both therapies, the number of good quality randomized clinical trials
prevailed, but with deficiencies and limitations in their conduct that led to variations in
their results, reducing the clarity and robustness of their effects.

Keywords: expiratory muscle strength training, dysphagia, oropharyngeal
electrostimulation, swallowing, quality of life.



RESUMO

Introducdo: A disfagia tem impacto ndo s6 naqueles que dela sofrem, mas também no
ambiente familiar e até hospitalar devido as complicacdes a que esta associada, sendo
necessario ter terapias suficientemente estudadas para a reabilitacdo. Portanto, o objectivo
deste trabalho serd avaliar a qualidade metodoldgica dos estudos relativos a eficacia da
estimulacao eléctrica neuromuscular (NMES) e do treino de for¢a muscular expiratoria
(EMST) sobre a funcdo de degluticdo e qualidade de vida em doentes com disfagia, de
acordo com o periodo de pesquisa de Julho de 2020 e Agosto de 2021.

Materiais e métodos: Uma pesquisa bibliografica sobre estimulacdo eléctrica
neuromuscular (NMES) e treino de for¢a muscular expiratéria (EMST) em pacientes com
disfagia foi realizada utilizando as bases de dados PubMed, Cochrane, PEDro, SciELO,
bem como os motores de busca Science Direct e Google Scholar aplicando palavras-
chave em inglés, portugués e espanhol, a fim de identificar estudos de 2010 até ao
presente.

Resultados: Foi identificado um total de 61 artigos capazes de contribuir para este
trabalho de investigacdo, mas apenas 37 artigos eram susceptiveis de ser analisados. Dos
37, 27 eram ensaios clinicos avaliados com a escala PEDro, mostrando uma
predominancia de estudos com boa qualidade metodoldgica e 10 estudos de varios
desenhos que foram avaliados com a escala MINCIR em que a qualidade metodolégica
era na sua maioria inadequada.

Conclusdes: Para ambas as terapias, prevaleceu o nimero de ensaios clinicos aleatdrios
de boa qualidade, mas houve deficiéncias e limitagdes na conducdo dos ensaios que
levaram a variagdes nos seus resultados, reduzindo a clareza e robustez dos seus efeitos.

Palavras-chave: treino de forca muscular expiratéria, disfagia, electroestimulacdo
orofaringea, engolir, qualidade de vida.



AREA: Gerontologia. Neurologia. Terapéutica Kinefisiatrica Cardiorrespiratoria.

TEMA: Estimulacion eléctrica neuromuscular (NMES) y entrenamiento de la fuerza
muscular espiratoria (EMST) en el tratamiento para la disfagia.

INTRODUCCION

La disfagia se define como la dificultad o molestia en el transporte de saliva y del bolo
alimenticio en sus estados liquido o sélido desde la boca hacia el estmago (1). Si bien
puede originarse por alteraciones estructurales que dificulten la progresion del bolo, como
son los tumores esofagicos y del area otorrinolaringoldgica, los osteofitos cervicales y las
estenosis esofagicas por anillos, posquirdrgicas o posradioterapicas, es con mucha mayor
frecuencia una alteracion funcional de la motilidad orofaringea que afecta a la propulsion
del bolo, a la reconfiguracion orofaringea durante la deglucion o a la apertura del esfinter
esofagico superior (EES), generalmente asociada a enfermedades neuroldgicas o al
envejecimiento. (2)

De este sintoma derivan dos grupos de complicaciones clinicamente relevantes segun se
vea alterada la eficacia de la deglucion (desnutricion y/o deshidratacién) o la seguridad
(asfixia y obstruccion de las vias respiratorias) pudiendo resultar ésta Gltima en neumonia
en el 50% de los casos, con una mortalidad asociada de hasta el 50%. (3)

Dicho esto, llama la atencion que, siendo una alteracion que compromete la capacidad y
calidad de alimentacién de una persona (necesidad basica para vivir), poco se hable de la
misma en el transcurso de la formacion académica y aun menos del rol que cumplen los
Kinesiologos ante esta situacion, considerando que, tanto el diagnoéstico como el
tratamiento de la disfagia orofaringea funcional requiere de una aproximacién
multidisciplinar que debe incluir diversos perfiles profesionales, como ser: enfermeras,
logopedas, dietistas, endocrindlogos, gastroenterdlogos, otorrinolaring6logos,
radiologos, rehabilitadores, geriatras, neurélogos, cirujanos digestivos (2), asi como el
médico de atencion primaria de los pacientes, neumdlogo, terapeuta ocupacional,
fisioterapeuta, higienista bucal, dentista, y cuidadores primarios. (4)

Incluso, la inferencia del kinesiélogo se deja ver aun mas en la Unidad de Cuidados
Intensivos, ya que dentro de su competencia se incluye tanto la evaluacion de la deglucién
por medio de escalas, pruebas clinicas e instrumentales (en pacientes con sospecha de
disfagia y en tragueostomizados), como su rehabilitacion con técnicas posturales,
estimulacion sensitiva, y ejercicios para mantener y mejorar la funcion deglutoria. (5)

A partir de esto no surgen mas que preguntas, sobre todo en lo que respecta al abordaje
terapéutico. Por ende, este trabajo final de investigacion, representa en lo personal, una
manera de conocer, en términos generales, una problematica que constituye una
especialidad de la cual no se menciona lo suficiente pero que es sumamente esencial e
interesante, asi como ahondar en dos de las opciones terapéuticas estudiadas durante los
ultimos afios que, si bien no son exclusivas para el tratamiento de la disfagia,
proporcionarian resultados favorables en la funcién de la deglucién lo que a su vez
repercutiria en la calidad de vida de quienes la padecen.



PROBLEMA DE INVESTIGACION

¢Cudl es la evidencia respecto a la eficacia de la estimulacion eléctrica neuromuscular
(NMES) y del entrenamiento de la fuerza muscular espiratoria (EMST) sobre la funcion
de la deglucion y calidad de vida en pacientes con disfagia de acuerdo con el periodo de
basqueda julio del afio 2020 y agosto del 2021?

OBJETIVO GENERAL

Evaluar la calidad metodologica de los estudios con respecto a la eficacia de la
estimulacion eléctrica neuromuscular (NMES) y del entrenamiento de la fuerza muscular
espiratoria (EMST) sobre la funcién de la deglucion y calidad de vida en pacientes con
disfagia de acuerdo con el periodo de busqueda julio del afio 2020 y agosto del 2021.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
» Evaluar lavalidez interna y externa de los estudios seleccionados segun las escalas
PEDro y MINCIR.
» Describir los disefios de investigacion de los estudios incluidos.
» Describir y comparar la informacién en torno a patologia, sexo y edad.
» Comparar los efectos sobre la funcion de la deglucion y calidad de vida segln los
estudios incluidos.

JUSTIFICACION

Determinar la prevalencia de la disfagia a nivel mundial no es tarea facil considerando
que fluctta segun la patologia en cuestién, lugar y pais de interés, entre otras variables
(6). Sin embargo, se estima que es la disfagia orofaringea quien prevalece en hasta el 50%
de las personas de edad avanzada y el 50% de los pacientes con enfermedades
neuroldgicas (7); datos que, en términos generales, permiten razonar sobre su magnitud,
teniendo en cuenta que en el &mbito hospitalario es considerada como indicador de mal
prondstico lo que se traduce en un aumento tanto de la estancia como el costo hospitalario
y lo que es aln mas importante, mayor riesgo de mortalidad, sin dejar de lado la carga
social y psicol6gica que genera tanto a los pacientes como a su entorno familiar. (6)

Ante dicha problematica, es amplio el margen de medidas que se deben adoptar para su
tratamiento, y en las Ultimas décadas se han planteado diversas opciones para
complementar y potenciar la rehabilitacion. Entre ellas, son la estimulacion eléctrica
neuromuscular y el entrenamiento de la fuerza muscular espiratoria dos terapéuticas
novedosas a considerar debido al bajo costo y lo facil que resulta su aplicacidn respecto
a otras terapias (8,9), asi como su influencia sobre los musculos de la region anterior del
cuello (principalmente) lo que favorece la elevacion hiolaringea, funcion fundamental
para la proteccion de las vias respiratorias y apertura del esfinter esofagico superior
(10,11); razdn por la cual adquieren relevancia ya que, entre las complicaciones de la
disfagia, la aspiracion orofaringea es quien ocasiona con frecuencia infecciones
respiratorias que incrementan la tasa de mortalidad. (12)

Las revisiones y los meta-andlisis que se han publicado durante los Gltimos 5 afios
(8,13,14,15,16,17,18,19) reflejan el interés que existe por ambas terapias. Sin embargo,
las mismas han valorado su eficacia limitandose a una poblacion especifica, abarcando
diversos parametros o bien centrandose en un idioma en particular.

En atencion a esto, resultaria apropiado realizar una busqueda bibliografica mas amplia
en cuanto al idioma de los articulos y poblaciones involucradas para compararlas en
funcién de cuanto han sido estudiadas, la rigurosidad metodoldgica con la cual fueron
realizados estos estudios y por ende la calidad de evidencia que representan para dichas



intervenciones; con el fin de exponer y contrastar no solo la evidencia detras de su eficacia
sino también las deficiencias presentes en las investigaciones, lo que resultaria atil para
futuros estudios y como referencia ante la necesidad de optar por una u otra modalidad,
teniendo en cuenta que en la planificacion de un protocolo de tratamiento no solo deben
influir las caracteristicas del paciente, su historia clinica y entorno social sino también el

sustento cientifico de la intervencién.



ANTECEDENTES

En la poblacién anciana la disfagia generalmente es de etiologia funcional, de localizacion
orofaringea y con una fisiopatologia que responde a tres principales factores: deterioro de
la fisiologia orofaringea con alteracion de sus reflejos, alteraciones de apertura del esfinter
esofagico superior consecuente a barra y acalasia del cricofaringeo asi como diverticulo
de Zenker, y prevalencia de enfermedades tanto neuroldgicas como neurodegenerativas.
(20) Respecto a esto ultimo, basta con citar a patologias como la esclerosis lateral
amiotrdfica por la cual, segin un estudio (21), el 47% de los pacientes presentaron
disfagia, o la esclerosis multiple, donde la tasa de prevalencia alcanza el 81% (22) siendo
un valor similar al que se informa para la enfermedad de Parkinson y ACV. (23) En otras
patologias como la enfermedad de Alzheimer se dio a conocer que era de 86,6% (24),
mientras que en la enfermedad de Huntington es uno de los sintomas no motores mas
frecuentes que afectan a mas del 50%. (25) Pero también hay que reconocer que puede
presentarse como secuela de una cirugia y tratamiento coadyuvante, situacion que se da
con una frecuencia del 54% en los pacientes oncoldgicos (26) o bien, como una
complicacion tras el uso de via aérea artificial en las unidades de cuidados criticos,
pudiendo variar de 3 a 62%. (27)

Para su tratamiento existen estrategias posturales, de incremento sensorial, cambios de
volumen y viscosidad del bolo, praxias neuromusculares y maniobras deglutorias
especificas (3) pero también se han introducido métodos complementarios que pueden
aplicarse de forma concomitante 0 como seguimiento siendo uno de estos la estimulacién
eléctrica neuromuscular (NMES) (28), que en este contexto tiene como objetivo fortalecer
la musculatura de la deglucion asi como estimular las vias sensoriales involucradas en su
proceso. Estos fendmenos estan influenciados por los electrodos y su ubicacion
considerando a la regién anterior del cuello (region submentoniana superior y la region
debajo del hueso hioides) el area estimulada mas importante, aunque también se utiliza
en los musculos faciales que participan en la fase oral (buccinador, orbicularis oris,
risorius). (11) Al ser usada en forma complementaria permite la activacion de las fibras
musculares tipo I, mientras que las opciones terapéuticas de la rehabilitacion tradicional
influyen sobre las fibras musculares tipo Il lo que puede incrementar los resultados
positivos gque se estiman llegan a notarse entre la 5° y 12° sesion, habiendo mayor eficacia
cuando se aplica a 60-80 Hz, con 700 s de duracion de pulso, hasta alcanzar el umbral
motor y entre 20 0 30 min hasta 1 hora/dia, 5 dias/semana. (11,18)

Se contraindica en pacientes con marcapasos, implantes metalicos superficiales u ortesis,
lesiones de la piel, cancer, antecedentes de trastornos cardiacos o convulsivos, deterioro
de los sistemas de conduccion nerviosa periférica y embarazo. Se advierten efectos
adversos en la region de cabeza y cuello como espasmo severo de los muasculos laringeos
y faringeos, cierre de las vias respiratorias (cierre glético), arritmia, hipotension e
irritacion de la piel (29,19) ademas de dolor en cuello y mandibula, presentandose estas
3 Gltimas con una incidencia de 1,3% segun un estudio (30) aunque posibles de resolver
cambiando la colocacién de los electrodos, lo que refleja la importancia de la preparacién
de la piel, la ubicacion del electrodo y el seguimiento por parte del terapeuta de la
sensacion experimentada por el paciente.

Aungue con el correr de los afios se han realizado diversas investigaciones en personas
sanas (31,32,33,28) y con disfagia (34,35), los resultados obtenidos desde entonces solo
han hecho de su aplicacion un motivo de debate entre profesionales de la salud. Segun
publicaciones mas recientes de autores como Chen y colaboradores (8), el tratamiento
tradicional para la deglucion con estimulacion eléctrica neuromuscular parece ser mas



eficaz para la disfagia post accidente cerebrovascular e incluso una revision sistematica
publicada en el afio 2020 (18) asegura que tiene efectos positivos ya que mejora la calidad
de vida, reduce las aspiraciones, restaura la capacidad de ingesta de solidos y reduce el
impacto socioeconémico de esta condicion. Y aunque Sun, et al. (19) consideran que no
hay evidencia firme para concluir sobre su eficacia, informaron que el tamafio del efecto
combinado con respecto a la mejora significativa de la funcién de la deglucion es
moderado, que es de gran tamario el efecto en los estudios que estimulaban a los musculos
infrahioideos al igual que aquellos que estimulaban a estos Gltimos junto con los
suprahioideos, y de tamafio grande y significativo el efecto combinado cuando la
estimulacion duraba 45 minutos o menos.

Por otra parte, el entrenamiento de la fuerza muscular espiratoria (EMST) también se ha
informado como un enfoque para ejercitar los musculos relacionados con la deglucion
(10) ademas de mejorar otros parametros como la funcion pulmonar, habla y tos, lo que
resulta del aumento en la capacidad de generar presion espiratoria que tiene lugar
mediante la imposicidn de una carga fisiolégica en los musculos espiratorios a partir de
un dispositivo calibrado con una boquilla y valvula de resorte unidireccional capaz de
generar presion ajustable (36). Si bien tiene por objetivo a los musculos espiratorios,
también influye sobre los orofaciales orbicularis oris y buccinadores ademas de los
suprahioideos, que inician el reflejo de deglucion durante la fase faringea y tiran del
complejo hiolaringeo en direccién anterosuperior facilitando asi los mecanismos de
deglucidn, proteccidon de las vias respiratorias y apertura del esfinter esofagico superior
volviéndose un método novedoso tanto para la fase oral como faringea de la deglucién
(10) que, a diferencia de otras tareas que requieren el desarrollo de la presidn espiratoria,
proporciona una carga fisiologica alta y calibrada para los mdsculos resultando en un
mayor reclutamiento de unidades motoras con aumento de la actividad electromiogréfica
por la presencia de una sobrecarga de estimulos, situacion que no es comparable con lo
generado a partir de espirometria de incentivo u otros dispositivos de baja carga (36) y
que se ha documentado tanto con videofluoroscopia como electromiografia de superficie
en adultos sanos para plantear su utilizacion en esta area. (37)

La dosificacion es definida en términos de nimero de repeticiones, series y dias de
entrenamiento a la semana. Generalmente se establecen 5 repeticiones por serie, con 5
series/dia, 5 dias/semana, con la resistencia del dispositivo establecida en el 75% de la
maxima presion espiratoria del participante segun su progreso semanal (13); y aunque la
extension minima del protocolo es de 4-5 semanas (38) un estudio (39) reveld que la
maxima presion espiratoria de un paciente con enfermedad de Parkinson idiopatica
temprana alcanz6 una mejora final del 158% desde el inicio hasta la vigésima semana.
Sin embargo el desentrenamiento es un factor a tener en cuenta en este tipo de terapias y
segun el estudio de Troche, et al. (40) se produjo una disminucién del 2% en la maxima
presion espiratoria después de un periodo de desentrenamiento de 3 meses sin demostrar
cambios significativos en la puntuacion de la escala penetracion-aspiracion, salvo por uno
de los participantes que empeoro6 en cuanto a su puntuacion, aunque guardaria relacion
con el nivel de alteracion de la deglucion previa al entrenamiento.

Las respuestas cardiovasculares durante su ejecucion son otro punto a considerar, ya que
guarda cierta similitud con la maniobra de Valsalva la cual se asocia con fluctuaciones de
la presion arterial y frecuencia cardiaca que pueden causar la movilizacion de trombos
venosos, hemorragia, arritmias ventriculares y asistolia por lo que Laciuga, et al. (41)
advierten que en los pacientes con enfermedades cardiovasculares se requiere de una
evaluacion de sus efectos especificos antes de considerar su uso. Aun asi, es considerada
una intervencion segura y eficaz. Incluso el dispositivo estd disponible para uso
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doméstico en los Estados Unidos y tal como se comenta en un estudio publicado en 2018
(42) los pacientes lo encontraron facil de usar y al entrenamiento efectivo, aunque se
reportaron efectos secundarios en tres personas como mareos Yy aturdimiento que
mejoraron con el tiempo, aumento de la disfonia y un &rea de inflamacion muscular
debajo del proceso xifoides que se desarrolld durante la Gltima semana del protocolo el
cual se resolvio con la suspension temporal del uso del dispositivo y antiinflamatorios no
esteroideos.

En resumidas cuentas y citando publicaciones recientes, Brooks y compafia (13)
consideran que existe evidencia preliminar de que puede mejorar la funcion respiratoria
y la deglucion en adultos con disfagia secundaria a la enfermedad de Parkinson o
accidente cerebrovascular. Autores como Wang, et al. (14) encontraron una reduccién
significativa en las puntuaciones de la escala penetracidn-aspiracion de Rosenbeck (PAS)
por lo que concluyeron que el entrenamiento de fuerza de los musculos espiratorios podria
mejorar la funcién de deglucion en pacientes con enfermedades neuroldgicas,
comentando ademas que es relativamente econdémico, portéatil, y facil de usar, sin la
necesidad de asistencia de especialistas. No obstante, en una revisién sistematica
publicada recientemente (16) los autores no encontraron evidencia clara con respecto a
los efectos del EMST en la funcion de la deglucién medida por videofluoroscopia.

Para determinar la eficacia de ambas intervenciones no solo basta con tener en cuenta los
resultados que se obtienen a partir de los estudios sino realizar una lectura critica de los
mismos en funcidn de la metodologia empleada, lo que puede influir en su validez interna
y externa. Dos de las herramientas que lo permiten son la escala PEDro
(Physiotherapy Evidence Database) y MINCIR. La primera mide la calidad metodoldgica
de ensayos destinados a intervenciones de fisioterapia con la posibilidad de ser aplicada
en otros campos (43). Fue disefiada para ayudar a identificar ensayos indexados en la base
de datos del mismo nombre que contaran con validez interna y suficiente informacion
estadistica para que sus resultados sean interpretables (44). Entre sus propiedades, la
fiabilidad varia de regular a sustancial y la confiabilidad de la puntuacion total de regular
a buena (45), la confiabilidad entre evaluadores fue investigada comparando dos estudios
y en ambos solo 3 de los 11 items tuvieron menor confiabilidad (46). Presenta validez
convergente y de constructo en torno a la puntuacion total, y validez de constructo en 8
de sus 10 items que contribuyen a la puntuacién (43) e incluso al ser adaptada a otros
idiomas, como el portugués, posee reproducibilidad adecuada y similar a la version
original en inglés (47). En comparacion con otras escalas como la escala Jadad
proporciona una medida mas completa de la calidad metodoldgica de la literatura segun
un estudio sobre la rehabilitacion en ACV (48) y recientemente se valord el nivel de
acuerdo con herramientas como Cochrane de riesgo de sesgo (CROB) cuyo nivel de
acuerdo fue moderado para la mitad de los items de ambos instrumentos que evaltan
constructos similares con algunas diferencias por parte de CROB las cuales influyeron
sustancialmente en el acuerdo, concluyendo asi que cualquiera de los dos puede ser
empleado para cuantificar el riesgo de sesgo, pero no deben ser utilizados indistintamente.
(49) La segunda escala fue desarrollada por el grupo MINCIR con el objetivo de generar
escalas para valorar la calidad metodolégica en diferentes escenarios clinicos como son
terapia, prondstico y pruebas diagnosticas. (50) Como instrumento asociado a
herramienta matematica valora la calidad metodologica permitiendo realizar revisiones
sistematicas y meta-analisis con estudios de diferentes tipos de disefios. (51) Se ha
corroborado su confiabilidad inter e intraobservador para estudios de terapia (50) e
incluso validez en cuanto a estudios de pronostico (52) por lo que resulta una herramienta
atil para investigadores, revisores, editores y consumidores de literatura biomédica. (53)
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HIPOTESIS

Existe mayor evidencia respecto a la eficacia del entrenamiento de la fuerza muscular
espiratoria sobre la funcion de la deglucién y calidad de vida en pacientes con disfagia en
comparacion a la estimulacion eléctrica neuromuscular.
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MATERIALES Y METODOS
Para la realizacion de este trabajo se entreg6 la nota correspondiente a las autoridades
academicas. (ver ANEXO 1).

Se realiz6 una basqueda bibliografica sobre la estimulacion eléctrica neuromuscular
(NMES) y el entrenamiento de la fuerza muscular espiratoria (EMST) en pacientes con
disfagia, entre julio del afio 2020 y agosto del 2021 utilizando las bases de datos PubMed,
Cochrane, PEDro, SciELO, asi como los buscadores Science Direct y Google Scholar

29 ¢¢

aplicando palabras claves en inglés (“EMST”, “NMES”, “dysphagia”, “quality of life”),
espanol (“disfagia”, “EENM?”, “estimulacion eléctrica neuromuscular”, “entrenamiento
de la fuerza muscular espiratoria”, “calidad de vida”) y portugués (“degluti¢ao”,
“eletroestimulacdo neuromuscular”, “treinamento de for¢a muscular expiratoria”,

qualidade de vida™).
Los criterios que se tuvieron en cuenta para incluir articulos fueron los siguientes:

» Estudios cuya poblaciéon de estudio sean mayores de 18 afios que padezcan
disfagia teniendo como variables de interés la funcion de la deglucion y/o calidad
de vida.

» Con fecha de publicacion entre el afio 2010 y 2021.
» Enidioma inglés, portugués o espafiol.
Criterios de exclusion:
» Estudios de cohortes, casos y controles, asi como series/reportes de casos.

» Estudios cuya utilizacion de la terapia NMES no sea en los musculos
suprahioideos (acompafiados o no de los musculos infrahioideos), cuando la
dosificacion de la intensidad alcance Unicamente el umbral sensitivo o se
complemente con modalidades que no forman parte de la terapia tradicional
(maniobras, posturas, ejercicios).

» Estudios que valoren la funcion de la deglucién a partir de cuestionarios de
autopercepcion.

» Estudios que no hayan sido completados o cuya informacion en cuanto a sexo,
edad y patologia no se informe.

» Atrticulos duplicados.

Para evaluar la calidad metodoldgica de los articulos seleccionados se utilizaron las
escalas MINCIR y PEDro.

La escala PEDro fue desarrollada para ser empleada en estudios experimentales. Dicha
escala evalla la validez interna y presentacion del analisis estadistico de los estudios a
partir de 10 criterios/items: el l.er criterio se relaciona con la validez externa o
aplicabilidad del ensayo (el cual no se utiliza para el célculo de la puntuacién), los
criterios desde el 2.° al 9.° corresponden a la validez interna y los criterios 10.° y 11.°
determinan si es suficiente la informacion estadistica para hacer que sus resultados sean
interpretables. (ver ANEXO II)

Cuando un criterio se cumple se asigna 1 punto, y aquellos estudios que obtengan una
puntuacion de 9-10 se considera que tienen calidad metodoldgica excelente, mientras que
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los estudios con puntuaciones entre 6-8 tienen calidad metodoldgica buena, entre 4-5 una
calidad regular y por debajo de 4 puntos la calidad metodoldgica es considerada como
mala.

La escala MINCIR valora la calidad de los estudios a partir de 3 dominios: el dominio 1
que corresponde al tipo de disefio de investigacion empleado; el dominio 2 que evalla el
tamanio de la poblacion estudiada con o sin calculo/estimacion de la muestra; y el dominio
3 que comprende 4 items (objetivos, disefio, criterios de seleccion y tamafio de la muestra)
para evaluar la metodologia empleada en el estudio. En cada item se asigna un puntaje y
tras la valoracion del articulo en cuestion se calcula el puntaje total pudiendo ser de 6 a
36 puntos. Tomando como referencia un puntaje de 18, la calidad metodoldgica sera
adecuada o buena si el mismo resulta ser equivalente o mayor a dicho valor, y sera
considerada como inadecuada o mala si el puntaje obtenido se encuentra por debajo o es
igual a 17. (ver ANEXO I11)

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES DEPENDIENTES

VARIABLE DIMENSIONES | HERRAMIENTAS | INDICADORES
CALIDAD Ensayos a) Escala PEDro. a) Excelente,
METODOLOGICA: | clinicos. b) Escala MINCIR | buena, regular,
Considera validez mala.
interna  (grado  de b) Buena,
confianza que se tiene adecuada,
de que los resultados inadecuada, mala.
del experimento se
interpreten

adecuadamente y sean
validos) y externa

(posibilidad de
generalizar los
resultados de un
experimento a
situaciones no

experimentales,  asi
como a otras personas
y poblaciones).

CALIDAD DE VIDA: | Emocional, a) SWAL-QOL Calidad de vida
Nivel de bienestar | funcional y | b) MDADI extremadamente
derivado de la | fisica. c) SF-36 deteriorada 0 no
evaluacion que la d) DHI experimenta ningun
persona realiza de e) EAT-10 deterioro.

diversos dominios de f) HNCI

su vida, considerando
el impacto que en éstos
tiene su estado de
salud.
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Continuacién de la tabla anterior:

VARIABLE DIMENSIONES | HERRAMIENTAS | INDICADORES
FUNCION DE LA | Cavidad oral. a) a-b) Retencion del
DEGLUCION: Faringe. Videofluoroscopia/ | material,

Proceso de | Esofago. Estudio de | penetracion y
transferencia de la deglucion con bario | aspiracion, reflujo.
saliva, liquidos vy modificado. c) Tiempo vy
alimentos desde la b) Fibroendoscopia. | nimero de tragos

cavidad oral hacia el
esofago.

c) Test del vaso de
agua.

d) Método
Viscosidad-
Volumen.

e) SSA

necesarios para
ingerir 50 ml de
agua, velocidad de
ingesta, tiempo vy
cantidad en un
trago.

d) Seguridad vy
eficacia de la

deglucion.

e) Capacidad de
respuesta, control
de tronco y cabeza,
cierre de labios,
respiracion,

intensidad del
sonido, reflejo
faringeo, tos

voluntaria, manejo
de la saliva,
movimiento
laringeo, deglucion
repetitiva, asfixia,
estridor y calidad
vocal.

El periodo bajo el cual se llevo a cabo este trabajo de investigacion se resume con el
diagrama de Gantt. (ver ANEXO 1V)
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RESULTADOS

Tras realizar la basqueda en las bases de datos mencionadas utilizando las palabras claves
en los tres idiomas considerados y combinandolas de diversas maneras, se obtuvo un total
de 27.956 resultados para la terapia “entrenamiento de la fuerza muscular espiratoria” y
43.633 resultados para la “estimulacion eléctrica neuromuscular”.

En algunas bases de datos se aplicaron filtros que se correspondian con algunos de los
criterios establecidos para la admision de articulos, lo que permitio reducir el nimero de
registros y simplificar parte de la busqueda, ya que todos los registros que aparecian
disponibles en las bases de datos utilizadas fueron revisados. Tras haber descartado los
registros duplicados y aquellos que no llegaron a cumplir con los criterios de inclusion se
alcanzoé a identificar un total de 61 articulos capaces de contribuir con este trabajo de
investigacion. Sin embargo, al llevar a cabo una lectura completa de estos documentos,
fueron 24 articulos cientificos los que resultaron apartados al aplicar los criterios de
exclusion para dejar un total de 37 articulos susceptibles a ser analizados en la presente
revision. (ver ANEXO V)

En lo que respecta al anélisis, se reviso la calidad metodoldgica de los 37 articulos con
las escalas ya mencionadas en funcién del disefio que presentaba el estudio en cuestion,
para asi determinar cudl seria la méas apropiada; y en relacién a esto, fueron 27 los que se
evaluaron con la escala PEDro y 10 los articulos valorados con la escala MINCIR.

La informacién de los articulos incluidos y los detalles en torno a su evaluacion se
encuentran en ANEXO VI 'y ANEXO VII.

A continuacién, la tabla N°1 expone los resultados para los estudios evaluados segun cada
escala. De los estudios evaluados con la escala PEDro, la mayor parte de los ensayos
clinicos aleatorios alcanzan a presumir de una calidad metodoldgica buena con una
puntuacion media de 6,55+1,52 puntos, y respecto a los articulos evaluados con la escala
MINCIR, la misma tabla advierte que la calidad metodoldgica de estos estudios fue
predominantemente inadecuada, siendo la puntuacién media de 16,1+2,55.

Tabla N°1. Frecuencias de los estudios evaluados segun las escalas correspondientes.

_ Escala PEDro _ Escala MINCIR
ﬁaeltfgglégica PO %?altlc()j;glégica S
Eﬁgﬁfnte é% E%) Buena/Adecuada 40 (4)
slegglar 4118(1()5 ) Inadecuada/ Mala 60 (6)
Total 100 (27) Total 100 (10)

Del total de estudios revisados bajo los criterios de PEDro, son los 18 ensayos clinicos
aleatorios que investigaron la estimulacion eléctrica neuromuscular quienes prevalecen
con el 67%, el 33% restante lo constituyen 9 estudios que responden al entrenamiento de
la fuerza muscular espiratoria; y de los evaluados con la escala MINCIR, el 70% (7)
investiga la estimulacion eléctrica neuromuscular mientras que el 30% abarca solo 3
estudios que sometieron a prueba el entrenamiento de la fuerza muscular espiratoria.
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Conforme a el disefio de investigacion, la tabla N°2 revela que de los 37 articulos
incluidos en esta revision fueron los estudios a modo de ensayo clinico aleatorio los més
efectuados, mientras que la minoria restante se vio compuesta de ensayos con disefio pre-
post test, estudios piloto, un ensayo clinico abierto y otro de control no concurrente.

Tabla N°2. Frecuencias de los disefios de investigacion.

F% (FA)
ECA 73 (27)
Ensayo clinico abierto 3(1)
Ensayo clinico pre-post 13 (5)
Estudio piloto 8 (3)
Ensayo clinico de control

3(1)
no concurrente
Total 100 (37)

A propésito de la informacion demografica, considerando que no hubo una amplia
diferencia en cuanto a la distribucidn segun sexo entre la poblacion total que conforman
las muestras de estudios correspondientes a cada terapia, se ilustra dicha distribucion con
el grafico N°1 con el cual se observa que, tomando como referencia los 37 articulos
incluidos en esta revision que constituyen una poblacion total de 1.515 pacientes, es el
sexo masculino quien predomina con 972 pacientes por sobre el sexo femenino que
alcanza a sumar 543.

Grafico N°1. Distribucién porcentual de la variable “sexo” segun los articulos
incluidos.

35% FEMENINO

MASCULINO
65%

Incluso la mediana para la edad correspondiente a la poblacion total seglin la muestra de
articulos para cada terapia tampoco dio valores muy diferentes entre si, por lo que,
tomando como referencia la totalidad de articulos analizados (37) el valor resulto ser de
65,5.

Sin embargo, la distribucidn segun patologias subyacentes a la disfagia si se presenta con
disparidad entre las muestras de estudios que responden a cada terapia en cuestién. El
grafico N°2 expone dicha distribucion para los 12 articulos que se presentan para la terapia
entrenamiento de la fuerza muscular espiratoria quienes constituyen una poblacion total
de 358 pacientes y cabe mencionar que, del total de articulos, fueron los estudios que
involucraron personas con disfagia secundaria a ACV los que primaron y aun asi el
numero total de pacientes solo alcanzé a sumar 85, mientras que fueron 3 los estudios que
tuvieron como poblacion a personas con enfermedad de Parkinson sumando un total de
138 pacientes y representando asi la mayor parte de la poblacion total. Por otro lado, el
numero de articulos que centro su investigacion en individuos con disfagia secundaria a
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esclerosis lateral amiotrofica (ELA) corresponde a 2 y constituye la tercera mayoria (en
lo que respecta al nimero de pacientes) con un total de 63. La esclerosis multiple, la
enfermedad de Huntington y la miositis por cuerpos de inclusion solo se valen de 1
estudio (cada una) cuya cifra total de pacientes (segun han sido enumeradas previamente)
fue de 42,18y 12.

Grafico N°2. Distribucion de la poblacion segun patologias a partir de los articulos
incluidos.
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0 0

= MIOSITIS POR CUERPOS
DE INCLUSION

En cuanto a la distribucion para los 1.157 pacientes que constituyen la poblacién total
considerando los 25 estudios que guardan relacion con la estimulacion eléctrica
neuromuscular se puede apreciar con el grafico N°3 que la poblacion de estudio que
predomind entre las investigaciones es la que presentd disfagia secundaria a una lesion
cerebral adquirida que, bajo este concepto, se incluyen a 795 pacientes que presentaban
lesiones de tipo ACV y traumaticas, total que surge de 17 articulos que solo incluian a
pacientes con accidente cerebro vascular, 3 que aceptaban a pacientes con ambas
situaciones clinicas mencionadas y 2 articulos cuya poblacién era heterogénea y entre los
participantes se encontraban personas que padecian de lo antes mencionado.

La segunda poblacion mas estudiada fueron los 174 pacientes con cancer de cabeza y
cuello, valor que se obtuvo de 1 estudio cuyo foco estaba puesto en dicha poblacién y 2
que presentaban poblacién heterogénea incluyendo, entre ellos, pacientes oncoldgicos.
La muestra para infarto medular la conforman 82 pacientes estudiados en un ensayo
clinico aleatorio y para la enfermedad de Parkinson el nimero total de pacientes es de 93,
quienes resultan de 1 articulo que investigd a la terapia en cuestién sobre dicha poblacién
y 2 estudios en cuya poblacion heterogénea se agregaron personas con esta enfermedad.

Bajo la etiqueta “otros” se incluyen minorias (en torno al nimero de pacientes) que
padecian disfagia secundaria a paralisis cerebral (2), desacondicionamiento médico (2),
infecciones repetidas de etiologia desconocida (4), miopatia autoinmune necrosante (1),
tiroidectomia (1), temblor benigno (1), endarterectomia carotidea izquierda (1) y
complicaciones posteriores a cuidados criticos (1); pacientes que provenian de 2 articulos
con poblacién heterogénea.
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Grafico N°3. Distribucion de la poblacion segun patologias a partir de los articulos
incluidos.
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Para concluir con este apartado, el grafico N° 4 expone los efectos de cada terapia sobre
las variables que resultan de interés para este trabajo de investigacion, por lo que se puede
apreciar que (en términos de frecuencia absoluta) casi la totalidad de articulos que
conforman la muestra para el entrenamiento de la fuerza muscular espiratoria coinciden
que tiene un efecto positivo sobre la funcion de la deglucion, lo que en porcentaje equivale
al 92%; y aunque de los 12 solo fueron 4 los articulos que evaluaron su efecto sobre la
calidad de vida, el mismo grafico también ilustra que la mayoria de éstos reconocen un
efecto positivo en dicha variable, lo que en otros términos, es igual al 75%.

En cambio, de los 25 articulos que conforman la muestra para la terapia estimulacion
eléctrica neuromuscular, fueron 24 los que valoraron su efecto sobre la funcién de la
deglucidn y, aunque se ensefia un nimero menor de articulos que no encontraron efecto
alguno (8%) asi como un estudio que reconocio efectos negativos (5%), el nimero de
investigaciones que avalan efectos positivos con su aplicacion es superior, 1o que en
términos de porcentaje representa el 87%. Respecto a la calidad de vida, los articulos que
exploraron la inferencia de esta terapia sobre dicha variable concuerdan de manera
unanime que tiene un impacto positivo sobre la misma.

Grafico N° 4. Frecuencia de los efectos de cada terapia sobre las variables de interés
y segun los articulos incluidos.
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DISCUSION

Con la intencion de valorar la evidencia disponible en torno a las terapias ya mencionadas
se hace evidente, en primer lugar, la diferencia en cuanto al numero de investigaciones
disponibles para cada una, lo que probablemente se deba a la ausencia de estudios o falta
de publicacion de los mismos, a los criterios establecidos en este trabajo y a las bases de
datos que se eligieron como fuente. Sin embargo, lo cierto es que no existe diferencia en
cuanto al nivel de calidad metodoldgica que predomina entre los estudios que conforman
la evidencia para ambos tratamientos. Aun asi, conviene subrayar que tanto la
heterogeneidad en cuanto a la dosificacion, herramientas y opciones terapéuticas de
complemento utilizadas en los estudios como sus limitaciones (propias del estudio o bien,
consecuentes a la poblacion) son factores que influyen a la hora de establecer que tan
solida es la evidencia respecto a la eficacia de una terapia u otra.

En lo que respecta al entrenamiento de la fuerza muscular espiratoria, la muestra de
estudios que investigan a esta terapia solo cuenta con un ensayo clinico aleatorio de
calidad metodoldgica excelente (puntuacion 9 segun PEDro) realizado por Troche y
colaboradores (54), cuyos resultados reflejaron mayor seguridad y mejora en la funcion
de la deglucién medida por videofluoroscopia y cuantificada con la escala penetracion-
aspiracion de Rosenbeck (PAS) junto con una mejora en la calidad de vida medida por el
cuestionario SWAL-QOL en pacientes con enfermedad de Parkinson, a partir de un
protocolo de entrenamiento de 5 dias a la semana durante 4 semanas con sesiones de 20
min y trabajando con un umbral de carga al 75% de la méaxima presién espiratoria. Mismo
protocolo que siguieron los 45 pacientes con enfermedad de Parkinson que participaron
en el estudio de Claus, et al. (55) que, a diferencia del anterior, llevaron a cabo un ensayo
clinico aleatorio doble ciego y para la recoleccion de datos, salvo por el cuestionario
SWAL-QOL, se valieron de la fibroendoscopia y el cuestionario de alteracion de la
deglucion (SDQ), disefiado y validado originalmente para detectar problemas de esta
indole en pacientes con dicha enfermedad. (56) Los resultados mostraron una reduccion
especialmente de los residuos faringeos en el grupo experimental, que los autores
atribuyen a mecanismos periféricos sobre la bradicinesia de los musculos
faringolaringeos observandose un efecto sostenido incluso después de 8 semanas de
desentrenamiento, pero sin un efecto significativo de la intervencion en los subdominios
del cuestionario que valora la calidad de vida. Si bien los resultados son alentadores y la
calidad metodoldgica fue buena con un puntaje de 8 segin PEDro, el control de sesgos
fue importante pero no suficiente, ya que el analisis de los resultados se llevé a cabo por
protocolo y no por intencién a tratar, lo que pudo derivar en sesgos de seleccién y
averiguacion. Ademas, los resultados de ambos estudios no pueden ser extrapolados a
todas las personas con EP debido a que solo se incluyeron pacientes con leve 0 moderada
deficiencia para deglutir o bien, que recibian medicacién dopaminérgica suficiente.

Otro ensayo clinico aleatorio que conto con una calidad metodoldgica buena (puntuacion
8) segun PEDro, fue la investigacion llevada a cabo por Park, et al. (57), quienes
reclutaron 27 pacientes con ACV dispuestos a realizar un protocolo de EMST al 70% de
la presion méaxima espiratoria, 5 dias a la semana durante 4 semanas. Entre sus
herramientas, aparte de videofluoroscopia y la escala PAS, se incluyd la escala funcional
de ingesta oral (FOIS) para documentar el nivel funcional de ingesta de alimentos y
liquidos en dicha poblacidn. (58) Los autores informaron una mejora significativa de las
puntuaciones de ambas escalas, 1o que mostrd una disminucion de la aspiracién en el
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grupo experimental y una mejora en las etapas de la dieta que se relaciona al mismo
tiempo con la mejora significativa de la actividad de los musculos suprahioideos medida
con electromiografia de superficie. Con estos resultados, los autores concluyen que: la
terapia es eficaz para estimular la actividad del grupo muscular suprahioideo de los
pacientes que padecen disfagia después de un accidente cerebrovascular, ayuda a reducir
la penetracién-aspiracion en la fase faringea y al ser no invasivo y seguro, puede tener
potencial como tratamiento domiciliario; pero pese a ello tampoco pueden generalizarse
por el tamafio de la muestra y porque dichos resultados pueden estar supeditados al tiempo
de evolucién del ACV ya que los pacientes de este ensayo estaban en etapa subaguda y
los efectos de la recuperacion natural por neuroplasticidad es un factor que influye y no
puede excluirse.

En otros estudios se sumaron ejercicios, posturas y maniobras (opciones terapéuticas
usadas convencionalmente para el tratamiento de la disfagia) al protocolo de
entrenamiento, como en el ensayo clinico aleatorio de Byeon y colaboradores (59), que
en el afio 2016 realizaron su investigacion con 33 personas que padecian enfermedad de
Parkinson quienes se dividieron en dos grupos de los cuales, uno de ellos sumé la
ejecucion de maniobras posturales tales como flexion de la barbilla, rotacion de la cabeza,
inclinacion de la cabeza hacia atrds y de costado al protocolo de entrenamiento que
contaba con la misma dosificacion que el estudio de Troche. Para la recoleccion de datos
utilizaron la escala funcional de disfagia (FDS) que permite cuantificar la disfagia
funcional, movimiento oral, mecanismos de defensa de la faringe y la cantidad de residuo
después de la deglucion a partir de los hallazgos por videofluoroscopia. (60) Sus
resultados manifiestan una disminucién significativa en las puntuaciones de la
mencionada escala, lo que permitié a los autores concluir que la realizacién simultanea
de ambas terapias es mas eficaz que el EMST por si mismo. No obstante, la calidad
metodoldgica de este estudio alcanz6 a medir como buena con un puntaje de 6 segun la
escala PEDro, careciendo de cegamiento y ocultamiento de la asignacién, dos criterios
fundamentales para el control de sesgos que, sumados al reducido nimero de pacientes,
condicionan tanto la validez como generalizacion de los resultados. En contraposicién
con ello, el ensayo clinico aleatorio de Moon, et al. (61) incluy6 a 18 pacientes con ACV
pero de los cuales 9 realizaron ejercicios orofaciales, estimulacién termotactil, la
maniobra de Mendelsohn, la deglucion con esfuerzo y maniobra supraglotica junto con
un protocolo de entrenamiento idéntico al que utilizo el estudio de Park. A diferencia del
estudio anterior, no solo utilizaron la escala FDS, sino que también incluyeron la escala
PAS, el residuo vallecular y residuo del seno piriforme. Los hallazgos fueron positivos
en el grupo que realizé ambas terapias, demostrando mejoras significativas que permitio
a los autores concluir que el EMST es una intervencion eficaz para el deterioro de la
funcion de deglucién en pacientes con ACV agudo y disfagia. EI problema reside en lo
poco que se ha cuidado la metodologia de investigacion, ya que solo alcanzd una
puntuacion de 5 en la escala PEDro (lo que es igual a una calidad metodologica de tipo
regular) careciendo de los mismos criterios que el estudio de Byeon y presentando las
mismas limitaciones que reducen la posibilidad de extrapolacion.

Por otro lado, autores como Reyes, et al. (62) disefiaron un ensayo clinico aleatorio
incluyendo 18 pacientes con enfermedad de Huntington en los cuales se estudié el efecto
del entrenamiento tanto de los masculos espiratorios como inspiratorios. Se dividieron en
dos grupos, uno realiz6 el entrenamiento de ambos grupos musculares con un solo
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dispositivo a una carga fija y minima mientras que el otro grupo realiz6 entrenamiento de
los musculos inspiratorios por un lado y espiratorios por otro. A diferencia de los
protocolos realizados por los estudios nombrados anteriormente, los pacientes de este
ultimo grupo comenzaron con una carga minima de 30%, aumentando la misma al final
de cada mes hasta alcanzar el 75%, lo que se llevd a cabo 6 dias a la semana durante 4
meses. También presenta diferencias en cuanto a las herramientas utilizadas (exceptuando
el cuestionario SWAL-QOL para valorar la calidad de vida) ya que, no se valieron de
modalidades instrumentales para recabar informacion sobre la funcion de la deglucién,
sino que utilizaron el test de deglucién de agua (WST) que, si bien es una herramienta
objetiva utilizada generalmente como método de cribaje/deteccion precoz, no es capaz de
realizar una evaluacién anatémica y funcional de la deglucion o evaluar las estrategias de
tratamiento que permitan al individuo alimentarse de manera segura, entre otras
posibilidades que brindan la fibroendoscopia y la videofluorocopia/estudio de deglucion
con bario modificado. (63) En cuanto a los cambios en la funcion de deglucion, el efecto
fue positivo pero pequefio tanto para el tiempo de deglucion como las puntuaciones del
cuestionario de calidad de vida y no se observaron efectos sustanciales entre los grupos,
situacion que los autores atribuyen a que los participantes con una funcién de la deglucién
clinicamente mas deteriorada fueron los que pudieron haber mostrado mejoras en dicha
variable. Aun cuando la calidad metodologica segin PEDro alcanzé a medir como buena
(puntaje de 6), no se puede ignorar el hecho de que no hubo un adecuado control de sesgos
al omitir el cegamiento de pacientes, terapeutas y evaluadores, ademas, el tamafio de la
muestra también es una limitacion en este estudio por lo que se requiere de una
investigacion minuciosa y a gran escala.

En otro orden de ideas, la estimulacion eléctrica neuromuscular es una terapia que por si
misma da lugar a diferencias a la hora de su aplicacion. Al contar con la libertad que le
brinda el uso de electrodos y la posibilidad de trabajar con 2 umbrales de estimulacion,
deja abierta la probabilidad de que la dosificacion presente un sin fin de variaciones en
sus parametros sumado al hecho de que no se recomienda su USO en reposo por provocar
un aumento del descenso hiolaringeo y con ello el riesgo de aspiracién, tal como lo
manifestaron en el 2007 los autores Ludlow, et al. (35), por lo que va acompafiada de
ejercicios, maniobras o posturas que, siendo amplio el margen de opciones, la
heterogeneidad en los protocolos de tratamiento es ain mas notable en la muestra de
estudios que corresponden a esta terapia.

Uno de los estudios que la investigd y con una calidad metodolégica excelente segun
PEDro (puntaje de 9) es el ensayo clinico aleatorio de Langmore, et al. (64), quienes
reclutaron 168 pacientes con cancer de cabeza y cuello con los cuales se planted un
protocolo de tratamiento 2 veces al dia, 6 dias a la semana durante 12 semanas en cuyo
tiempo los participantes que formaban parte del grupo experimental utilizaron
estimulacion eléctrica neuromuscular a 70 Hz de frecuencia, con amplitud de onda de 300
ms y electrodos dispuestos de manera bipolar sobre los musculos suprahioideos
alcanzando una intensidad suficiente para producir la contraccion muscular, durante la
cual los pacientes fueron inducidos a tragar y a realizar las maniobras de Mendelsohn,
supersupraglética y deglucién con esfuerzo. Entre las herramientas para valorar la funcién
de la deglucién fueron de eleccion el estudio de deglucion con bario modificado (MBS),
la escala PAS y la escala de eficiencia de la deglucion orofaringea (OPSE) que permite
reflejar todos los aspectos de la disfagia orofaringea (65), junto con el inventario para
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cancer de cabeza y cuello (HNCI) que evalla la calidad de vida. Los hallazgos no fueron
favorables para el grupo experimental ya que los mismos demostraron puntuaciones de la
escala PAS significativamente peores en comparacién con el grupo control que realizo
un protocolo simulado, aunque si se informaron mejoras en la calidad de vida y dieta de
los pacientes de ambos grupos que, segun los autores, lo primero puede deberse a un
efecto placebo por parte del paciente que, al querer mejorar, lo anticipa y hace algo para
después sentir que ha mejorado; lo segundo, al simple acto de practicar la deglucion una
y otra vez durante cada sesion, mejorando asi la destreza, facilidad y ritmo para comer.
En sintesis, consideran que no deberia recomendarse NMES para esta poblacion. Por otra
parte, el Unico de los 27 ensayos clinicos analizados que alcanzé una puntuacién de 10
segun PEDro (calidad metodoldgica excelente), es el de los autores Carnaby, et al. (66)
que, a diferencia del anterior, la poblacién de estudio fueron 53 pacientes con ACV que
se dividieron en 3 grupos de tratamiento. Uno de estos grupos recibi¢ terapia tradicional
de la disfagia junto con el programa de terapia de McNeill que centra al proceso de
deglucion como ejercicio, a lo se sumoé NMES con electrodos a lo largo de la linea media
y con la intensidad hasta el umbral motor, cuyas sesiones se realizaron durante 1hy con
un periodo de tratamiento de 3 semanas. Si bien comparte la misma modalidad
instrumental para valorar la funcion de la deglucion que el estudio de Langmore difiere
en cuanto a la escala utilizada para cuantificar los hallazgos, siendo de preferencia la
escala FOIS y la evaluacion de la capacidad de deglucion de Mann (MASA) que identifica
trastornos de la alimentacion y la deglucion en pacientes con accidente cerebrovascular.
(67) Los resultados de este ensayo tampoco mostraron un beneficio sustancialmente
mayor en el grupo que realizé las 3 terapias en conjunto, de hecho, fue el G1 realizando
el mismo protocolo, pero con NMES simulada, quien demostré un mayor cambio positivo
que los demaés grupos, incluido el aumento de la ingesta oral y la mejora funcional. Este
aparente efecto negativo encuentra posibles razones en el impacto de la plasticidad
muscular relacionada con la edad o bien, porque la adicién de la NMES puede facilitar
un entrenamiento muscular menos eficiente mediante el reclutamiento preferente de las
fibras rapidas oponiéndose al mismo tiempo al reclutamiento de fibras musculares de la
préctica voluntaria incorporada en el protocolo de ejercicios utilizado, lo que produce una
atenuacion de la respuesta muscular. A diferencia de los demas estudios, el tamafio de la
muestra no condiciona la generalizacién de los resultados, ya que los tamafios de los
efectos clinicos registrados fueron de moderados a grandes y esto sugiere un beneficio
real de la intervencion adquiriendo asi relevancia para la practica clinica, segn informan
los mismos autores.

Otros como Jeon, y colaboradores (68) han valorado su efecto complementando su uso
con movilizaciones cervicales. El ensayo contd con 34 personas que padecian ACV
quienes realizaron un protocolo 3 veces a la semana durante 4 semanas bajo estimulacion
eléctrica de 80Hz, con amplitud de onda de 700 ms, durante 30 minutos y sobre los
musculos suprahioideos, a una intensidad suficiente para alcanzar el umbral motor.
Fueron la videofluoroscopia, la escala PAS y la escala videofluoroscépica de la deglucion
(VDS) para predecir el prondstico a largo plazo de los pacientes con disfagia (69) quienes
informaron incrementos significativamente mayores de la puntuacion de este grupo en
comparacion con el grupo control; resultados que derivarian del aumento en el rango de
movimiento de flexion craneocervical que a su vez conduce a incrementos de la prueba
de flexion craneocervical (CCFT), que refleja la contraccion de los musculos flexores
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cervicales profundos mejorando eficazmente el funcionamiento de los musculos de la
deglucidn, por lo que la NMES junto con la movilizacion de la columna cervical superior
podria ser un método de abordaje prometedor. Asimismo, no deberia omitirse la falta de
cumplimiento en criterios como el cegamiento y las limitaciones que presenta el mismo
estudio en cuanto al tamafio de la muestra, la fase de recuperacion espontanea en los
pacientes con ictus y el reclutamiento de pacientes con ictus leve o moderado que
condicionan la generalizacion de sus resultados, pese a que alcanza una calidad
metodoldgica buena (7 puntos) segun PEDro.

En cambio, Guillen-Sola, et al. (70) compararon la NMES con el entrenamiento de los
musculos respiratorios a traves de un ensayo clinico aleatorio que involucrd 62 personas
con ACV divididas en 3 grupos, de los cuales uno de ellos recibid terapia tradicional e
individualizada para la disfagia, entrenamiento de los musculos respiratorios de manera
simulada y NMES a 80Hz con electrodos en musculos suprahioideos durante 40 min, 5
dias a la semana durante 3 semanas. La informacion en torno a la funcién de la deglucion
se obtuvo a partir de videofluoroscopia, la escala PAS, FOIS y el método viscosidad-
volumen que mostrd una mejora en los signos de seguridad de la deglucidn tanto en este
grupo de tratamiento como en el que realizo solo terapia tradicional con entrenamiento
respiratorio pero sin haber diferencias sustanciales entre éstos, por lo que los autores
concluyen que la adicién de ambas terapias se asocia a una mejora de los signos de
seguridad de la deglucién faringea. La calidad metodolégica del estudio, segun PEDro,
fue buena (puntaje 7) pero la falta de cegamiento y ocultamiento de la asignacion presta
a cuestionar la validez de estos resultados sin dejar de lado las limitaciones que existieron
desde el punto de vista de la poblacion, ya que se incluyeron pacientes con disfagia
diagnosticada por videofluoroscopia y sin antecedentes de trastornos de la funcion
muscular de la deglucién o respiratoria, exponiendo el estudio a un sesgo inicial; y de las
herramientas ya que, para minimizar la exposicién innecesaria del paciente a la radiacion,
la videofluoroscopia no se repitié al final de las 3 semanas y se opt6 por la prueba de
deglucion volumen-viscosidad que es util en la practica clinica pero no alcanza a sustituir
a la videofluoroscopia. También se ha concebido la idea de que la colocacién de los
electrodos podria afectar al potencial de la estimulacion eléctrica neuromuscular para
conseguir mejores resultados, y en relacion a esto ultimo, tanto Oh, et al. (71) como Huh,
et al. (72) son algunos de los autores que se han centrado en los efectos segun la posicién
de electrodos en pacientes con ACV.

En el estudio de Oh se compararon dos grupos que recibian terapia tradicional para la
disfagia (estimulacién termotéctil, varios ejercicios, maniobras, material alimentario con
diferente viscosidad y la postura) en conjunto con NMES a 80 Hz, amplitud de onda de
700 ms y con electrodos colocados en los musculos suprahioideos (grupo 1), y en los
infrahioideos con los esternohioideos (grupo 2). Los hallazgos mediante
videofluoroscopia, escalas PAS, FOIS y VDS mostraron mejoras significativas en la
funcién orofaringea y el nivel de ingesta oral funcional por parte de ambos grupos, pero
fue el G1 quien mostrd una penetracidn-aspiracion mas reducida en comparacion con el
G2. Por el contrario, el estudio de Huh, trabajo con 3 grupos y colocaciones diferentes.
En uno, se colocaron dos pares de electrodos horizontalmente en los musculos
suprahioideos e infrahioideos, en otro grupo se dispuso horizontalmente en los masculos
suprahioideos y verticalmente en los musculos infrahioideos, mientras que en el tercer
grupo se fijaron verticalmente, con un par por encima del hueso hioides y el otro por
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encima del cartilago cricoides. El estimulo eléctrico fue similar en frecuencia, pero no en
amplitud de onda ni tiempo de aplicacion, pero ambos estudios llevaron a cabo un
programa de 5 dias a la semana durante 4 semanas. Este estudio también difiere del
anterior al combinar la NMES con entrenamiento de deglucién con esfuerzo y emplear
las escalas FDS y la de severidad de la disfagia (DOSS) para cuantificar los hallazgos por
videofluoroscopia, con las cuales se inform6 que la colocacion horizontal de los
electrodos en los musculos suprahioideos e infrahioideos fue la més eficaz. Los dos
estudios presentan una calidad metodoldgica buena, pero bajo las mismas limitaciones:
omision del cegamiento tanto de los pacientes como terapeutas, el tamafio de la muestra
y la ausencia de un grupo control, por ende, una vez mas, la posibilidad de generalizar a
los programas de rehabilitacion a largo plazo y a grandes poblaciones de pacientes es
limitada, ademas de que no termina de quedar claro que colocacién de electrodos seria
considerada dptima para aplicar esta terapia.

Con los estudios citados queda apenas expuesta la variedad en cuanto a resultados entre
autores para cada terapia. Hallazgos positivos se han informado, algunos modestos y otros
mas significativos estadisticamente, pero si no se cuidan todos los aspectos necesarios
para que un estudio experimental sea de alta calidad, ambas terapias seguiran sin contar
con suficientes estudios que aporten resultados validos y extrapolables para su
consideracion en la atencion diaria. Es clara la necesidad de nuevas investigaciones con
la capacidad de suplir las deficiencias de las anteriores, que se estudien en profundidad
los protocolos de aplicacion, la fiabilidad entre herramientas de medicion, y las opciones
terapéuticas con las cuales se puede acompanar.

Esta revision tampoco estd exenta de limitaciones. Los criterios y bases de datos
claramente limitan la busqueda, pero la imposibilidad de acceder a ciertos articulos
sujetos a derechos de autor y muchos que aun no se han publicado como tal también
afectan la posibilidad de localizar material que podria, o0 no, marcar la diferencia en los
resultados. En lo que respecta a las herramientas, vale aclarar que los criterios
establecidos en cada escala, venian acompafiados de requisitos para ser cumplidos. Si el
articulo en cuestion no daba la informacion precisa de ciertos aspectos de la investigacion,
el criterio podia considerarse como incumplido. Por ende, a la hora de presentar la
informacion en torno a un estudio a modo de articulo cientifico, es importante tener en
cuenta que, con la omisién de detalles respecto a su realizacién por la necesidad de
simplificar su lectura, también se atenta directamente contra la capacidad de ser valorado
e interpretado dicho estudio.

CONCLUSION

Los resultados de esta revision dejan ver que no existe mayor evidencia respecto a la
eficacia del entrenamiento de la fuerza muscular espiratoria sobre la funciéon de la
deglucion y calidad de vida en pacientes con disfagia en comparacién a la estimulacién
eléctrica neuromuscular, por lo que se refuta la hipétesis planteada. Y pese a la ventaja
en cuanto al numero de investigaciones de estimulacion eléctrica neuromuscular, para
ambas terapias primo el nimero de ensayos clinicos aleatorios de buena calidad, pero con
deficiencias y limitaciones en la realizacion de los mismos que dieron lugar a variaciones
en sus resultados, viéndose reducida la claridad y solidez en cuanto a sus efectos.
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RECOMENDACIONES

La presente revision bibliografica permite apenas vislumbrar aptitudes que puede adquirir
el kinesidlogo en areas que pocas veces son tema de conversacion por lo que resultaria
apropiado que, a lo largo de la formacion y principalmente en materias como
Gerontologia, Neurologia y la modalidad practica de Terapéutica Kinefisiatrica
Cardiorrespiratoria este tema no sea pasado por alto, considerando que la prevalencia de
la disfagia es elevada en la poblacion anciana, ante enfermedades neuroldgicas, y
posterior al procedimiento de extubacion (situacion que durante la pandemia por COVID-
19 fue muy recurrente en la Unidad de Cuidados Intensivos) y que las clases practicas se
desarrollan en ambitos relacionados con dichas poblaciones susceptibles. También seria
conveniente abrir debate, con la evidencia cientifica como mediador, sobre el abanico de
posibilidades que puede tener la utilizacion de una determinada terapia, desde que se
comienzan a desarrollar las mismas durante el cursado, ya que esto ayudaria a revalorizar
la literatura cientifica durante la practica profesional. A esto, sumar mayor difusion de
dicha problematica mediante charlas no solo dentro de la institucion sino fuera de ella,
destinadas a la comunidad en general, pero con el foco puesto especialmente en la
poblacién anciana, en quienes se desempefian como cuidadores de adultos mayores y
familiares que forman parte del entorno de quien lo padece, por ende, el centro de
jubilados, el hogar para ancianos y centro de dia son lugares propicios para ello.

Este trabajo también puede ser una excusa mas para: fomentar futuras investigaciones
que podrian centrarse en otras técnicas o terapias que, dentro del amplio espectro de
opciones para rehabilitar la deglucion, sean competencia de los kinesiologos; indagar en
los efectos de las terapias que fueron de interés para este trabajo, pero en otras variables
igual de imprescindibles como la tos y alentar el uso de otras escalas o sistemas que
permitan calificar la calidad de evidencia en base a criterios que, de evaluar solo la calidad
metodoldgica, no se terminan por tener en cuenta.
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ANEXO II: Escala PEDro.

Escala PEDro-Espaiol

1. Los criterios de eleccién fueron especificados noQ sid donde:

2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado,
los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los
tratamientos) nod si @ donde:

(9%}

La asignacion fue oculta nod sid donde:

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

pronostico mds importantes nod si d donde:
5. Todos los sujetos fueron cegados nod sid  donde:
6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados nod si d  donde:

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron
cegados nod si d donde:

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de
mds del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos nod sid donde:

9. 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 “intencién de tratar” nod si A  donde:

10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados
para al menos un resultado clave nod si d donde:

11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos
un resultado clave noQ si A donde:

La escala PEDro estd 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 estd 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 mds datos empiricos, serd posible “ponderar” los items de la escala, de modo que la
puntuacién en la escala PEDro refleje la importancia de cada item individual en la escala.

El propésito 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 informacion 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 utilizard para el cdlculo 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 punttien 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 dreas de la terapia, basicamente porque no es posible cumplir con todos los items de la
escala en algunas dreas de la préctica de la fisioterapia.

Ultima modificacién el 21 de junio de 1999. Traduccién al espaiiol el 30 de diciembre de 2012
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Notas sobre la administracion de la escala PEDro:

Todos los criterios

Criterio 1

Criterio 2

Criterio 3

Criterio 4

Criterio 4, 7-11

Criterio 5-7

Criterio 8

Criterio 9

Criterio 10

Criterio 11

Los puntos solo se otorgan cuando el criterio se cumple claramente. Si después de una lectura
exhaustiva del estudio no se cumple algiin criterio, no se deberia otorgar la puntuacién 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 designacién 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 y tirar los dados deberian ser considerados aleatorios. Procedimientos de asignacién
cuasi-aleatorios, tales como la asignacion por el nimero 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 tom¢ esta decision. Se
puntia este criterio incluso si no se aporta que la asignacién 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 condicion 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 mds de una variable como una medida de
resultado.

Cegado significa que la persona en cuestién (sujeto, terapeuta o evaluador) no conocia a que grupo habia
sido asignado el sujeto. Ademds, 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.

Este criterio solo se cumple si el articulo aporta explicitamente fanto el nimero de sujetos inicialmente
asignados a los grupos como el nimero 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 mds del 85% de los sujetos en alguno de estos momentos.

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

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

Una estimacion puntual es una medida del tamaiio 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 estdndar, 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 categéricos, este criterio se cumple
si se presenta el nimero de sujetos en cada categoria para cada grupo.
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ANEXO I11: Escala MINCIR.

[ANTEROLA, C.; CARTES-VELASQUEZ, R.; BURGOS, M. E.; ARAVENA, P. & URRUTIA, S. & Grupo MINCIR. Instrucciones para la utilizacion de
para valorar calidad metodologica de estudios de terapia. Int. J. Mosphol., 32(1):294-298_2014.

Dominio 1. Diseno del estudio Puntaje Asignado
Ensayo clinico multicentrico 12
Ensayo clinico controlado, con asignacion aleatoria y doble 9
enmascaramiento enmascaramientoenmascaramiento®

Ensayo clinico con enmascaramiento simple o sin enmascaramiento o 6
simple aleatorizacion®*

Cohorte concurrente o prospectiva -4
Cohorte histérica o retrospectiva y estudios de casos y controles 3

Corte transversal 3
Series de casos y reportes de casos 1
Dominio 2. Poblacién estudiada por factor de justificacion (x 2) Puntaje Asignado
> 201 6612
151-200 5610
101-150 468

61- 100 366
31-60 264
=30 162
Dominio 3. Metodologia empleada Puntaje Asignado
Item 1. Objetivo

Se plantean objetivos claros y concretos 3

Se plantean objetivos vagos 2

No se plantean objetivos 1

Item 2. Diseiio

Se menciona y justifica el disefio empleado 3

Se menciona ¢l disefio empleado 2

No se menciona ni justifica el disefio empleado 1

Item 3. Criterios de seleccién de la muestra

Se describen crietrios de inclusion y de exclusion 3

Se describen criterios de inclusion o de exclusién 2

No se describen criterios de seleccién 1

Item 4. Tamaiio de la muestra

Justifica la muestra empleada 3

No justifica la muestra empleada |
Puntuacion final Puntaje total
Dominio | + (Dominio 2 x factor de justificacién si aplica) + Dominio 3 6a36

Fig. 1. Escala MINCIR de calidad metodologica para estudios de terapia.
*Incluye ensayos clinicos con asignacion aleatonia restringida (conglomerados) y cuasi-experimentales.
**Incluye estudios experimentales (antes y después).

Una descripcion mas detallada de cada item junto con una guia de como dar respuesta a
cada uno de ellos se entrega a continuacion.

Dominio 1: Disefio del estudio. En este dominio se evalua el tipo de disefio del estudio
en el apartado “material y método” del articulo; que debe ser el mismo que se anuncie en
el resumen. Por ejemplo, a un ensayo clinico controlado con asignacion aleatoria y doble
enmascaramiento se le asignaran 9 puntos; y a una serie de casos sélo 1 punto. Sin
embargo, después de haber realizado diversos estudios bibliométricos, hemos observado
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los siguientes escenarios en relacion al disefio de los estudios que se reportan en los
manuscritos:

a) En ocasiones, los autores simplemente no lo describen (ni en el resumen ni en el cuerpo
del texto).

b) En otras oportunidades el disefio del estudio no se encuentra claramente sefialado por
los autores; lo que requiere de un analisis exhaustivo del manuscrito. Es coman que los
autores realicen una descripcion del disefio en vez de sefialarlo (por ejemplo: estudio
descriptivo retrospectivo en vez de decir serie de casos retrospectiva).

c¢) En otras, se ha constatado que el disefio mencionado por los autores no existe (por
ejemplo: “estudio prospectivo con componente transverso”); o que no corresponde con la
realidad del estudio (por ejemplo: los autores declaran que se trata de un estudio de
cohortes, cuando en realidad se trata de una serie de casos).

Dominio 2: Poblacién estudiada. En este dominio se debe evaluar el nimero de sujetos
que participan del estudio. Por ejemplo, si en un estudio se utiliz6 una muestra de 38
sujetos, se asignaran dos puntos; ahora bien, si estos 38 sujetos son producto de una
estimacion o célculo de la muestra minima necesaria para conducir el estudio (declarada
por los autores en el cuerpo del texto), se asignaran 4 puntos. Es decir, se aplica un “factor
de justificacion” de “2”; de tal forma que se multiplicara por “2” el valor que corresponde
a cada subgrupo de tamafio poblacional en estudio (1, 2, 3, 4, 5 0 6) cada vez que los
autores reportan la estimacion o célculo del tamafio de la muestra; lo que significa que
los puntajes serén de 2, 4, 6, 8, 10 o 12 para este item. Aplicando otro ejemplo, si un
estudio considera una poblacion de 190 sujetos de forma arbitraria, se le asignaran 5
puntos; pero si los 190 sujetos corresponden a la estimacion matematica del minimo de
casos a considerar para una adecuada conduccion del estudio, se le asignaran 10 puntos,
aplicando el “factor de justificacion” de “2”.

Dominio 3: Metodologia empleada. En este, se evalla parte de la metodologia empleada
en el estudio (objetivos, disefio, criterios de seleccion y estimacion del tamafio de la
muestra). La sumatoria de los puntajes obtenidos en cada item sera el puntaje final del
dominio 3.

Item 1. Objetivos: Los objetivos seran evaluados en el cuerpo del articulo,
especificamente al final de la introduccion, que es donde deben estar declarados (no
obstante, se espera que el objetivo declarado en el texto sea el mismo que el del resumen).
Como en ciertos tipos de disefio (reporte de casos o series de casos de pequefio numero
de sujetos), en el cuerpo de texto no se emplea la declaracion del objetivo; se puede
evaluar este item en el resumen. Este item, tiene tres opciones de respuesta, acorde a lo
reportado por los autores:

1. Se plantean objetivos claros y concretos. Se consideran objetivos claros y concretos a
aquellos que reporten que es lo que serd medido, con qué, por quién, donde y cuando se
realizard la medicion. O, si se tratare de un procedimiento terapéutico o intervencion, el
objetivo debe declarar cudl es, si tiene comparador, quién lo aplica a quién se aplica,
cuando y como se aplica. Se asignan tres puntos.

2. Se plantean objetivos vagos. Se consideraran objetivos vagos a aquellos que no
cumplan con los elementos mencionados en el parrafo anterior. Por ejemplo: “el objetivo
de este trabajo es reportar nuestra experiencia en...... ”, en el que la vaguedad dice
relacién con a qué corresponde “nuestra”, como se define la “experiencia”. También
referido a expresiones como "los ultimos afios”, "comparado con la opcion

43



convencional™; o cualquier otra expresion que no permita una clara identificacion del
propésito de la investigacion. Se consideran también objetivos vagos, aquellos
incompletos en algunos de los componentes mencionados en el acapite de objetivos claros
y concretos. Se asignan dos puntos.

3. No se plantean objetivos. Se considerara ausencia de objetivos cuando estos no se
planteen de forma explicita al final de la introduccion del manuscrito o en el resumen. Se
asigna un punto.

Item 2. Disefio: El disefio sera evaluado en el cuerpo del articulo, especificamente en el
parrafo inicial del apartado “Metodologia”, “Material y método” o “Pacientes y método”
(sin embargo, se espera que el disefio declarado en el texto sea el mismo que el del
resumen). En el caso de los “Reporte de caso(s)”, se acepta cuando éste se menciona en
el titulo o en el resumen; ya que este tipo de disefio no presenta la misma estructura que
el resto de los disefios de investigacion clinica. Las opciones de respuesta para este item
son las siguientes:

1. Se menciona y justifica el disefio empleado. Se considerara disefio mencionado y
justificado cuando se declara el disefio empleado en el cuerpo del texto; en el entendido
que el disefio sefialado es correcto. Se acepta cuando se reporta una descripcion del disefio
utilizado y se exponga(n) el (los) motivo(s) por el (los) que decidio utilizar ese disefio en
particular y no otro (por ejemplo: “estudio de cohorte prospectiva, se decide utilizar este
tipo de disefio ya que, compararemos la aparicion de X enfermedad, en dos grupos de
sujetos uno expuesto al factor Y y el otro no expuesto a dicho factor”). Respecto de la
mencién del disefio, es fundamental aclarar que se considera el reporte de la descripcién
del disefio utilizado al evaluar la intencion de los autores (por ejemplo: “estudio
randomizado doble ciego” en vez de decir ensayo clinico con asignacion aleatoria y doble
enmascaramiento). No se consideran disenos inexistentes (por ejemplo: “estudio de
cohorte con componente transverso”); o que no correspondan a la realidad (por ejemplo:
“estudio de cohorte” cuando se trate de un estudio de corte transversal). Se asignan tres
puntos.

2. Se menciona el disefio empleado. Se considerara cuando se menciona el disefio sin que
se esgriman los motivos de la utilizacion de dicho disefio (por ejemplo: “serie de Casos
retrospectiva”), al igual que en el apartado anterior se evaluara la intencion sin que
necesariamente el disefio reportado sea el correcto. Se asignan dos puntos.

3. No se menciona ni justifica el disefio empleado. Serd aquel que no mencione ni
justifique el tipo de disefio utilizado. Se asigna un punto.

Item 3. Criterios de seleccion de la muestra: Los criterios de seleccion de la muestra
seran evaluados en el cuerpo del articulo especificamente en la seccion “Metodologia”,
“Material y método” o “Pacientes y método”. Las opciones de respuesta de este item son:

1. Se describen criterios de inclusion y de exclusion. Se consideraran descritos criterios
de inclusion y exclusion cuando estos se encuentren declarados por los autores, sin
importar si estos se encuentran en un apartado Unico ni el nimero de estos que se
describan. Se acepta como cumplida esta opcidn si los autores tras mencionar los criterios
de inclusion declaran la inexistencia de criterios de exclusion. Se asignan tres puntos.

2. Se describen criterios de inclusion o de exclusion. Se describe sdlo uno de los dos
criterios, sin importar la cantidad o la ubicacion que estos presenten dentro del apartado
“material y método”. Se asignan dos puntos.
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3. No se describen criterios de seleccidn. Los autores no declaran unos ni otros. Se asigna
un punto.

Item 4. Tamario de la muestra: El tamafio de la muestra puede estar o no declarado por
los autores; por ende, las opciones de respuesta de este item son:

1. Justifica la muestra empleada. Se considerara justificada la muestra empleada cuando
en el articulo se reporta la estimacion o célculo del tamafio de la muestra, o se hace
referencia que derivado del disefio del articulo no se requiere un determinado tamarfio de
la muestra (por ejemplo, cuando se utiliza la totalidad de los sujetos que componen el
universo a estudio; es decir, se estudian todos los que hay). Se asignan tres puntos.

2. No justifica la muestra empleada. Se considerara que no justifica la muestra empleada
cuando el articulo no hace referencia a una estimacion o calculo del tamafio de la muestra
minima para la conduccion del estudio. Esto es rutinario en las series de casos. Se asigna
un punto.
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ANEXO IV: Diagrama de Gantt.
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ANEXO V: Diagrama de flujo.
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ANEXO VI: Informacion de los articulos incluidos.
1. Resumen de los articulos incluidos correspondientes a la terapia entrenamiento de
la fuerza muscular espiratoria (EMST):

ESTUDIO DISENO MUESTRA INTERVENCION MEDIDAS RESULTADOS
Troche, et al. ECA 60 personas GC: EMST simulado. VFSS Mayor seguridad y mejora
(2010) (54) con Parkinson. GE: EMST activo. PAS de la funcién hiolaringea
Edad 58-78 Al 75% de la MEP, 4 SWAL-QOL  durante la deglucién en el
Sexo M/F  semanas, 5 dias a la GE en comparacién con el
47/13 semana, durante 20 GC.
min por dia.
Reyes, et al. ECA 18 personas GC: Threshold® PEP indices de Aumento de las presiones
(2015) (62) piloto. con para el entrenamiento Espirometria.  inspiratorias y espiratorias
enfermedadde de los musculos MIP maximas, la capacidad
Huntington. inspiratorios y MEP vital forzada, el volumen
Edad 41-66 espiratorios a carga PM6M y espiratorio forzado en 1
Sexo M/F11/7 fijay minima. disnea. segundo 'y el flujo
GE: Threshold® WST espiratorio maximo
Inspiratory ~ Muscle SWAL-QOL  sustancialmente mayor en
Trainer y EMST a una el GE en comparacidon con
resistencia igual al el GC. Los cambios en la
30%. de su presion funcion de deglucién, la
inspiratoria  maxima disnea y la capacidad de
promedio y presion ejercicio fueron pequefios
espiratoria  maxima en ambos grupos.
con incrementos del
15% todos los meses
al final de cada mes
hasta alcanzar una
intensidad final del
75%.
Ambos 5 series de 5
repeticiones, 6 veces a
la semana, durante 4
meses.
Byeon, et al. ECA 33 personas G1: EMST al 75% de VFSS El valor medio obtenido
(2016) (59) con la MEP 8 veces FDS en los estudios
enfermedad de  seguidas con videofluoroscépicos para
Parkinson. descansos de  30s ambos grupos disminuyo
Edad 56-74 durante 20 min al dia, después del tratamiento.
Sexo M/F31/2 5 dias a la semana En el G2 la disminucién
durante 4 semanas. fue significativamente
G2: EMST vy técnicas mayor que en el G1..
posturales 30 min por
sesion, 5 dias a la
semana durante 4
semanas.
Hegland, et Ensayo 14  personas EMST al 60% de la MEP MEP aumentd en todos los
al. (2016) prospecti  con ACV. MEP. FVC, FEV1 participantes. La
(73) vo de Edad 64.5+7.6 25 repeticiones por CPD, PEFRT, necesidad de toser y la
intervenci  Sexo M/F 8/6  dia, 5diasalasemana, PEFR, CEV, eficacia de la tos
on pre- durante 5 semanas. CVA aumentaron para la tos
post con MBSImP refleja, pero no para la tos
un grupo PAS voluntaria.
de No hubo cambios
participan significativos en  las
tes. medidas de la funcion de

deglucion  después  del

entrenamiento.
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Continuacién de la tabla anterior:

ESTUDIO DISENO MUESTRA INTERVENCION MEDIDAS RESULTADOS
Park, et al. ECA 27 personas GC: EMST simulado. EMG GE con mejor actividad
(2016) (57) con ACV. GE: EMST active al VFSS muscular de los

Edad 47-82 70% de la MEP. PAS suprahioideo y los

Sexo M/F 5 series de 5 FOIS resultados del PAS en

12/15 respiraciones con comparacion con el GC.
descanso de 1 min Diferencias en los
después de cada sesion resultados del PAS liquido
para un total de 25 y FOIS pero no en los
respiraciones por dia, resultados del PAS de tipo
5 dias a la semana, 4 semisélido  entre  los
semanas. grupos.

Plowman, et  Ensayo 15 personas EMST al 50% de la MEP EMST fue bien tolerado y
al. (2016) clinico con ELA. MEP; 25 repeticiones Tos provocé un  aumento

(74) abierto Edad realizadas en 5 series 5 voluntaria significativo de la MEP y
s/grupo  62.1+13.2 dias por semana VFSS del desplazamiento
control.  Sexo M/F7/8  durante 5 semanas. PAS méximo  del  hioides

durante la deglucion. No
se observaron diferencias
significativas en  las
puntuaciones de PAS o en
las medidas de
espirometria de la tos.
Eom, et al. ECA 26 personas GC: TDT 30 min + VFSS GE mostr6 una mayor
(2017) (75) con ACV. EMST simulado. VDS mejora en la fase faringea
Edad 65-74 GE: TDT 30 min + PAS de VDS y PAS en
Sexo M/F  EMST al 70% de la comparacion con el GC.
11/15 MEP.
Ambos grupos
realizaron 5 series de 5
respiraciones por dia,
5 dias a la semana
durante 4 semanas.
Moon, et al. ECA 18 personas GC: TDT en sesiones FDS Ambos grupos mostraron
(2017) (61) con ACV. de 30 minutos 5 veces PAS mejoras  significativas.
Edad 54-69 a la semana durante 4 VR FDS, el residuo vallecular
Sexo M/F12/6  semanas. PR y PAS mejoraron
GE: TDT+EMST al significativamente en el
70% de la MEP; 7 GE en comparacion con el
entrenamientos  por GC.
sesi6n con pausas de
30 segundos, 5 veces a
la semana durante 4
semanas.

Silverman, et ECA 42  personas GC: EMST simulado MEP Ambos grupos mejoraron

al. (2017) con esclerosis (carga minima de 2-5 PAS en el MEP, pero el 40%
(76) multiple. cmH20). SWAL-QOL  del GE mejord en PAS. No
Edad 20-75 GE: EMST al 75% de hubo diferencias entre
Sexo M/F  la MEP; 5 series de 5 grupos en cuanto a la
11/31 repeticiones por dia, 5 calidad de vida, pero solo

dias por semana
durante 5 semanas.

el GE mejor6 en el manejo
de la saliva y obtuvo una
ganancia
significativamente mayor
en comparacion con el GC
en los dominios de carga y
deglucion faringea.
Ambos mejoraron en los
dominios de miedo, carga
y salud mental,
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Continuacion de la tabla anterior:

ESTUDIO DISENO MUESTRA INTERVENCION MEDIDAS RESULTADOS
Plowman, et ECA 48 personas GC: EMST simulado. MEP Se observaron diferencias
al. (2019) con ELA. GE: EMST al 50% de VFSS significativas para la MEP
@7) Edad la MEP. DIGEST y DIGEST. No se
61.6+10.2 25 exhalaciones en 5 PAS observaron diferencias en
Sexo M/F  series de 5 FOIS otras medidas secundarias.
29/19 repeticiones con EAT-10
descanso de 5 Tos
respiraciones  entre voluntaria
cada serie; 5 sesiones FVC
diarias durante 8 ALSFRS-R
semanas.
Mohannak, et  Estudio 12 personas EMST (umbral de DHI No demostraron mejora en
al. (2020) piloto con miositis carga se determinaba SF-36 la funcion de deglucion y
(78) por cuerpos de  cada semana) 5 series VFSS tampoco hubo cambios en
inclusion. de 5 respiraciones por FESS las medidas de calidad de
Edad 68.8+7 5 dias a la semana PAS vida.
Sexo M/F 5/7  durante 12 semanas.
Claus, et al. ECA 45 personas GC: EMST simulado. FESS GE mostrd una mejora
(2021) (55) con GE: EMST al 75% de MEG significativa en la FEES
enfermedad de la MEP. UPDRS mientras que en el GC no
Parkinson. 5 series de 5 SDQ se observaron cambios
Edad 49-83 repeticiones, 5 dias a SWAL-QOL  significativos.
Sexo M/F37/8 la semana durante 4 En cuanto a la red cortical
semanas. de deglucion antes y
después del entrenamiento
no se encontraron
diferencias

estadisticamente
significativas por MEG.
GE: Grupo experimental; GC: Grupo control; TDT: Traditional dysphagia therapy/ Terapia tradicional para la
disfagia; VFSS: Videofluoroscopic Swallow Study/ Videofluoroscopia; PAS: Penetration-Aspiration Scale/ Escala de
penetracidn-aspiracion; SWAL-QOL: Swallowing Quality of Life Questionnaire/ Cuestionario para evaluar la
calidad de vida de los pacientes afectados por disfagia orofaringea; MIP: Maximum inspiratory pressure/ Maxima
presion inspiratoria; MEP: Maximum expiratory pressure/ Maxima presion espiratoria; PM6M: Prueba de la marcha
de 6 minutos; WST: Water Swallowing Test/ Prueba de deglucidn de agua; FVC: Forced vital capacity/ Capacidad
vital forzada; FEV1: Forced expiratory volume in 1 second/ Volumen Espiratorio forzado en el primer segundo; CPD:
Compression Phase Duration / Duracion de la fase de compresion; PEFRT: Peak Expiratory Flow Rise Time/ Tiempo
de aumento del flujo espiratorio maximo; PEFR: Peak Expiratory Flow Rate/ Tasa de flujo espiratorio maximo; CEV:
Cough Expired Volume/ Volumen espirado por la tos; CVA: Cough volume acceleration/ Aceleracion del volumen de
tos; MBSImP: Modified Barium Swallow Impairment Profile/ Perfil de Deficiencia de Deglucion de Bario Modificado;
EMG: Electromyography/ Electromiografia; FOIS: Functional Oral Intake Scale/ Escala funcional de ingesta oral;
VDS: Videofluoroscopic Dysphagia Scale/ Escala de disfagia videofluoroscépica; FDS: Functional Dysphagia Scale/
Escala funcional de disfagia; VR: Vallecular residue/ Residuo vallecular; PR: Pyriform sinuses residue/ Residuo del
seno piriforme; DIGEST: Dynamic Imaging Grade of Swallowing Toxicity/ Grado de toxicidad por deglucién por
imégenes dindmicas; EAT-10: Eating Assessment Tool-10/ Herramienta de evaluacion de la alimentacion; ALSFRS-
R: Revised Amyotrophic Lateral Sclerosis Functional Rating Scale/ Escala revisada de Valoracion Funcional de la
Esclerosis Lateral Amiotréfica; DHI: Dysphagia Handicap Index/ indice de discapacidad con disfagia; SF-36: The 36-
Item Short Form Survey/ Cuestionario de salud; FESS: Fiberoptic Endoscopic Evaluation of Swallowing/ Evaluacion
endoscdpica de la deglucién con fibra dptica; MEG: Magnetoencephalography/ Magnetoencefalografia; UPDRS:
Unified Parkinson's Disease Rating Scale/ Escala unificada de la enfermedad de Parkinson; SDQ: Swallowing
Disturbance Questionnaire/ Cuestionario de alteracidon de la deglucion .
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2. Resumen de los articulos incluidos correspondientes a la terapia estimulacion
eléctrica neuromuscular (NMES):

ESTUDIO DISENO MUESTRA INTERVENCION MEDIDAS RESULTADOS
Beom, et al. Estudio 28 personas GC: TDT 30 min. VESS Puntuaciones de VDS
(2011) (79)  prospecti  con lesion GE: NMES a 60 Hz; VDS disminuyeron en GE vy
vo de cerebral. 500useg; en musculo ASHANOMS GC. No hubo diferencias
controlno Edad 47-85 digastrico; intensidad swallowing significativas entre
concurren  Sexo M/F inicié con 3 mA y se scale (ASHA grupos. Seis pacientes del
te. 12/16 incrementd en 1 mA level) GE y 14 pacientes del GC
durante 30 min. mostraron una mejora
5 dias a la semana segun el nivel de ASHA,
durante 4 semanas. pero  sin  diferencias
significativas entre
grupos.
Kim, et al. ECA 20 personas GC: Estimulacién VFSS Los resultados de FDS del
(2011) (80) con ACV. facial, 30 min. FDS GE mostraron una
Edad 45-66 GE:  Entrenamiento diferencia significativa en
Sexo M/F 13/7  bésico de estimulacion comparacion con el GC.
facial 30 min + NMES
a 80 Hz; 300useg;
electrodos a ambos
lados de la muesca
tiroidea y en dos
puntos del hueso
hioides; intensidad
dependiendo de la
conformidad del
sujeto; 30 min.
5 veces por semana, 4
semanas.
Heijnen, etal. ECA 88 personas G1:TDT. SWAL-QOL  Mejora significativa en
(2012) (81)  abierto. con G2: TDT+NMES MDADI DSS y efectos positivos
enfermedad de umbral motor, a 80 DSS restringidos en la calidad
Parkinson. Hz;  700useg, en FOIS de vida en los tres grupos.
Edad 42-81 musculos Se encontraron diferencias
Sexo M/F  suprahioideos minimas entre los mismos.
65/23 G3: TDT+NMES No se encontraron
umbral sensitivo correlaciones
(misma dosificacion). significativas entre la
13-15 sesiones de 30 ingesta dietética y la
min c/u, 5 dias a la calidad de vida.
semana durante 3 a 5
semanas.
Nam, et al. ECA 50 personas G1: TDT por 30 min + VFSS Gl aumento de Ia
(2013) (82) con NMES a 60 Hz; Andlisis de distancia de excursion
ACV/lesion 500pseg; con movimiento anterior maxima hioidea y
cerebral electrodos en la region bidimensional la velocidad, pero no de la
traumatica. submentoniana. del complejo elevacion laringea. G2
Edad 64.5+7.6 G2: TDT+ NMESa80 hiolaringeo. aumento de la distancia de
Sexo M/F  Hz; 700useg, con excursion superior
27/23 electrodos  musculos méaxima y la distancia de
suprahioideos y en excursion maxima
musculos absoluta de la elevacion

infrahioideos.

Intensidad hasta ver
una ligera contraccion.
De 10 a 15 sesiones en
el periodo de 2-3
semanas, con sesiones
diarias durante 30 min.

laringea, pero no de la
excursion hioidea.

No hubo diferencias
significativas entre grupos
en la distancia de
excursion hioidea anterior
maxima y la velocidad, asi
como la distancia maxima
de elevacion laringea
superior.
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Continuacién de la tabla anterior:

ESTUDIO DISENO

MUESTRA

INTERVENCION MEDIDAS

RESULTADOS

Terré, et al. Estudio  9personascon NMES a 80 Hz; VDF Se redujo a 6 el nimero de
(2013) (83) piloto. ACV. 300useg; hasta que el FOIS pacientes con aspiracion
Edad 32-71 paciente  percibiera Escala de traqueal, pero Unicamente
Sexo M/F 7/2  una traccion muscular Likert en 3 persistia para las 3
sobre el musculo viscosidades  estudiadas
milohioideo en la linea objetivandose una mejoria
media de la region del global en los parametros
musculo tirohioideo. VDF.
Se aplicd durante 45
min, 5 wveces por
semana, 4 semanas.
Huang, et al. ECA 29 personas G1:TDT. FOIS Gl y G3 tuvieron una
(2014) (84) con ACV. G2: NMES a 80 Hz; VFSS mejora significativa de la
Edad 50-78 700useg; intensidad PAS deglucion segin FOIS vy
Sexo M/F20/9 segin el nivel de FDS PAS.
tolerancia del paciente Se encontraron mejoras
hasta que el paciente significativas en  los
sintiera una sensacion pacientes que comian
de hormigueo y una galletas y liquidos espesos
contraccion muscular; después de la terapia
con electrodos por combinada NMES+TDT.
encima de la muesca
tiroidea y por debajo
de la muesca tiroidea.
G3: NMES+TDT.
Sesiones 3 veces por
semana (60 min por
sesion), siendo en total
10.
Langmore, et  ECA 168 personas GC: NMES simulado. MBS GE tenia puntuaciones de
al. (2015) con cancer de  GE: NMES a 70Hz; PAS PAS significativamente
(64) cabeza y 300upseg; intensidad OPSE peores que el grupo
cuello. hasta una contraccion Excursion simulado.
Edad 61.946 confortable; hioidea. Ambos grupos informaron
9.6 electrodos de forma PSS de una dieta y una calidad
Sexo M/F  bipolar en musculos HNCI de vida significativamente
144/24 suprahioideos. Se mejores. Ninguna de las
ensefid a los sujetos a otras medidas fueron
tragar y maniobras. significativas.
Sesiones 2 veces al
dia, 6 dias a la semana,
durante 12 semanas.
Lee, etal. Ensayo 15 personas NMES a 80 Hz; VFSS Descenso hiolaringeo de
(2015) (85) clinico con disfagia 700useg. Todos los PAS forma significativa con la
con secundaria a pacientes  recibieron NIH-SSS NMES tanto en la region
disefio diversas un ciclo de NMES submentoniana y faringea
pre-post test etiologias. repetitivo con dos que redujo

Edad 35-91
Sexo M/F 9/6

métodos de colocacion
de electrodos: en las
regiones
submentoniana y
faringea, y en laregion
submental sola.
Intensidad hasta el
nivel maximo que
podia tolerar.

significativamente  NIH-
SSS, aunque no modifico
PAS.

El desplazamiento anterior
del complejo hilaringeo
fue significativo solo en la
colocacion submental pero
no cambié PAS y NIH-
SSS.
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Continuacién de la tabla anterior:

ESTUDIO DISENO MUESTRA INTERVENCION MEDIDAS RESULTADOS
Terré, et al. ECA 20 personas GC: NMES simulado. VFSS Puntuacién media de
(2015) (86) con ACV y GE: NMES a 80 Hz; FOIS FOIS aument6 en el GE en
lesiones 300useg; intensidad MANOMETRI comparacion con el GC.
cerebrales dependiendo de la A A los 3 meses las
traumaticas. tolerancia individual; ESOFAGICA  puntuaciones mejoraron
Edad 22-69 con electrodos en la de forma similar.
Sexo M/F 12/8  regi6n submentoniana Se observd una mejora
y en la region del significativa en relacién
musculo tirohioideo, con la viscosidad del bolo
medial al masculo y un aumento significativo
ECOM. Se realiz6 en de la contraccion de la
simultaneo con otra amplitud faringea al final
terapia de deglucién del tratamiento en el GE
que fue indicada en en comparacion con el
ambos grupos. GC.
Sesiones de 60 min, 5
veces por semana
siendo en total 20
Guillén-Sola, ECA 62 personas G1: TDT. PImax Las presiones respiratorias
et al. (2016) con ACV. G2: TDT + IEMT; 5 PEmax maximas mejoraron mas
(70) Edad 69.0+8.7  series de 10 VFSS enel G2.
Sexo M/F  respiraciones seguidas PAS Los signos de seguridad de
38/24 d 1 min de RX la deglucion mejoraron en
respiracion de V-VST el G2 y G3. No se
recuperacion sin carga FOIS detectaron diferencias en
2 veces al dia. Carga DOSS PAS ni en las
de entrenamiento al complicaciones
30% de las presiones respiratorias  detectadas
inspiratorias y entre los 3 grupos a los 3
espiratorias maximas meses de seguimiento.
y aumentaron
semanalmente a
intervalos de 10
cmH20.
G3: TDT + IEMT
simulado con cargas
de trabajo fijas de 10
c¢cmH20 + NMES a 80
Hz, en musculos
suprahioideos durante
40 min. Se indicd a los
pacientes que tragaran
cuando sintieran la
contraccion muscular.
Sesiones 5 dias a la
semana durante 3
semanas.
Byeon, et al. Ensayo 55 personas GC: TTOS 30 min VFSS No hubo diferencias
(2016) (87) pre-post  con ACV. induciendo deglucién FDS significativas entre
test Edad 57-75 seca. grupos, aungue en ambos
con grupo  Sexo M/F  GE: NMES a 80 Hz; disminuyeron los valores
control 33/22 300useg, 30 min al dia medios de los estudios
no en musculos videofluoroscopicos
equivalente milohioideo y después del tratamiento.
tirohioideo; intensidad
a un nivel comodo
para los pacientes

instruidos a realizar
una deglucién seca
durante la misma.
Sesiones 5 dias a la
semana, durante 3
semanas.
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Continuacién de la tabla anterior:

ESTUDIO DISENO MUESTRA INTERVENCION MEDIDAS RESULTADOS
Ko, et al. Estudio 18 personas GC: TDT. VFSS GE mostr6  mejoras
(2016) (88) piloto. con ACV. GE: TDT + NMES 80 FDS significativas  en la

Edad 44-81 Hz; 300pseg, a una PAS puntuacion  total  de

Sexo M/F12/6 intensidad segin la ASHA- GRBAS y nivel de presion
capacidad del sujeto; NOMS sonora a las 2 semanas,
electrodos se EGG aungue no se apreciaron
colocaron a ambos GRBS diferencias  entre  los
lados de la escotadura MDVP grupos a las 4 semanas. La
tiroidea y en dos Aerophonell  mejora de las
puntos del hueso puntuaciones totales de
hioides durante 2 GRBAS a las 2 semanas se
semanas. Las 2 correlacion6
semanas  siguientes positivamente con la
recibieron TDT sin mejora de las
NMES. puntuaciones de la fase
Sesiones 1 vez al dia, faringea en FDS durante el
60 min, 5 veces por mismo periodo de tiempo.
semana durante 4
semanas en total.

Zhang, et al. ECA 82 personas G1: TDT. WST G2 mostrd mejora

(2016) (89) con infarto  G2: TDT + NMES SSA significativamente mayor
medular. sensorial en la region FOIS que los otros dos grupos
Edad 62.0+8.3 submentoniana. SWAL-QOL en la funcion de la
Sexo M/F  G3: TDT+NMES MMSE deglucion
52/30 motor en  vientre Las puntuaciones de
anterior del musculo SWAL-QOL aumentaron
digastrico 'y region significativamente en el
submental. G2y G3mésqueenel G1.
Sesiones de 20 min 2 G2 y G3 mostraron
veces al dia, 5diasala diferencias
semana, durante mas estadisticamente
de 4 semanas. significativas.
Meng, et al. ECA 30 personas GC: TDT 30 min con VFSS Mejora significativa entre
(2017) (90) con ACV. medicamentos + DOSS Gl y G2, sin diferencias
Edad 51-83 Terapia de WST estadisticamente
Sexo M/F  rehabilitacion general. RSST significativas entre
20/10 G1: TDT+NMES en grupos.
suprahioideos y en la La distancia de

superficie del borde
superior e inferior del
cartilago tiroides.

G2: TDT+NMES en
suprahioideos.
Estimulo eléctrico a
80 Hz; intensidad
hasta inducir una
contraccion muscular
visible. Se pidi6 a los
pacientes que
tragaran.

Sesiones de 30 min, 5
veces por semana (10
sesiones en total).

desplazamiento del hueso
hioides mejoré
significativamente en
comparacion con el G2, y
fue estadisticamente
significativa en
comparacion con el GC.
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MEDIDAS
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Sproson, et
al. (2017)
(91)

ECA
piloto.

30  personas
con ACV.
Edad 63-88
Sexo M/F
19/11

GC:
habitual.
GE: NMES en
musculos
suprahioideos a 30 Hz
y durante cada pulso
de 5s los participantes
fueron instruidos para
realizar 3 series de
ejercicios con un
collarin postural 10
min.

Periodos de descanso
se fueron reduciendo
cada semana para
aumentar los intentos
de deglucién.
Sesiones de 30 min, 5
dias a la semana
durante 4 semanas.

Atencion

FOIS

VFSS

PAS
SWAL-QOL

Mayor  proporcién  de
pacientes en el GE mejoro,
cambio clinicamente
significativo en FOIS, y en
PAS ademas de mayor
satisfacciéon en cuanto a
los resultados en
comparacion con el GC.

Jung, et al.
(2018) (92)

ECA

17  personas
con ACV.
Edad 49-71
Sexo M/F 8/9

GC: TDT + Deglucion
de saliva.

GE: TDT 30 min +
NMES en musculos
suprahioideos y
tirohioideo, a 80 Hz;
700useg; intensidad
hasta umbral motor.
Se les indicé tragar
saliva.

Sesiones 5 veces por
semana, durante 4
semanas.

VFSS

VDS

PAS
Proporcion de
pacientes que
dejaron la
sonda
nasogastrica.

Tras la intervencion, el GE
mostrd una mayor mejora
en la fase faringea de VDS
y PAS que el GC.

Zheng, et al.

(2018) (93)

ECA

112 personas
con ACV.
Edad 38-89
Sexo M/F
80/32

GC:
farmacoldgica
convencional y
entrenamiento de
deglucion + deglucion
en vacio.

Terapia

GE: Terapia
farmacoldgica

convencional +
entrenamiento de

deglucion + NMES
con amplitud de pulso

de 800pseg;
intensidad de 28 mA,
con electrodos

verticalmente a lo
largo de la linea
media.

Sesiones 1 vez al dia,
20 min en intervalos
de 3s durante 12 dias
seguido de una pausa
de 2 dias y luego otros
12 dias de tratamiento.

WST
HAMA
HAMD

Tasa de mejora de la
funcion de deglucién fue
del 88,1% en el GE y del
69,8% en el GC. Las
puntuaciones totales de la
escala de ansiedad y de la
escala de depresion de
Hamilton mejoraron en
diversos grados en el GE
en comparacion con el
GC.
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Continuacién de la tabla anterior:

ESTUDIO DISENO MUESTRA INTERVENCION MEDIDAS RESULTADOS
Martindale, et Ensayo 31 personas NMES a 30 Hz sobre FOIS Aumento estadisticamente
al. (2019) clinicocon con disfagia mdsculos VFSS significativo de la
(94) disefio pre-  secundaria a suprahioideos; 60 PAS cantidad y variedad de
post test. diversas intentos de deglucion SWAL-QOL  alimentos que el paciente
etiologias. por sesion y si el podia tomar por via oral

Edad 25-88 paciente era capaz de (FOIS).

Sexo M/F 24/7  hacerlo y lo consentia, Mejora significativa en la
el periodo de deglucion con liquidos
desconexion del ciclo (PAS) y calidad de vida
se reducia hasta que relacionada con la
pudiera producir 90 deglucion.
intentos de deglucién
por sesibn + un
programa de ejercicios
personalizado durante
10 min.

20 sesiones de

tratamiento que se

completaron en 4-7

semanas.
Oh, et al. ECA 26  personas G1:TDT+NMEScon VFSS Ambos grupos mostraron
(2019) (71) con ACV. 2 pares de electrodos VDS mejoras significativas en

Edad 43-78 en musculos PAS la funcién orofaringea y el

Sexo M/F  suprahioideos FOIS nivel de ingesta oral

12/14 G2: TDT + NMES se funcional, pero no hubo
colocaron 2 pares de diferencias significativas
electrodos en entre los dos grupos.
musculos Gl mostrd una
infrahioideos y penetracion-aspiracion
esternohioideos. mas reducida en
Estimulo eléctrico a comparacion con el G2.
80 Hz;  700useg;
intensidad hasta un
nivel tolerable.

Se pidi6 a los
participantes que
realizaran una
deglucion con saliva o
una pequefia cantidad
de agua
simultaneamente.
Sesiones de 30 min al
dia, 5 dias a la semana,
durante 4 semanas.
Byeon, et al. Ensayo 43 personas G1: Maniobra de VFSS G3 obtuvo las
(2020) (95) pre-post  con ACV. Mendelsohn, 30 min FDS puntuaciones mas altas en
test Edad 54-74 por sesion. SWAL-QOL FDS y SWAL-QOL,
con grupo  Sexo M/F  G2: NMES a 80 Hz, Ocupacion seguido por el G1 y G2,
control 24/19 300puseg y 700useg; (encuesta) quien tuvo la mas baja.
no intensidad dentro de lo
equivalente. que el sujeto podia

soportar las molestias
y el dolor; 30 min por
sesion con electrodos
en la parte superior del
hueso hioides y en la
parte superior de la
escotadura tiroidea.
G3: Maniobra de
Mendelsohn 15 min +
NMES 15 min.

16 sesiones en total.
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Continuacién de la tabla anterior:

ESTUDIO DISENO MUESTRA INTERVENCION MEDIDAS RESULTADOS
Carnaby, et ECA 53 pacientes GC: TDT. MASA Gl demostrd6  mayor
al. (2020) con ACV. G1l: TDT + MDTP+ FOIS cambio positivo que los

(66) Edad 49-83 NMES simulada MBS GC y G2, incluido el
Sexo M/F  G2: TDT + Autopercepci  aumento de la ingesta oral
25/28 MDPT+NMES con 6n de la y la mejora del resultado
electrodos a lo largo capacidad de funcional a los 3 meses
de la linea media. La deglucion. después del accidente
estimulacion se Peso corporal. cerebrovascular.
introdujo  mediante Tiempo para G1 mayor beneficio en el
amplitud ascendente  recuperar la tiempo para “"volver a la
hasta que se alcanz6 el dieta previa a dieta anterior al accidente
nivel de amplitud laapoplejiay cerebrovascular”.
"motor". aparicion de
Sesiones de 1h con un complicacion
periodo consecutivo es de salud
de 3 semanas. relacionadas
con la
disfagia.
Huh, et al. ECA 31 personas Gl: NMES en VFSS Gl  mostr6  mejoria
(2020) (72) con ACV. suprahioideos e FDS significativamente mayor
Edad 44-79 infrahioideos de forma DOSS que el G2 y G3 en las
Sexo M/F22/9  horizontal. puntuaciones globales de
G2: NMES en FDS y de la fase faringea.
suprahioideos
horizontalmente y
verticalmente en los
infrahioideos.
G3: NMES con
electrodos a lo largo
de la linea media.
A 80 Hz; 300useg;
intensidad hasta que la
contraccion muscular
fuera  visible +
Entrenamiento de
deglucion con
esfuerzo.
Sesiones de 20 min , 5
dias a la semana
durante 4 semanas.
Jeon, et al. ECA 34  personas GC: Movilizacion CCFT Aumento significativo en

(2020) (68)

con ACV.
Edad 50-76
Sexo M/F
22/12

simulada de la
columna cervical
superior 10 min +
NMES 30 min.

GE: Movilizacion de
la columna cervical
superior 2 min seguido
de 1 min de descanso
(3 series) + NMES 30
min en  musculos
suprahioideos a 80 Hz;
700useg; intensidad
hasta que los pacientes
sintieron una
sensacion de agarre en
el cuello.

Sesiones 1 vez al dia,
3 veces por semana
durante 4 semanas.

CVA
VFSS
VDS
PAS

CCFT, CVA, VDS vy la
puntuacion de PAS en el
GE en comparacion con el
GC.
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ESTUDIO DISENO MUESTRA INTERVENCION MEDIDAS RESULTADOS

Seo, et al. ECA 23 personas G1: TDT + NMES 4 VFSS Gl mejoré
(2020) (96) con ACV. canales en MDADI significativamente la
Edad 47-81 suprahioideos e Escala de puntuacién de VDS (oral y
Sexo M/F infrahioideos Likert total), PAS, FOIS vy
12/11 G2: TDT+NMES 2 VDS MDADI. G2 mejoro
canales en FOIS significativamente en
suprahioideos y PAS VDS y MDADI, pero no
tirohioideos. PASy FOIS.

A 80 Hz; 700useg y
amplitud entre 0 y 25
mA. Ambos grupos
tratados durante 2-3
semanas. Duracion del
tratamiento y sesiones
fueron diferentes entre
las  unidades de
rehabilitacion 'y el
estado general de los

pacientes.
Zhang, et al. ECA 83 personas G1: TDT 30 min + MBS Puntuaciones de DOSS
(2021) (97) con ACV. NMES a 80Hz; DOSS mejoraron en los 3 grupos,
Edad 54-70 300pseg; electrodos SAP y hubo diferencias
Sexo M/F  entre la region Voz himeda  significativas entre los
39/44 submentoniana y la mismos. En Gl y G2,
parte  superior del hubo una diferencia
hueso hioides; estadisticamente
intensidad hasta significativa en el niamero
alcanzar contraccion de pacientes con SAP
méaxima tolerable. antes 'y después del
G2: TDT + ET con tratamiento. También
alimentos blandos. hubo menos casos en el
G3: TDT+ IST con la G3queenel G1y G2. Post
deglucion de un bolo tratamiento  hubo  un
de 5ml + NMES. nimero
Sesiones 30 min; 5 significativamente menor
dias a la semana de pacientes con voces
durante 6 semanas. himedas en el G1 y G3.

ASHANOMS swallowing scale: American Speech-Language-Hearing Association National Outcome Measurement
System swallowing scale/ Escala de deglucion del Sistema Nacional de Medicion de Resultados (NOMS) de la
Asociacion Estadounidense del Habla, el Lenguaje y la Audicién (ASHA); MDADI: MD Anderson Dysphagia
Inventory/ Inventario de disfagia MD Anderson; DSS: Dysphagia Severity Score/ Escala de gravedad de la disfagia;
VDF: Videofluoroscopia ; MBS: Modified Barium Swallow/ Estudio de Deglucién con Bario Modificado; OPSE:
Oropharyngeal Swallow Efficiency/ Eficiencia de la deglucion orofaringea; PSS: Performance Status Scale/ Escala de
estado funcional para pacientes con cancer de cabeza y cuello; HNCI: Head and Neck Cancer Inventory/ Inventario
de Céancer de Cabeza y Cuello; NIH-SSS: National Institutes of Health-swallowing safety scale/ Escala de seguridad
de deglucion de los Institutos Nacionales de Salud; IEMT: Inspiratory and Expiratory Muscle Training/ Entrenamiento
de los masculos inspiratorios y espiratorios; RX: Radiografia; V-VST: The volume-viscosity swallow test/ Prueba de
deglucion volumen-viscosidad; DOSS: Dysphagia Outcome and Severity Scale/ Escala de Severidad de la Disfagia;
TTOS: Thermal tactile oral stimulation/ Estimulacién oral termo tactil; EGG: Electroglottograph/ Electroglotografia;
GRBS: grade, roughness, breathiness, asthenia, and strain/ Escala de
Grado , Rugosidad , Respiracion , Astenia y Deformacion; MDVP: Multi-Dimensional Voice Program/ Programa de
voz multidimensional; SSA: Standardized Swallowing Assessment/ Evaluacion Estandarizada de Deglucion; MMSE:
Mini-Mental State Examination/ Mini examen del estado mental; RSST: Repetitive Saliva Swallowing Test/ Prueba
repetitiva de deglucién de saliva; HAMA. Hamilton Anxiety Scale/ Escala de calificacion de ansiedad de Hamilton;
HAMD: Hamilton Depression Scale/ Escala de depresién de Hamilton; MDPT: McNeill Dysphagia Therapy/
Programa de terapia para la disfagia de McNeill; MASA: Mann Assessment of Swallowing Ability/ Evaluacién de la
capacidad de deglucion de Mann; CCFT: Craniocervical Flexion Test/ Prueba de flexion craneocervical; CVA:
Craniovertebral Angle/ Angulo craneovertebral ET: Eating training/ Entrenamiento alimenticio; IST: intensive
swallowing training/ Entrenamiento intensivo de deglucion ; SAP: Stroke Associated Pneumonia/ Neumonia asociada
al Ictus .
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ANEXO VII: Evaluacion de la calidad metodologica.

1. Resultados de la evaluacion de la calidad metodoldgica segun escalas PEDro y
MINCIR para los estudios correspondientes al entrenamiento de la fuerza

muscular espiratoria (EMST):

ESCALA PEDro
CRITERIOS
PUNTUACION CALIDAD
123 456 78 9 10 11 TOTAL METODOLOGICA
Troche, et al. + + - + + + + + + + + 9 EXCELENTE
Reyes, et al. + + + 4+ - - -+ -+ + 6 BUENA
Byeon, et al. + + - + - - + + - + + 6 BUENA
Park, et al. + + + + + -+ + - 0+ + 8 BUENA
Eom, et al. - o+ -+ - -+ o+ -+ 4 6 BUENA
Moon, et al. + 4+ -+ - - -+ -+ o+ 5 REGULAR
Silverman, etal. | - + - + - - 4+ + - 4+ + 6 BUENA
Plowman,etal. | + + + + + - + + - 4+ + 8 BUENA
Claus, et al + + + + + - + + - + + 8 BUENA
ESCALA MINCIR
DOMINIOS
PUNTUACION CALIDAD
3 TOTAL METODOLOGICA
1 2 [ITEM | ITEM | ITEM | ITEM
1 2 3 4
Hegland, 6 1
etal. ots. | po. 2 pts. 2 pts. 3pts. | 1pto. 15 INADECUADA
Plowman, 6 1
etal ots. | pto. 2pts. | 2pts. 2pts. | 1 pto. 14 INADECUADA
Mohannak 6 2
et al. ots. | pts. 2pts. | 1pto. | 3pts. | 3pto. 18 ADECUADA

2. Resultados de la evaluacion de la calidad metodoldgica segun escalas PEDro y
MINCIR para los estudios correspondientes a la estimulacién eléctrica

neuromuscular (NMES):

ESCALA PEDro
CRITERIOS
PUNTUACION CALIDAD
123 4 5 6 7 8 9 10 11 TOTAL METODOLOGICA
Kim, et al. + - - - - - - + - + + 3 MALA
Heijnen, et al. + o+ + - - -+ - + 4+ 5 REGULAR
Nam, et al. -+ -+ - - 4+ 4+ - o+ 4+ 6 BUENA
Huang, et al. + + - + - - o+ + - o+ + 6 BUENA
Langmore, et al. + + + + + - + + + + o+ 9 EXCELENTE
Terré, et al. -+ -+ + -+ o+ -+ 4+ 7 BUENA
Guillén-Sola, etal. | + + + - - - + + + + + 7 BUENA
Zhang, et al. + + - + - - + + - + + 6 BUENA
Meng, et al. + + - + - - - 4+ - + 4+ 5 REGULAR
Sproson, et al. + + + - - - + + + o+ 7 BUENA
Jung, et al. -+ -+ - - -+ -+ 4 5 REGULAR
Zheng, et al. + + - + - - -+ - o+ + 5 REGULAR
Oh, et al + + 4+ + - - + + - + 4+ 7 BUENA
Carnaby, et al. + + + + + + + + + o+ + 10 EXCELENTE
Huh, et al. + + - + - - + + - + + 6 BUENA
Jeon, et al. + + + + - -+ o+ -+ o+ 7 BUENA
Seo, et al. + + 4+ + + - o+ + -+ o+ 8 BUENA
Zhang, et al. + + - + - - + + - + + 6 BUENA
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ESCALA MINCIR

DOMINIOS
PUNTUACION CALIDAD
3 TOTAL METODOLOGICA
1 2 ITEM | ITEM | ITEM | ITEM
1 2 3 4
Beom, et al. p?s ptlo 2 pts. 2 pts. 2 pts. 1 pto. 14 INADECUADA
. 6 1
Terré, et al. ots. | pto. 2 pts. 2 pts. 2 pts. 1 pto. 14 INADECUADA
6 1
Lee, et al. ots. | pto. 2 pts. 1 pto. 3 pts. 1 pto. 14 INADECUADA
6 1
Ko, et al. ots. | pto. 2 pts. 1 pto. 3 pts. 1 pto. 14 INADECUADA
Byeon, et al. p?s pfs 2 pts. 2 pts. 2 pts. 3 pts. 19 ADECUADA
6 4
Byeon. ts. ts. 2 pts. 2 pts. 2 pts. 3 pts. 19 ADECUADA
Martindale, 6 4
et al. ots. | pts. 2pts. | 2pts. 3pts. | 3pts. 20 ADECUADA
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