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RESUMEN

Introduccién: La disfagia orofaringea es una secuela invalidante del SARS-CoV-2 que

altera la calidad de vida de los pacientes.

Objetivo: Establecer un protocolo de evaluacion e intervencion logopédica para
afectados por SARS-CoV-2 que padezcan disfagia, con el fin de restaurar la deglucion y

mejorar su calidad de vida.

Material y método: Estudio prospectivo no experimental de caso unico. La escala
EAT-10y las pruebas MECV-V y videoendoscopia de la deglucion se utilizan para
valorar la disfagia. El cuestionario SWAL-QoL se utiliz6 para estimar la calidad de
vida. VitalStim®, IOPI® y las maniobras deglutorias de deglucion clasicas se
utilizaron para la rehabilitacion. Las escalas, pruebas y el cuestionario se realizaron,

antes, durante y al final de la intervencién.

Resultados: Los grados de afectacion de eficacia y seguridad de la deglucion pasaron
de moderado a leve. El paciente paso de ingerir solo purés y no tomar liquidos a una
dieta de facil masticacion y la ingesta de liquidos espesos. La calidad de vida mejoré 13

puntos al final de la intervencion.

Conclusion: La disfagia y la calidad de vida mejoran tras un programa de intervencion

que combina estimulaciédn eléctrica y mecanica con la rehabilitacion clasica.

Palabras clave: Deglucion, COVID-19, disfagia, VitalStim®, IOPI®



ABSTRACT

Introduction: Oropharyngeal dysphagia is a sequel of SARS-CoV-2 that disturb the
quality of life of patients.

Objective: Set up a speech therapy evaluation and intervention protocol for those
affected by SARS-CoV-2 that suffer from dysphagia, in order to restore swallowing and

improve their quality of life.

Material and methods: Non experimental prospective study of a unique case. The
EAT-10 scale and the MECV-V and FEES are used to assess dysphagia. The SWAL-
QoL questionnaire was used to estimate the quality of life. VitalStim®, IOPI® and
classic swallowing maneuvers were used for rehabilitation. The scale, tests and

questionnaire were carried out before, during and at the end of intervention.

Results: Affectation’s degree of efficacy and safety had pass from moderate to mild.
The patient changed from eating purees and not drinking liquids, to an easy chewing
diet and intake of thik liquids. The QoL improved 13.25 points at the end of

intervention.

Conclusion: Dysphagia and quality of life improve after an intervention program that

combines electrical and mechanical stimulation with classical rehabilitation.

Key words: Swallowing, COVID-19, dysphagia, VitalStim®, IOPI®



ABREVIATURAS

CV: Calidad de vida.

DOF: Disfagia orofaringea.

EAT-10: “Eating Assesment Tool-10".

EES: Esfinter Esofagico Superior.

HUCA: Hospital Universitario Central de Asturias.

IOPI®: “lowa Oral Performance Instrument”.

kPa: Kilopascales.

mA: Miliamperios.

MECV-V: Método de Exploracion Clinica Volumen-Viscosidad.
OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

ORL.: Otorrinolaringologo.

PEG: “Percutaneous endoscopic gastrostomy”

SaOz2: Saturacion basal de oxigeno en sangre.

SARS-CoV-2: “severe acute respiratory syndrome for coronavirus 2”.
SDRA: Sindrome de dificultad respiratoria aguda.

SWAL-QoL: “Swallowing Quality of Life Questionnaire”.
TFG: Trabajo Fin de Grado.

UCI: Unidad de cuidados intensivos.

VED: Videoendoscopia de la deglucion.

VFC: Videofluoroscopia.
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1. INTRODUCCION

La pandemia por COVID-19 ha supuesto en los dos ultimos afios un cambio radical
en todas las actividades socio-sanitarias. No s6lo ha causado la muerte de gran nimero
de personas en un periodo corto de tiempo, sino que ademas ha generado en muchos de
los supervivientes una alta tasa de secuelas con problemas de salud que alteran
considerablemente su calidad de vida (CV). Entre ellos destacan los trastornos
respiratorios, psiquicos y psiquiatricos, musculo esqueléticos, otorrinolaringoldgicos,
digestivos, renales, metabdlicos y en otros sistemas. Debido al alto nimero de contagios
que se han producido, y se siguen produciendo, el tipo y nimero de secuelas descritas
crecen de manera progresiva. El paciente que ha superado la enfermedad severa y ha
tenido una situacion critica, suele presentar varias de estas secuelas asociadas, haciendo
que el deterioro de su CV sea muy severo. El logopeda estd muy comprometido en la
rehabilitacion especifica de muchas de estas secuelas, como son la disfagia, disfonia,
anosmia y ageusia. No obstante, se ve condicionado por las alteraciones producidas en
otros drganos, propias del sindrome postCOVID-19: atrofia muscular y sarcopenia,
fibrosis respiratoria, trastornos cognitivos y metabdlicos, definiendo todas ellas un perfil

clinico caracteristico.

Algunas de las secuelas ya representan, de forma individual, un trastorno muy
importante para el paciente y un reto muy dificil para su rehabilitacion. Por tanto, es
necesario contar con el apoyo de un grupo interdisciplinar para abordar la evaluacion y
la intervencidn de manera integral. Solo de esta manera sera posible conseguir mejorar

la CV de los pacientes.

En este Trabajo Fin de Grado (TFG) se ha seleccionado el tema de la disfagia por ser
una secuela bastante comun y grave, donde ademas los logopedas estamos directamente

implicados y podemos realizar una labor muy importante.



2. FUNDAMENTACION.

La deglucidn es el acto de tragar. Consiste en transportar el bolo alimenticio o la
saliva desde la boca hasta el estbmago, pasando por la faringe y el es6fago. Se trata de
un proceso sensoriomotor neuromuscular que coordina la contraccion y relajacion de los

musculos de la boca, lengua, faringe, laringe y eséfago (Spieker, 2000).

En la deglucidn se distinguen cuatro fases. En la primera, llamada fase preparatoria
(voluntaria), se mastica el alimento y se mezcla con la saliva para formar un bolo
alimentario cohesivo, siendo variable su duracién, ya que depende de cada persona. En
la segunda o fase oral (voluntaria), que dura menos de un segundo, se moviliza el bolo
desde la parte anterior de la boca hacia la posterior, por los movimientos linguales,
llegando hasta el istmo de las fauces. En ese punto se desencadena la fase faringea
(involuntaria), también denominada reflejo deglutorio que, como la anterior, dura
menos de un segundo. En el reflejo deglutorio se eleva y retrae el velo del paladar,
cerrando el paso del bolo a la rinofaringe. Posteriormente se elevan el hioides junto a la
laringe y desciende la epiglotis, mientras la parte posterior de la lengua retrocede hacia
la pared faringea posterior, contrayéndose los musculos constrictores faringeos. Las
bandas ventriculares y los pliegues vocales se aproximan cerrando la via respiratoria,
evitando asi la entrada del bolo. La cuarta fase es la denominada esoféagica
(involuntaria), inicidndose con la relajacion del musculo cricofaringeo que configura el
esfinter esofagico superior (EES), siendo el bolo propulsado hacia el estbmago por el
peristaltismo esofagico. Es la etapa de mayor duracion, entre 8 y 20 segundos (Gonzalez

y Bevilacqua, 2009).

En la imagen 1 se reflejan las tres primeras fases mencionadas anteriormente.
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Imagen 1. Fases de la deglucion.



La deglucién, con todas sus fases, es un proceso fisiolégico normal en las personas,
pero diversas patologias producen desequilibrios en este fino mecanismo, tan bien

coordinado, causando la disfagia.

El comienzo de la pandemia COVID-19, nombrada SARS-CoV-2 y reconocida como
tal por la OMS el 11 de marzo de 2020, ha supuesto, en su desarrollo y evolucion
posterior, un aumento considerable de los pacientes con disfagia. La enfermedad esta
caracterizada por una insuficiencia respiratoria progresiva que puede ser fatal (Law et
al., 2020). La progresion de esta enfermedad grave se asocia con el desarrollo del
sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA), que puede requerir ventilacion
mecanica, y que, junto a la intubacion, se asocia a un riesgo alto de disfagia orofaringea.
Esto se debe al trauma orofaringeo y laringeo producidos por la persistencia del tubo
orotraqueal (Frajkova et al., 2020; Vera, 2019).

La disfagia es un trastorno complejo que afecta a la habilidad para tragar y es
producida por una alteracion anatémica o funcional de las distintas estructuras que
intervienen en la deglucion (Gonzéalez, 2009). Se trata de la dificultad para transportar el
bolo alimenticio y los liquidos, desde la boca hasta el estdmago. En la actualidad se

pueden diferenciar dos tipos de disfagia, la orofaringea y la esofagica.

La disfagia orofaringea (DOF) ocurre tanto en la fase oral como en la faringea. En
ella existe una dificultad para el paso del bolo alimenticio en algun lugar entre la boca y
el esdfago. Puede ser debida a alteraciones en el manejo de saliva, en la masticacion, la
propulsion del bolo o en un fallo en la proteccion de la via aérea. Los trastornos en la
deglucion que podemos observar en la DOF son de dos tipos, en la eficacia y de

seguridad.

Los trastornos en la eficacia pueden causar deshidratacion y desnutricién, que
afectan negativamente la CV de los pacientes y alteran sus actividades diarias rutinarias
(Gutierrez et al., 2018). Segun el estudio de Beaudart et al., (2019), se comprobd que la
desnutricion es un predictor para la aparicion de la sarcopenia. El sindrome de la
sarcopenia esta caracterizado por la pérdida gradual de la masa y fuerza del madsculo
esquelético, que puede llevar a discapacidad fisica, mala CV e incluso la muerte. Los
criterios para su diagnostico son la presencia de baja masa muscular, escasa fuerza

muscular y bajo rendimiento fisico (Cruz-Jentoft et al., 2010).



Los trastornos de la seguridad son consecuencia del fallo de los mecanismos que
protegen la via aérea de la entrada de alimentos en ella. Se produce una penetracion
laringea cuando el alimento entra en el vestibulo laringeo, por encima de las cuerdas
vocales; y/o una aspiracion cuando pasa por debajo de las cuerdas vocales, es decir, el
alimento entra en la laringe y se dirige a la trdquea, hacia los bronquios y pulmones
(Velasco et al., 2007). La aspiracion puede provocar una neumonia por aspiracion,

asociada a un 50% de mortalidad (Bauza y Company, 2018) (Imagen 2).
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Imagen 2. Videofluoroscopia con aspiracién (a) y penetracion (b).

ASPIRATION

Para detectar y evaluar los trastornos de la deglucién existen diversos instrumentos
de cribado. Por un lado destaca la escala Eating Assessmentet Tool-10 (EAT-10) y el
Método de Exploracién Clinica Volumen Viscosidad (MECV-V). Por otra parte se
cuenta con procedimientos instrumentales y radioldgicos, como la videoendoscopia de
la deglucion (VED) y la videofluoroscopia (VFC), que permiten llegar a un diagndstico

preciso del trastorno deglutorio.

La OMS (1996) define CV como “la percepcion que un individuo tiene de su lugar
en la existencia, en el contexto de la cultura y del sistema de valores en los que vive en
relacion a la salud”. Los pacientes con disfagia presentan alteraciones a nivel
psicoldgico y emocional, asi como en el desarrollo social del sujeto, debido a las
multiples restricciones que deben cumplir y al miedo de padecer una neumonia, asfixia
y su fallecimiento (Garcia, 2018). La pérdida de la funcion deglutoria produce un gran
impacto en la CV de las personas, por ello se debera evaluar este aspecto mediante

cuestionarios validados como el “Swallowing Quality of life Questionnaire” (SWAL-



Qol), disefiado especificamente para los pacientes con disfagia (Zaldibar-Barinaga et
al., 2013).

La rehabilitacidn de la funcion deglutoria en los pacientes con disfagia postCOVID-
19 intenta activar la musculatura implicada en el proceso, favoreciendo la estimulacion
sensorial y motora. Existen diversas estrategias que ayudan a mejorar la fuerza de la
musculatura como las maniobras clasicas de deglucién, entre las que destaca la
maniobra supraglética, que favorecen el cierre glético durante la deglucion (Bauza 'y
Company, 2018). Esta técnica se puede complementar con procedimientos de
electroestimulacion, como el VitalStim® (Wijting y Freed, 2003), que activan la
musculatura de la deglucién; asi como el IOPI® (Robin y Luschei, 1992), que

incrementa la fuerza muscular, sobre todo de la lengua.

3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS.
3.1. HIPOTESIS

Las personas que han padecido el SARS-CoV-2 y presentan trastornos de la

deglucion como secuela, tienen un deterioro en su CV.

La intervencion logopédica mediante VitalStim®, IOPI® y maniobras deglutorias
puede mejorar la funcion deglutoria en personas que han sufrido el SARS- CoV- 2, asi

como la percepcion de su CV.

3.2. OBJETIVOS

Este proyecto tiene como objetivo fundamental identificar, evaluar y rehabilitar las
secuelas producidas en la deglucion de las personas que han sido afectadas por el

SARS-Co V-2, con el fin de restaurar dicha funcién y mejorar la CV de los pacientes.
Como objetivos operativos planteamos:

- Hacer una primera valoracion de la disfagia a través de la escala
autoadministrada EAT-10 y la prueba de cribado MECV-V.

- Realizar una VED y determinar los signos de eficacia y seguridad de la
deglucion que se encuentran afectados.

- Determinar la CV con el cuestionario SWALL-QoL, especifico para disfagia.
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- Disenar, desarrollar, implementar y evaluar un programa de intervencién basado
en maniobras deglutorias, estimulacion eléctrica (Vital Stim®) y mecéanica

(IOPI®), para mejorar la funcion deglutoria.

4. MATERIAL Y METODO.
4.1. SELECCION DE PARTICIPANTES

Se han tenido en cuenta dos criterios para su seleccion: 1) Haber pasado la infeccion
por COVID-19 y manifestar como secuela trastornos en la deglucion. 2) No haber

recibido rehabilitacion previa.

En una primera estimacion estaba previsto contar con unos 10 pacientes. Sin
embargo, el recrudecimiento de la pandemia durante los Gltimos meses de 2021 y enero
de 2022, asi como la ocupacion de las consultas hospitalarias por las demoras
asistenciales acumuladas en los meses anteriores, hizo restringir esa expectativa inicial.
Otro imponderable menor, aunque trascendente, fue el contagio de uno de los tutores,
limitando atn maés el tiempo disponible en las consultas. Ademas, hechas las primeras
evaluaciones en los primeros pacientes, se detecta la complejidad de la patologia a tratar
y la cual precisaria mucho tiempo para evaluar y rehabilitar. Por ese motivo, se intuye
que para realizar el proyecto en todas sus fases se tendria que reducir el tamafio de la
muestra o utilizar sélo casos leves. Ante estas limitaciones insalvables, una vez
sopesados los pros y contras, se decidié seleccionar al paciente con mayor complejidad
y riesgo, con el fin de proporcionar més datos para el TFG, al mismo tiempo que daba al
trabajo un sentido positivo, tanto sanitario como social. Siguiendo los criterios

establecidos se selecciond a un Unico paciente que se nombrard como MM.

De la revisién de la historia clinica de MM se recogen todos los datos de interés que
ahora se detallan. Se trata de un vardn de 75 afios y de 80 kg de peso, sin patologia
previa ni habitos toxicos que ingresé por urgencias el 19/02/2021 por fiebre, dificultad
respiratoria, neumonia bilateral y deterioro del estado general en relacion a infeccion
por SARS-CoV-2. Dada la gravedad de la insuficiencia respiratoria precisd ingreso en
la UCI con sedacion, coma inducido e intubacion oro-traqueal. Posteriormente, al
prolongarse la intubacion se le hizo una traqueotomia percutanea. Trascurridas tres
semanas pudo superar su estado critico y se recuperé paulatinamente del proceso

respiratorio, hasta retirar la ventilacion mecanica y pasar a la planta de hospitalizacion.
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A su llegada a la planta presentaba una sarcopenia generalizada y una neuropatia
general, sobre todo en miembros inferiores, ademas de un sindrome confusional,
deterioro cognitivo y un trastorno metabolico glucidico, su peso era entonces de 55 Kkg.
Pasados 8 dias fue dado de alta a su domicilio donde realizaba rehabilitacion fisica y
cognitiva, asi como alimentacion adaptada por via oral a base de dieta tarmix y
suplementos caloricos y proteicos. Tuvo dificultades en los cambios de canula por lo
que se intento cerrar el traqueostoma. Tras dos intentos fallidos de cierre con intensa
disnea, se observé por endoscopia que tenia una fijacion de las dos cuerdas vocales por
fibrosis (18/8/21), en relacion con el dafio producido por el tubo durante su estancia en
la UCI. Se decidié hacer una cordotomia posterior derecha (18/10/21) para ampliar el
espacio glotico y facilitar el flujo respiratorio. Tras la cordotomia posterior pudo ser
decanulado y se cerré el traqueostoma, aunque la disfagia se incrementd, sobre todo con
alimentos s6lidos y también con liquidos claros, siendo la alimentacion realizada por via

oral a base de dieta turmix. Su peso bajo a 52 kg. Se le volvio a dar de alta hospitalaria.

Pasado un tiempo acudié a urgencias por fiebre y deterioro del estado general siendo
diagnosticado de neumonia broncoaspirativa. Tras 7 dias de tratamiento hospitalario con
antibioticos y alimentacion enteral por sonda nasogéstrica, tuvo una evolucion

satisfactoria y volvio a ser dado de alta.

En la Gltima revision en consultas de ORL (9/12/21) el paciente tenia el
traqueostoma cerrado, las cuerdas vocales seguian fijas, pero el espacio gotico era
suficiente por la cordotomia posterior. La voz era aérea y la tos ineficaz. Se acumulaban
secreciones y saliva en ambos senos piriformes, que no se podian movilizar
adecuadamente con la tos ni con las degluciones repetidas. Se observé una atrofia de los
musculos supra e infrahioideos y una limitacion y pérdida de fuerza en el ascenso
laringeo. Seguia comiendo sélo purés con viscosidad miel-pudin, con mucho esfuerzo,
empleando mas de 30 minutos en cada comida, teniendo los liquidos restringidos.
Presentaba carraspeos muy frecuentes y a veces atragantamientos y tos ineficaz, con
sofocos ocasionales. En ese momento pesaba 47 kg. A nivel cognitivo MM entiende
bien las drdenes y trata de colaborar, pero a veces se acelera y tiene accesos de
irritabilidad. Vive con su esposa y es dependiente para las actividades basicas de la vida
diaria, incluida la alimentacion. Sigue haciendo fisioterapia y rehabilitacion musculo-

esquelética de los miembros en un centro privado por la neuropatia y atrofia muscular.
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En ese momento viendo la escasa mejoria en la alimentacion y nutriciony el
agotamiento fisico y mental que estaba teniendo el paciente se propuso una PEG y un
programa de rehabilitacion de la disfagia. El paciente desestimd, momentaneamente la
primera medida, por la mala experiencia que habia tenido con la traqueotomia, y se
decantd de manera decidida por la segunda. Hay que considerar el alto riesgo que MM
tenia de presentar una nueva neumonia, motivo por el que fue incluido de manera
preferente en este TFG, dedicando a este caso tan complejo todos los esfuerzos

necesarios para su rehabilitacion.

4.2. MATERIAL.

Para evaluar las diversas caracteristicas de los pacientes con disfagia y realizar
posteriormente una intervencion personalizada se utilizaron los siguientes cuestionarios

y procedimientos detallados a continuacion:

“Swallowing Quality of life Questionnaire” (SWAL-QoL): es un cuestionario
autoadministrado que permite determinar el impacto en la CV de los pacientes con

trastornos en la deglucion (Zaldibar-Barinaga et al., 2013).

Consta de 44 items que evaltan 11 dominios de CV: seleccidn de alimentos,
duracioén de la alimentacion, deseo de comer, miedo, sobrecarga general, frecuencia de

sintomas, salud mental, funcionamiento social, comunicacion, suefio y fatiga.

El paciente indica la frecuencia con que ocurren las afirmaciones de cada dominio
mediante un sistema de puntuacidn tipo Likert de cinco opciones (Rinkel et al., 2009;
Zaldibar-Barinaga et al., 2013). Cada item tiene puntuacién minima de 1 y maxima de
5, que se pueden transformar linealmente para conseguir una escala de 0 a 100. Las
posibles respuestas son “siempre” (0 puntos), “muchas veces” (25 puntos), “a veces”
(50 puntos), “rara vez” (75 puntos) y “nunca” (100 puntos). La puntuacion de cada
dominio se calcula sumando los puntos totales del mismo, dividiendo el total por el
numero de preguntas en el dominio. La suma de estas puntuaciones sera la puntuacion

total del test, la puntuacion mas bajas se relaciona con peor CV (Carneiro et al., 2014).

Ademas, se incluyen preguntas sobre la ingesta nutricional (normal, blanda, en puré,
solo liquidos, principalmente alimentacion por sonda y alimentacion por sonda

solamente), la ingesta de liquidos (todos los liquidos, liquidos espesos, liquidos muy
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espesos, liquidos espesos y ningun liquido) y sobre salud general (mala, moderada,

bueno, muy bueno y excelente) (Rinkel et al., 2009).

El cuestionario original es en inglés, sin embargo, existe una version en castellano
con buena aceptacion en la practica clinica. Se ha completado la fase inicial de su
proceso de adaptacion transcultural, quedando pendiente comprobar su validez y
fiabilidad (Zaldibar-Barinaga et al., 2013) (Anexo 1).

“Eating-Assesment Tool-10” (EAT-10): es un instrumento analdgico verbal
autoadministrado que permite evaluar los sintomas especificos de la disfagia. Sirve
como cribado sobre la presencia de disfagia sin importar la patologia que la origina,
ademas de ser fiable tanto si se administra en presencia o no de un médico. Permite
también monitorear la respuesta al tratamiento (Belafsky et al., 2008; Burgos et al.,
2012).

Consta de 10 preguntas donde el paciente debe responder a cada una de forma
subjetiva en una escala de cinco puntos (0-4), donde 0 indica la ausencia del problemay
4 indica que es un problema serio. Una de sus ventajas es su rapida administracion y su
simplicidad, ya que, al no tener subescalas, ni formulas, para obtener el resultado final
solo hay que sumar las puntuaciones obtenidas en cada item. La puntuacién total
méaxima que se puede obtener es de 40 puntos, pudiéndose afirmar que hay problemas

deglutorios si la puntuacion es mayor o igual a 3 (Gutiérrez et al., 2018).

La version original de este cuestionario esta en inglés, pero en castellano existe una

version equivalente y validada (Burgos et al., 2012) (Anexo 2).

Meétodo de Exploracion Clinica Volumen-Viscosidad (MECV-V): prueba clinica
desarrollada para el cribado de la DOF que permite identificar precozmente las
alteraciones en la seguridad y/o eficacia de la deglucion. Ademas, orienta sobre que
viscosidad y volumen son mas seguros (Diez, 2015; Garcia-Peris et al., 2011; Clavé y
Peris, 2015).

Para su realizacion son necesarios: pulsioximetro, tres vasos, agua, cuchara de postre
(5cc), cuchara sopera (10cc), espesante de almidon (Resource ®) (imagen 3) y una hoja
de registro (Anexo 3). Se siguié el procedimiento validado que consiste en: 1) Preparar
las tres viscosidades (néctar, pudin y liquido), mezclando el espesante con el agua

siguiendo las indicaciones de fabricante para obtener la viscosidad deseada. 2) Explicar
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al paciente en que consiste la prueba, indicando la postura adecuada (sentado recto y
comodo). 3) Colocar el pulsioximetro para monitorizar la saturacion basal de O, (SaO),
la cifra que marque sera la referencia para el resto de la prueba. Una disminucion de

>3% es un signo de aspiracion que obliga a parar la prueba. 4) Se inicia la prueba con

un volumen de 5cc de la viscosidad néctar.

Imagen 3. Vasos con las tres consistencias (liquido, néctar y pudin) (a). Cuchara sopera (10cc) y de postre (5cc)
(b). Pulsioximetro (c).
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Imagen 4. Algoritmo utilizado en el MECV-V.
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Se deben observar los signos clinicos que indican un trastorno en la deglucion: 1)
Alteraciones de la seguridad: tos, cambios en la voz, desaturacion de oxigeno. 2)
Alteraciones en la eficacia: sello labial incompetente, deglucién fraccionada, residuos

orales y faringeos.

Si durante la exploracion se observa algun signo de alteracion en la eficacia para un
volumen y una viscosidad, la prueba sera positiva; es decir, el bolo sera ineficaz para el
paciente y/o no podré nutrirlo e hidratarlo, pudiendo proseguir la prueba con otra
viscosidad. En caso de presentar una alteracion de la seguridad la prueba debe
suspenderse o pasar a la viscosidad mas segura (pudin). Se esquematiza esta forma de
actuar en el algoritmo expuesto en la imagen 4 (Clavé y Peris, 2015; Garcia-Peris et al.,
2011).

El MECV-V es una prueba de cribado de indudable valor pero presenta algunos

inconvenientes ya que no detecta las aspiraciones y penetraciones silentes, por lo que es
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necesario utilizar métodos complementarios de exploracion, como son la VED y la VFC
(Zabal y Aisa, 2012).

Videoendoscopia de la deglucién (VED): permite valorar de forma directa la
capacidad de la deglucion del paciente usando un videoendoscopio flexible (Olympus
type v4) conectado a una fuente de luz y a un sistema de grabacion, usando el programa
de video “Windows Movie Maker”. ES una técnica objetiva, accesible, y relativamente
bien tolerada, llevada a cabo directamente por el otorrinolaringdélogo (ORL) en la

consulta (Sanchez et al., 2017).

Para su realizacion se precisa, ademas del videoendoscopio, anestesia topica,
espesante, agua, cucharilla de café (2,5cc), postre (5cc), cuchara sopera (10cc), cuatro

vasos, colorante alimentario azul y una hoja de registro.

La primera parte de la prueba consiste en la valoracion anatomofuncional sin que el
paciente degluta el alimento. Se anestesia la nariz con un apdésito empapado de lidocaina
y adrenalina para facilitar el paso del endoscopio por la fosa nasal, que se escurre para
no anestesiar la faringe ni alterar la sensibilidad del mecanismo de la deglucién.
Posteriormente se introduce el videoendoscopio a traves de la fosa nasal, valorando la
movilidad del velo del paladar. A la altura de la Gvula se determina la simetria del
espacio de las valéculas y los senos piriformes y se observa si existe retencién de saliva
o secreciones (relacionada con el riesgo de aspiracion). Se observan las funciones de la
laringe (respiracion, fonacion y proteccion de la via aérea), mandando fonar, respirar y
toser. Por Gltimo, se valora la sensibilidad de la base de la lengua, senos piriformes,
paredes laterales de la faringe, repliegues aritenoepigléticos, cara laringea de la epiglotis
e incluso las propias cuerdas vocales, tocando con la punta del endoscopio para ver si la

laringe asciende y se cierra (Bauza y Company, 2018; Bleeckx, 2012).

La segunda parte de la prueba permite valorar la deglucion real y comprobar si la
deglucion por via oral es segura, en caso de no serlo determinar que volimenes y

consistencias son las que producen la aspiracion.

El procedimiento consiste en: 1) Preparar cuatro viscosidades (néctar, miel, pudin y
liquido), mezclando el espesante con el agua siguiendo las indicaciones de fabricante
para obtener la viscosidad deseada, afiadiendo unas gotas de colorante alimentario azul
para dar a la viscosidad un color azul claro. 2) Explicar al paciente en que consiste la

prueba, indicando la postura adecuada (sentado recto y comodo). 3) Colocar el

17



pulsioximetro para monitorizar la saturacion basal de O, la cifra que marque sera la
referencia para el resto de la prueba. 4) Se le ofrecen al paciente las viscosidades tefiidas
(néctar, miel, pudin y liquido) en volumenes crecientes (2,5cc, 5cc, 10cc y 20cc),
sirviendo de guia lo obtenido en el MECV-V. Se pide al paciente que mantenga el
material en la boca y cuando se le diga debera deglutirlo (Bauzd y Company, 2018;
Sanchez et al., 2017).

Se iran anotando los datos obtenidos en un registro (Anexo 4), dando relevancia al
paso del bolo a la hipofaringe, las retenciones en valéculas y senos piriformes, la

deglucion fraccionada, tos, penetracion y la aspiracion.

Durante la deglucion se pueden introducir maniobras compensatorias o cambios

posturales para valorar si reducen los signos de disfagia (Sanchez et al., 2017).

VitalStim®: esta terapia fue aprobada por la Administracién de Drogas y Alimentos
de los EE. UU. en 2001 como terapia complementaria de la disfagia. Utiliza la
electroestimulacion no invasiva con el fin de activar la musculatura implicada en el
proceso de deglucidn, incrementando la fuerza, resistencia y el tiempo de reaccion
muscular (Li et al., 2018; Shaw et al., 2007; Terré, 2017).

Para su realizacion se necesitan los siguientes materiales: sistema de terapia

VitalStim®, electrodos, cables, alcohol isopropilico y esparadrapo (Imagen 5).

b) ¢)

Imagen 5. Sistema de terapia VitalStim®(a) Electrodos (b). Cables (c).
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El procedimiento consiste en limpiar la piel del cuello con alcohol isopropilico y
colocar los electrodos. La posicion elegida para el paciente fue la posicion denominada
3a (Imagen 6). Las estructuras anatdmicas que se encuentran implicadas por el impulso
eléctrico en esta posicion son, en superficie los musculos esternohioideo, omohioideo,
esternotiroideo y tirohioideo, y en profundidad los musculos intrinsecos de la faringe y
el constrictor medio e inferior de la faringe, asi como los nervios glosofaringeo y

laringeo superior.

La posicién 3a es la indicada cuando hay retencion de secreciones o alimentos a
nivel de las valéculas y de los senos piriformes, con signos de penetracién o aspiracion,

asi como disminucion o alteracion de la apertura del EES (Wijting et al., 2003).

Imagen 6. Colocacion de los electrodos en la parte
anterior del cuello (posicion 3a).

Colocados los electrodos se va aumentando de manera lentamente progresiva la
intensidad de la corriente eléctrica, medida en miliamperios (mA), hasta llegar al umbral
doloroso en donde el paciente no la pueda tolerar (Terré, 2018). Si el estimulo persiste
un tiempo, la intensidad se puede subir hasta un umbral mas alto, ya que se hace
tolerante y deja de sentirla. Al final de cada minuto con electroestimulacién se produce
un proceso ciclico, donde el dispositivo baja completamente la intensidad durante un
segundo, volviendo a aumentar hasta el punto en el que estaba (Li et al., 2018). Con

VitalStim® se realizaron 10 sesiones de 30 minutos cada una.

Maniobras deglutorias: al mismo tiempo que se aplicé la corriente eléctrica con
VitalStim® se realizé una terapia convencional de la deglucion, como ya habian
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propuesto otros autores (Xia et al., 2011). Para ello, cada vez que bajaba la intensidad a
0, se ejercitaba la deglucidn supraglotica. Esta maniobra produce el cierre voluntario
de la via aérea a nivel glético, antes y durante la deglucion. Para realizarla se pide al
paciente que inspire, retenga el aire e incline la cabeza hacia delante. Posteriormente
debe tragar con fuerza mientras mantiene el aire y seguido debe toser con fuerza

(Imagen 7) (Bauza y Company, 2018).

1. Inspiracién 2. Apnea 3. Deglucidn 4, Espiracién forzada

Imagen 7. Maniobra de deglucién supraglotica.

La deglucion supraglética fue realizada sin la ingesta de alimento, pero en casos
como el nuestro, donde cuesta mucho deglutir sélo con saliva, la maniobra se realizé
dando una pequefia cucharada de agua gelificada que hacia la técnica mas llevadera. Es
un ejercicio muy completo ya que se alterna la accion de tragar y toser. Se realizaron
entre 20 y 30 maniobras de deglucion supraglética por sesion.

Otra técnica de rehabilitacion logopédica que también se realizo fue el Ejercicio de
Shaker. Se utiliza para favorecer el cierre glotico, fortalecer los elevadores laringeos y
la musculatura suprahioidea y favorecer la apertura del EES (Yoon et al., 2014).
Ademas, se ha comprobado que este tipo de ejercicios de resistencia son beneficiosos
para la rehabilitacion de la sarcopenia, situacion detectada en muchos pacientes que han
padecido infeccién por COVID-19 (Fujishima et al., 2019). Debido a las caracteristicas
de estos pacientes el ejercicio original se ha modificado y se hace en posicion de pie,
con una pelota de goma apoyada entre el mentén y la zona suprahioidea. Se aprieta
durante un minuto evitando que caiga y se va levantando lentamente el cuello hasta que
se suelta (Yoon et al., 2014). Durante las Gltimas 7 sesiones de la intervencion se realizo
este ejercicio en los tiempos de descanso del IOPI®, realizando 3 series (cada una de 5

ejercicios), con una duracion de 30 segundos en cada ejercicio.
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Por ultimo, se utilizé la Técnica de Logemann con el fin de sensibilizar el reflejo
deglutorio. Para ello se dieron ligeros toques en la base del pilar anterior, con un
espejillo laringeo sumergido en agua helada (Bleeckx, 2012). Esta técnica se realizo al
comienzo de las 7 ultimas sesiones, formando a los familiares para que la pudieran

practicar en casa antes de las comidas.

IOPI® (“lowa Oral Performance Instrument”): es un instrumento de uso comun que
complementa los ejercicios linguales (imagen 8). Se utiliza para medir la presion que
ejerce la lengua y evalua su fatiga midiendo la resistencia. El dispositivo consiste en un
bulbo lleno de aire con un tamafio de media cucharadita, que se coloca en la superficie
superior de la lengua, tanto en su parte anterior, justo detras de los dientes; o en la parte
posterior, por debajo del paladar (Steele et al., 2016).

Imagen 8. Sistema IOPI con bulbo.

Para realizar el procedimiento se empieza midiendo la fuerza méaxima de la lengua,
colocando el bulbo en la parte posterior. Se escoge esta zona debido a que las medidas
de las presiones son mas bajas (Gingrich et al., 2012). Posteriormente se trabaja la
resistencia de la lengua utilizando un sistema luminico, donde se ajusta un valor
objetivo (normalmente la mitad del valor de la presion maxima) debiendo el paciente
ejercer la presion apropiada para que la luz llegue al color verde. El color rojo indica

que no llega a dicha presion.

Los valores de fuerza lingual situados por debajo del percentil 5 en ancianos, que se

corresponden con una puntuacion de 34 kPa, se consideran anormales. Por otra parte, la
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duracion de la resistencia lingual media de la poblacion en general se sitla en torno a
30-35 segundos (Robin y Luschei, 1992).

4.3. PROCEDIMIENTO

4.3.1.Disefio, informacion y consentimiento.

El disefio de la investigacion se plantea como un estudio prospectivo no experimental
de un caso Unico. Para el desarrollo del estudio se ha precisado del consentimiento del

Comité de Etica de la Investigacion del Principado de Asturias (Anexo 5).

Antes de iniciar el estudio se informd al paciente de todo el procedimiento a seguir,
asi como de la necesidad de que diese su aceptacion firmando un consentimiento
informado que autorizase a realizar las pruebas y a consultar la informacién clinica
necesaria (Anexo 6). Se le informé ademas que se seguiria la méas estricta
confidencialidad, siguiendo el protocolo COVID-19 del Hospital Universitario Central
de Asturias (HUCA) (Anexo 7). Todos los procedimientos se realizaron en las consultas

externas de ORL del HUCA, donde se dispuso del material necesario.

Una vez informado el paciente, aceptada la participacion y firmado el consentimiento
se procedio a la recogida de datos clinicos relevantes (sexo, edad, fecha de diagndstico,
rehabilitacion recibida...) por parte del médico ORL, que transfirio los datos a una
plantilla de manejo interno donde el nombre y la historia del paciente fueron sustituidos

por MMy caso 1.
4.3.2. Protocolo.

Para determinar las principales caracteristicas de MM y poder posteriormente
realizar una intervencion ajustada, en la primera sesion se pasaron los cuestionarios
SWAL-QoL y EAT-10 y se realizaron las pruebas MECV-V y VED. A continuacion, se

procedié a comenzar con la primera sesion de electroestimulacion con VitalStim®.

La ejecucién de todos los cuestionarios y pruebas junto a la primera sesién de

electroestimulacion se desarroll6é en un tiempo aproximado de 2 horas.

A mitad del protocolo, en la décima sesion de rehabilitacion, con el fin de comprobar

posibles cambios y/o efectuar los ajustes pertinentes, se volvieron a repetir todas las
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pruebas y cuestionarios que se pasaron en la primera, ademas de realizar la Gltima

sesion con el VitalStim®.
Para continuar con el protocolo, en la undécima sesion se empez0 a utilizar el IOPI®.

Una vez completadas las 7 sesiones de IOPI ® se volvieron a repetir todas las
pruebas realizadas al inicio y mitad del protocolo, para comparar la situacién inicial con

la final y determinar la eficacia de la intervencién y su repercusion en la CV.

Por tanto, el protocolo completo fue de 17 sesiones, con una duracién de unas 2

horas en la sesion 1, 10 y 17, siendo el resto de las sesiones de 30 minutos.

Dado que MM estaba realizando la alimentacion por via oral y teniendo en cuenta las
exploraciones realizadas en las sesiones 1, 10 y 17, se fue ajustando el tipo de

alimentacion para que la pudiese realizar en su domicilio.

En la tabla 1 se muestra el cronograma de todas las sesiones y procedimientos

realizados en el periodo en el que se realizo el trabajo.

Tabla 1.

Cronograma de las sesiones.

Mes Noviembre Diciembre Enero

Sesién 1 2 34 5 6 7 89 10 11 12 13 14 15 16 17

VitalStim®

IOPI®
Shaker
DSG*
Logemann
EAT-10
MECV-V
VED
SWAL-QoL

*Deglucién supragldtica
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4.4. ANALISIS DE DATOS

Las variables estudiadas en el protocolo realizado fueron tanto cuantitativas como
cualitativas. Entre las variables cuantitativas se encuentran las obtenidas con EAT-10
con una puntuacion directa, estableciendo la progresion de la escala a lo largo de las

sesiones sin hacer transformaciones.

En el cuestionario SWAL-QoL los valores numéricos se transformaron linealmente
para conseguir una escala de 0 a 100 y asi poder comparar los resultados de las tres

veces que se paso.

Los valores del VitalStim® se determinaron comparando la intensidad media (en

mA) de cada sesion, estableciendo una grafica temporal.

La fuerza y la resistencia de la lengua con IOPI® se midio con los valores de la

presion realizada en kPa y la duracion en segundos.

En el analisis cualitativo se valoraron las variables que alteran la eficacia y la
seguridad de la deglucion (Tablas 2 y 3), determinando el grado de afectacion con una
escala de valoracion validada en estudios previos (Mamolar et al., 2017; Casanueva et
al., 2021).

El grado de afectacion de la eficacia se mide segun el criterio de no afectacion
(ninguna variable afectada), afectacion leve (1 variable), moderada (2 variables) y grave

(>3 variables).

Tabla 2. Variables que determinan la eficacia de la deglucion y los instrumentos
utilizados para su medida.

Sello labial MECV-V
Residuo oral MECV-V
Deglucion fraccionada MECV-V/ VED
Residuo faringeo MECV-V/ VED

(Mamolar et al., 2017; Casanueva et al., 2021)

El grado de afectacion de la seguridad se mide segun el criterio de no afectacion
(ninguna variable afectada), afectacion leve (1 variable), moderada (2 6 3 variables) y

grave (4 variables o aspiracion).
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Tabla 3. Variables que determinan la seguridad de la deglucion y los instrumentos

utilizados para su medida.

Tos MECV-V/ VED
Cambios en la voz MECV-V/ VED
WV Sa0: MECV-V/ VED
Penetracion VED
Aspiracion VED

(Mamolar et al., 2017; Casanueva et al., 2021)

Las variables fueron expresadas en valores numéricos y porcentajes utilizando
graficas lineales e histogramas. Se utiliz6 en programa SPSS (“Statistical package for
the social sciences™) version 28.0.1.1 para Windows (2021) para realizar los célculos

estadisticos basicos.
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5. RESULTADOS.

En la figura 1 se recogen las puntuaciones directas de EAT-10 obtenidas en las
sesiones 1 (inicial), 11 (mitad) y 17 (final).

Figura 1.

Puntuaciones EAT-10. Fuente: elaboracion propia.
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e Puntuacién total 24 33 28

== Puntuacion total

En la figura 2 se muestran las puntuaciones medias de SWAL-QoL obtenidas en las
sesiones 1 (inicial), 11 (mitad) y 17 (final).
Figura 2.

Puntuacion total SWAL-QoL. Fuente: elaboracién propia.8
Puntuacion media total
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Puntuacion total 46,6 28,46 59,85
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En la tabla 4 se recogen las puntuaciones de los distintos dominios de SWAL-QoL,

asi como la diferencia numérica entre la sesion inicial y final.

Tabla 4.

Valores de los dominios de SWAL-QoL al inicio, mitad vy final de la intervencion.

DOMINIOS INICIO MEDIO FINAL DIFERENCIA INICIO-FINAL

Sobrecarga 0 0 37,5 37,5
SA* 50 12,5 37,5 -12,5
Apetito 100 16,7 100 SD*
Sintomas 64,3 46,4 69,6 53
DA* 50 0 37,5 -12,5
Comunicacion 62,5 100 75 12,5
Miedo 12,5 37,5 56,3 43,8
Salud mental 20 0 45 25
FS* 20 0 25 5
Fatiga 33,3 0 75 41,7
Suefio 100 100 100 SD*
Total 46,6 28,46 59,85 13,25

SA*: Seleccién de alimentos. DA*: Duracion de alimentacidon. FS*: Funcionamiento social. SD*: sin
diferencia.

En la figura 3 se recogen las intensidades al inicio y final de cada sesion con
VitalStim®, siendo la intensidad media inicial soportada de 9°85 mA y la final de 10°8
mA.

Figura 3.

Intensidades al inicio y al final de cada sesion. Fuente: elaboracion propia.
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En la figura 3y en la tabla 5 se muestran los valores obtenidos con IOPI® respecto a

la fuerza, resistencia lingual y duracion de la misma.

Figura 4.

Fuerza maxima (en kPa) y resistencia media (en segundos) con IOPI®. Fuente:

elaboracion propia.
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Tabla 5.
Fuerza maxima, resistencia y duracion de la resistencia dada por el IOPI® en cada
sesion.
Sesion FM* (kPa) RM* (kPa) DR* (segundos)
1 28 12 7
2 24 12 7
3 26 12 6
4 37 13 6
5 28 14 5
6 27 13 7
7 26 12 9
Puntuacion Media 28 12,57 6

Nota.- FM*: fuerza media; RM*: resistencia media; DR*: duracion de la resistencia.
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En la tablas 6 y 7 se muestran las variables afectadas conjuntamente en las pruebas

MECV-Vy VED.

Tabla 6.

Afectacion de la eficacia con MEC-V 'y VED.
Variables de eficacia INICIO MEDIO FINAL
Sello labial 0 0 0
Residuo oral y faringeo 1 0 0
Deglucion fraccionada 1 1 1
Grado de afectacion Moderado Leve Leve

Tabla 7.

Afectacion de la seguridad con MEC-V y VED.
Variables de seguridad INICIO MEDIO FINAL
Tos 1 1 1
Cambios en la voz 0 0 0
¥V Sa0, 0 0 0
Penetracion 1 1 0*
Aspiracion 0 0 0
Grado de afectacion Moderado  Moderado Leve

*Ajustando los volimenes a 5cc y haciendo varias degluciones
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6. DISCUSION

Este TFG ha permitido evaluar y rehabilitar las secuelas producidas en la deglucion
de una persona afectada por SARS-Co V-2, con el fin de restaurar dicha funcion y

mejorar su CV.

La percepcidn del paciente sobre sus sintomas se obtuvo a través de la escala EAT -
10 en los tres momentos de aplicacion (sesion 1, 10 y 17), dando valores superiores en
las tres al considerar el valor normal, sin riesgo de disfagia, cuando es inferior a 3
(Gutierrez et al., 2018). Otros autores consideran que se confirma el diagnostico de
disfagia cuando es un valor superior a 15 puntos (Burgos et al., 2012). Nuestros
resultados son claramente superiores (Figura 1), indicando el posible riesgo que tiene
MM de padecer disfagia. Esta situacion puede parecer paraddjica ya que la
rehabilitacion apenas ha hecho variar el valor de la escala una vez finalizada la
intervencion. No obstante, hay que tener en cuenta que EAT-10 es una prueba de
cribado y contiene elementos subjetivos que delimitan e influyen en la opinion del
paciente, como pueden ser el estado animico o la presencia de la familia en la sesion
(microsistema). Se debe comentar que en la sesion 10 el paciente acudié acompariado de
una hija bastante pesimista, lo que pudo alterar negativamente la puntuacion de la
escala. Esta circunstancia puede afectar a la autovaloracién con peores resultados como
han determinado otros autores (Bronfenbrenner, 2002). Incluso EAT-10 puede tener
valores de normalidad cuando hay disfagia, como ha publicado recientemente nuestro
grupo en sujetos que recibieron quimioradioterapia por un cancer de cabeza y cuello
(Alvarez-Marcos et al., 2022).

El cuestionario SWAL-QoL permitio evaluar la CV y ver la evolucion del paciente.
Los resultados obtenidos en los tres momentos de su aplicacion, al igual que en el EAT-
10, fueron diferentes. En la primera sesion MM indicé que el pudin o puré era la
viscosidad de los alimentos que era capaz de ingerir, manifestando que no tomaba
liquido por boca y afirmando que su salud general era buena. Tras las diez primeras
sesiones la textura se mantuvo, sin embargo, ya podia ingerir liquidos espesados y a
pequefios volumenes. Sin embargo, en esta ocasion, hizo referencia a un pobre estado de
salud. Por ultimo, al final del tratamiento, los alimentos ingeridos eran suaves y de facil
masticacion, pudiendo tomar liquidos mas espesos, como el zumo, manifestando

nuevamente un buen estado de salud.
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De forma paralela se realiz6 una comparativa entre las puntuaciones obtenidas en los
once dominios del cuestionario SWAL-QoL en los distintos momentos de la
intervencion, para observar su evolucion individual en cada uno de ellos, resultando una
tendencia ascendente, aunque con un retroceso en la sesién 10 (Figura 2 y Tabla 4).
Estos datos siguen un patrdén similar al de la escala EAT-10, lo que lleva a ratificar la
interrelacion de todos los factores que afectan al paciente y la importancia de los
entornos en los que se desenvuelve, dado que la familia, una vez mas condiciono las
respuestas. En el segundo cuestionario SWALL-QoL, MM mostré empeoramiento en
los dominios de seleccion de alimentos y tiempo que dura la alimentacién, aunque en el
tercer cuestionario los mejord. Hay estudios que demuestran la relacion entre la DOF y
el tipo de dieta y su influencia sobre la CV, confirmando esa relacion negativa en los
pacientes que tienen una dieta de tipo puré, como es el caso de MM, que asocian valores
mas bajos de CV (Pefialva et al., 2022). Este resultado en los dominios de seleccion de
alimentos y duracion de la alimentacion, se debe principalmente al cambio de dieta, ya
que al pasar de textura puré a otra mas espesa, aumenta la dificultad a la hora de comer
y por tanto la percepcion que MM tiene sobre su capacidad a la hora de tragar empeora,

algo que coment6 en alguna de la sesiones.

La eficacia y seguridad de la deglucién se valoraron de forma conjunta con el
MECV-V y la VED, también en las sesiones 1, 10 y 17 (Tablas 6 y 7). Al inicio del
estudio, el grado de afectacion de la eficacia era moderado, pasando a leve a mitad de la
intervencion, manteniéndose asi al final. En cuanto al grado de afectacion de la
seguridad se mantuvo en moderado, pasando a leve al final siempre que se hiciese un
control del volumen ingerido (5cc) y del nimero de degluciones realizadas con cada
cucharada (al menos dos). Tanto eficacia como seguridad son aspectos importantes a
tener en cuenta dado que las alteraciones en la seguridad durante la deglucién pueden
dar lugar a serias complicaciones como las aspiracion, que puede provocar neumonia,
como le ocurrié a MM antes de iniciar la intervencion, que han sido bien documentadas

en este tipo de pacientes (Fernandez et al., 2020; Mamolar et al., 2017).

VitalStim® se aplicd de forma conjunta con la maniobra de rehabilitacion
supraglética. Numerosos estudios determinan que la electroestimulacion obtiene
resultados parecidos a la terapia tradicional, aunque mejoran notablemente los
resultados al combinarlas (Bahtt et al., 2015; Kushner et al., 2013; Tan et al., 2013).
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En MM se observo una reduccion de residuos en valéculas y senos piriformes, tal y
como se demostro en el estudio de Park et al., 2019. Otros autores han comprobado que
la electroestimulacion en los musculos suprahioideos favorece el desplazamiento
anterior del hioides y reduce el nimero de aspiraciones (Nam et al., 2013). MM no

present6 ninguna en el trascurso del estudio.

Un namero similar de sesiones y con la misma duracion (10 y cada una de 30
minutos) fue también sugerida por otros autores (Sproson et al., 2018; Herrera et al.,
2020). Hay que tener en cuenta que MM colaboré de manera satisfactoria durante toda
la terapia, aumentando su disposicién a medida que avanzabamos en las sesiones,
reforzando tanto su confianza en si mismo como en el investigador. Se considera muy
importante la terapia psicoldgica que se realiz6 durante toda la intervencion para
mejorar su autoestima, ya que era facilmente influenciable por su deterioro cognitivo. A
excepcion de la sesion uno y de la seis en las que fue necesario bajar la intensidad de la
estimulacion eléctrica neuromuscular, la evolucion de la intensidad fue ascendente en
cada sesion, aungue esto no se vio claramente reflejado en su computo global (Figura
4).

Se ha podido comprobar que la actitud de MM, al tener un deterioro cognitivo y un
sindrome confusional, se ve muy condicionada por los ambientes externos, tanto de
forma negativa como positiva. Asi, es de destacar la puntuacion obtenida en la sesion
ocho, influenciada por la presencia del médico ORL que sugirio forzar la intensidad
soportada con el VitalStim®, para acomodar la musculatura implicada en la deglucion a
impulsos eléctricos un poco mas altos, con el fin de favorecer la estimulacién sensorial
y motora. El paciente toler6 dicho incremento superando los 14 mA. En las sesiones
siguientes se contindio la misma ténica, siendo los umbrales tolerados superiores (Figura
4). Hasta la fecha no se ha consensuado un protocolo universalmente aceptado para la
electroestimulacion en la disfagia donde se incluya la intensidad de la corriente ni la
frecuencia y duracion del tratamiento, aunque otros autores hacen pautas similares a la

seguida en nuestro trabajo (Liang et al., 2021).

El instrumento IOPI® se utilizé para medir la fuerza y resistencia lingual. En relacién
a la fuerza se obtuvieron puntuaciones inferiores a 34 kPa que se consideran anormales
al situarse por debajo del percentil 5 en ancianos (Robin y Luschei, 1992). En este
estudio s6lo en una de las sesiones el paciente superd dicha puntuacién, siendo la media
de 28 (Tabla 5). Por otra parte, la duracion de la resistencia lingual no alcanzo en
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ningun caso la media de la poblacién en general (30-35 segundos) (Robin y Luschei,
1992), ya que no supero en ninguna de las sesiones los 10 segundos. Esta baja
resistencia estaria condicionada por los problemas respiratorios, asi como por la escasa

fuerza y deficiente masa muscular debidas a la sarcopenia.

Algunos estudios demuestran que la presion anterior de la lengua se correlaciona
positivamente con la fuerza de agarre y el rendimiento muscular (Buehring et al., 2013).
Hay que destacar la pérdida de peso del paciente que paso6 de 80 a 55 kilos durante su
ingreso, presentando un peso de 52 cuando inicio de la intervencidn, siendo al terminar
de 55 kilos.

Para finalizar conviene citar algunas de las limitaciones observadas durante la
realizacion del TFG. Por una parte, el tamafio de la muestra que, por motivos
imponderables, ya mencionados, no fue posible aumentar. Esa situacion implica
prudencia y no generalizar los resultados obtenidos. No obstante, MM ha sido un
paciente excepcional y la intervencion con él realizada ha sido muy importante en la

formacién y futura actividad profesional como logopeda del presente investigador.

Otra situacion que ha condicionado la rehabilitacion de MM ha sido la presencia de
algunos miembros familiares en las sesiones, ya que han podido condicionar las
respuestas del paciente en los cuestionarios de autoevaluacion. Una vez concluida la
intervencion y analizando “en frio” los resultados obtenidos, se considera que el entorno
condiciond mucho a MM, no sélo de forma positiva. Si se tuviera que repetir la
intervencion se haria sélo con él, al menos en las primeras sesiones, reservando el apoyo

familiar al final de la intervencion y en su propio entorno.
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7. CONCLUSIONES.

Teniendo en cuenta los datos obtenidos en el estudio realizado se puede concluir que:

- La escala EAT-10 y la prueba del MECV-V son Utiles, faciles de aplicar y
permiten hacer el cribado de la disfagia y valorar su evolucion durante la
intervencion logopédica.

- El MECV-V y la VED utilizados conjuntamente permiten establecer los grados de
afectacion en la eficacia y seguridad de la deglucién y detectar los cambios al
final de la intervencion, pasando en MM de un grado moderado a uno leve.

- La CV, valorada mediante SWALL-Qol, se incrementd al final de la intervencién
en la puntuacion global y en la mayoria de los dominios, aunque disminuyé en la
seleccidn de alimentos y en la duracién de la alimentacion.

- El desarrollo y aplicacion de un protocolo especifico para la disfagia en pacientes
COVID-19, basado en maniobras deglutorias junto a la estimulacion eléctrica
(Vital Stim®) y mecénica (IOPI®), favorecio la funcion deglutoria percibida por
el propio paciente y observada por los investigadores, pudiendo considerarse una

medida positiva al mejorar su CV.

Todo lo mencionado hasta el momento lleva a la conclusion de que las personas que
han padecido el SARS-CoV-2 y presentan trastornos de deglucion como secuela tienen
un deterior en su CV. Asimismo, las secuelas producidas en la deglucion mejoran con
un programa de intervencion que combine la estimulacion eléctrica y mecanica con la

rehabilitacion cléasica, favoreciendo la CV del paciente.
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9. ANEXOS.

Anexo 1. “Swallowing Quality of life Questionnaire” (SWAL-QoL).

SWAL-QoL

Nombre:

NUmero de Historia:

\ Fecha:

Este cuestionario ha sido elaborado para determinar si sus problemas en deglucion han afectado en su vida diaria.

Por favor, tomese el tiempo necesario para leer y responder a cada pregunta de forma sincera. A continuacion se
muestra un ejemplo del tipo de preguntas de este cuestionario:

Ejemplo:

0. En el tltimo mes, ¢con qué frecuencia ha experimentado cada uno de los
siguientes sintomas?

Siempre La mayoria Algunas Muy pocas Nunca
de las veces veces veces
Me siento @
débil 1 4 S

1. En éste primer apartado, se presentan algunas de las afirmaciones que
mencionan las personas con problemas de deglucion. En el altimo mes,
¢coémo de ciertas son las siguientes declaraciones para usted?

preocupacion
importante en mi vida

. La mayoria | Algunas | Muy pocas
Siempre de las \¥eces vgces v)éges Nunca
Me es muy dificil
soportar mi problema 1 2 3 4 5
para tragar
Mi problema para
tragar supone una 1 2 3 4 5

2. En éste segundo apartado, se presentan algunos aspectos de la
alimentacion que indican las personas con problemas de deglucién. En
el altimo mes, ¢con qué frecuencia se han dado las siguientes
afirmaciones en su vida diaria?

en terminar una comida

Siempre La mayoria | Algunas | Muy pocas Nunca
de las veces | veces veces

Tardo mas en comer 1 9 3 4 5

que los demas

Tardo mucho tiempo 1 2 3 4 5
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La mayoria de los dias

no me importa si como 1 2 3 4 5
0 no

Ya no disfruto cuando

oMo 1 2 3 4 5
Rara vez siento hambre 1 2 3 4 5

3. En éste tercer apartado, se muestran algunos de los problemas fisicos
gue pueden llegar a padecer las personas con problemas de deglucion.
En el dltimo mes, ¢con qué frecuencia ha experimentado cada uno de los

siguientes sintomas?

La mayoria

Algunas

Muy pocas

Siempre Nunca
de las veces | veces veces

Tos 1 2 3 4 5
A@ragantarsg con 1 5 3 4 5
alimentos solidos
A@ragantars,e con 1 5 3 4 5
alimentos liquidos
Saliva o flemas 1 5 3 4 5
espesas
Me ahogo cuando 1 5 3 A 5
como
Exceso de saliva o 1 2 3 4 5
flemas
Tener que aclarar la 1 2 3 4 5
garganta (carraspeo)
Babeo 1 2 3 4 5
Problemas al 1 2 3 4 5
masticar
Restos de comida en 1 2 3 4 5
la garganta
Restos de comida en 1 2 3 4 5
la boca
Solidos y liquidos 1 2 3 4 5
salen por la boca
Sélidos y liquidos 1 2 3 4 5
salen por la nariz
Expulsa comida o 1 2 3 4 5
liquido al toser

4. En el tltimo mes, ¢En qué medida se ha visto afectada su dieta diaria

como consecuencia de sus problemas de deglucion?

Siempre (Ij_a mayoria | Algunas | Muy pocas Nunca
e las veces | veces veces

Me supone un

problema pensar en 1 2 3 4 5

qué puedo comer
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Es dificil encontrar
alimentos que me
gusten y que pueda
comer

5. En ocasiones, las dificultades en deglucion pueden llegar a repercutir en
la comunicacion con otras personas. En el tltimo mes, ¢en qué medida

se ha visto afectada su comunicacién debido a sus problemas de

deglucion?

La mayoria

Algunas

Muy pocas

Siempre de las veces veces veces Nunca
A los demas les
cuesta entenderme 1 2 3 4 5
al hablar
Me resulta dificil 1 5 3 4 5

hablar con claridad

6. A continuacion, se presentan algunas preocupaciones que las personas
con problemas de deglucion mencionan a veces. En el tltimo mes, ¢con
qué frecuencia ha experimentado cada una de las siguientes situaciones?

(Rodee el numero o . La mayoria | Algunas | Muy pocas

haga una linea) Siempre de las veces | veces veces Nunca
Temo atragantarme
al comer 1 2 3 4 S
Me preocupa tener 1 5 3 4 5
neumonia
Me asusta
atragantarme al 1 2 3 4 5
beber
Nunca sé cuando 1 5 3 4 5

VoY a atragantarme

7. Los problemas de deglucion pueden llegar a repercutir a
nivelemocional. En el tltimo mes, ¢con qué frecuencia se ha visto
identificado/a con las siguientes afirmaciones?

Siempre La mayoria | Algunas | Muy pocas Nunca
de las veces veces veces

Mi problema de 1 2 3 4 5

deglucion me deprime

Mi problema de 1 2 3 4 5

deglucion me irrita

Me molesta tener que

tomar tantas 1 2 3 4 5

precauciones al comer o

beber
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Mi problema de
deglloucién me frustra 1 2 3 4 >
Estoy desanimado
debido a mi problema 1 2 3 4 5
de deglucion
8. Teniendo en cuenta su vida social en el ultimo mes. ¢ En qué medida
estaria usted de acuerdo con las siguientes afirmaciones?
Siempre La mayoria | Algunas | Muy pocas Nunca
de las veces | veces veces
No salgo a comer fuera
debido a mi problema de 2 3 4 5
deglucion
Mi problema de
deglucion dificulta mi 2 3 4 5
vida social
Mis actividades
habituales han cambiado 2 3 4 5
debido a mi problema de
deglucion
No disfruto de las
reuniones sociales debido 2 3 4 5
a mi problema de
deglucion
Mi papel con mi
familia/amigos ha 2 3 4 5
cambiado debido a mi
problema de deglucion

9. Enel altimo mes, ¢con qué frecuencia ha experimentado cada uno de los
siguientes sintomas fisicos?

. La mayoria | Algunas | Muy pocas
Stempre de las \>//eces vgces v){eges Nunca

Me siento débil 1 2 3 4 5
Me siento cansado 1 2 3 4 5
Me siento agotado 1 2 3 4 5
Tengo problemas

para conciliar el 1 2 3 4 5
suefio

Tengo problemas

para mantener el 1 2 3 4 5
suefio

10. Sefale la descripcion que mejor describa la consistencia o textura de los
alimentos que ha estado comiendo la tltima semana. (Rodee A, B, C,D o

E)
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11.

12.

A. Estoy comiendo una dieta normal completa, que abarca una amplia
variedad de alimentos, incluyendo alimentos dificiles de masticar como
bistec, zanahorias, pan, ensalada, y palomitas de maiz.

B. Como alimentos suaves y faciles de masticar como guisos, enlatados,
frutas, verduras cocinadas, carne molida o sopas de crema.

C. Solo como alimentos que se pasan a través de una batidora, pasa puré, etc.
0 cualquier otra cosa que sea tipo pudin o puré.

D. La mayor parte de mi alimentacion la ingiero a través de un dispositivo de
nutricion (PEG o NG), aungue estoy empezando a incorporar en mi dieta
alimentos de toma facil por via oral (crema, pudin, salsa de manzana u otros
alimentos de placer).

E. Solo me alimento a través de un dispositivo de nutricion.

Indique la afirmacién que mejor describa la consistencia de los liquidos
que ha estado bebiendo en la ultima semana. (Rodee A, B, C, D 0 E).

A. Bebo liquidos como agua, leche, té, zumo de frutas y café.

B. La mayoria de los liquidos que tomo son algo densos, como el zumo de
tomate o el zumo de melocotén.

C. Los liquidos que tomo son bastante espesos, como un batido.
D. Los liquidos que bebo son demasiado densos, tipo pudin o puré.

E. No tom0 liquidos por la boca.

En general, diria que su salud es:

(Rodee el numero o haga una linea)

[od0] o T 1
JUSTA. ..ottt 2
BUBNA. ..ttt 3
MUY DUBNA. . 4
e qo=] (101 (=T 5
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Anexo 2. “Eating-Assesment Tool-10” (EAT-10).

EAT-10: Nestle
Despistaje de la Disfagia NutritionInstitute

APELLIDOS NOMERE SEXO EDAD FECHA

OBJETIVO:

B EAT-10 le ayuda & conocer su dificultad para tragar
Puede w importante que hable con su méadco sobee lag opconss de tralamisnlo pars sus Sintomas

A. INSTRUCCIONES:

Responda cada pregunta escribiendo en el recuadro el nGmero de puntos.
iHasta que punto usted percibe los siguientes problemas?

1 Mi problema para tragar me ha Bevado a perder peso. 6 Tragar es doloroso.
0= ningun problema 0 = nin@in problerna
| 1
2 2
3 I 3 I
4 = &4 un prablema seio 4 = 24 un problema seno
2 Mi problema para tragar interfiere con mi capacidad 7 Elplacer de comer se ve afectado por mi problema
para comer fuera de casa para tragac.
0 = ningdn problema 0 = ningdn peoblema
1 1
2 bl
3 I 3 |
4 = e un prodDiema o 4 = es un problema senio
3 Tragar liquidos me supone un esfuerzo extra. 8 Cuando trago, ka comida se pega en mi garganta.
0 = ningdn prablema 0 = ningdn peoblema
1 |
2 2
3 I 3 |
4 = &5 un probiema serio 4 = es un problema seno
4 Tragar s6lidos me supone un esfuerzo extra. 9 Toso cuando como.
0 = ningun problema {0 = ningdn problema
1
: :
3 I 3 |
4 = &4 un probiemas seio 4 = ¢4 un problema seno
5 Tragar pastillas me supone un esfuerzo extra. 10 Tragar es estresante.

0 = ningun problema = ningdn problema

|
2
3
= @4 un problemas serio 4 = o5 un prablema serno

N -

h W

B. PUNTUACION:

Sume el ndmero de pumtos y escriba 43 puntuacion total en los recuadros.
Puntuacion total (maximo 40 puntos)

C. QUE HACER AHORA:
Si la puntuackin total que obtuwo es mayor o lguat a 3, usted puede presentar problemas para tragar de manera eficaz y
sequra, Le recomendamos que comparta los resultados del EAT-10 con su médica.
Reference: S Ma anermenado & valder y fabisdaa dol EAT- 10
Balatchy PC Mowadath DA, Rees CJ Pryor JC, Posema GN Aden ) Leanard RIL Valicity and Rolabilty of the Eating Assessment Tool EAT- ML Annads of Caology
Rrinclogy & Laryngoiogy 20081 17121919024

© Negac 2009 www.nestienutrition-institute.org
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Anexo 3. Registro prueba MECV-V.

I oo P -
|| EDAD: mxc|o

FECHA:

VISCOSIDAD ~ NECTAR LiQUIDO
ALTERACIONES O SIGNOS DE SEGURIDAD
Sm 10ml 20m- S+ 10820 5ml 10mi 20m

Tos ><

Cambio de voz
Desaturacion
de 0xIgeno
Smi 10ml 20m 5mi 10ml 20m 5mil 10mi 20 mi
Selo labal

Residuo ofal 5 4
cacnenss | | %5 A X | X

I EVALUACION FINAL:

Bl RECOMENDACION DE!ETK:A-.&QPM_P«WJ\

Bl INGESTA DE FLUIDOS RECOMENDADA:
NECTAR [ ] Moo [
puDN [ aro [
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ALTERACIONES O SIGNOS DE SEGURIDAI
Smi 164m 20m- Sad 10 20 5ml 10 ml 26-m-

X

e —
—_——

S5m 10ml 20 mi

5m 10m 20 mi

5m 10mi 20 mi

\

X

I EVALUACION FINAL:

B RECOMENDACION mrttu:wm_(f%im&am(

B INGESTA DE FLUIDOS RECOMENDADA:
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FECHA:

X X X

Residuo famngeo

B EVALUACION FINAL:

Bl RECOMENDACION M1HUMMMJMMM_

B INGESTA DE FLUIDOS RECOMENDADA:

uauoo [ ]
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Anexo 4. Registro Videoendoscopia de la deglucion.

1 AO
1 ( f HOJA DE REGISTRO DE LA FIBROENDOSCOPIA DE LA DEGLUCION (FEES)
M Y
Nombre: "~ """}
Apellidos:
Exploracién inicial
Inicial, sin alimento, degluciones en seco
Retenciones en SP, yaléculas Tos
Penetraciones Cierre laringeo
Aspiraciones Reflejo deglutorio
Alteracién o signos de eficacia
VISCOSIDAD NECTAR LIQUIDO MIEL PUDIN
VOLUMENES | 25ml | 5ml | 10ml | 20ml | 25ml | 5ml | 10ml | 20ml [ 25ml | 5ml | 10ml | 20ml | 2,5ml | 5ml 10ml | 20 ml
Paso bolo a
hipofaringe
Retenciones 3P, . y
waligas | < | X X | X X X
Penetracidn S
A spiracidn
Tos
fraccionadas N @ A XX A )<
Evaluacién final:
; IH 1 \t— /J
" ( ’ HOJA DE REGISTRO DE LA FIBROENDOSCOPIA DE LA DEGLUCION (FEES) ! Gt
M M
Nombre: "~ '}
Apellidos:
Exploracién inicial
Inicial, sin alimento, degluciones en seco
Retenciones en SP, valéculas Tos
Penetraciones Cierre laringeo
Aspiraciones Reflejo deglutorio
Alteracién o signos de eficacia
VISCOSIDAD NECTAR LiQUID O MIEL PUDIN
VOLUMENES | 25ml | 5ml 10ml | 20ml | 25ml | 5ml 10ml | 20ml | 25ml | 5ml 10ml | 20ml | 25ml | 5ml 10ml | 20 ml
Paso bolo a
hipofaninge
Retenciones SP, ~ \
ane X x| A X
Penetracién <
Aspiracién
Tos X
Delguciones o & N \
fraccionadas X >< /< >< )< )(

Evaluacién final:
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F in OJQ

HOJA DE REGISTRO DE LA FIBROENDOSCOPIA DE LA DEGLUCION (FEES)

Pl

Nombre:

Apellidos:

Exploracién inicial

Inicial, sin alimento, degluciones en seco
Retenciones en SP, yaléculas Tos
Penetraciones Cierre laringeo
Aspiraciones Reflejo deglutorio

Alteracidn o signos de eficacia

VISCOSIDAD NECTAR Lioumo MIEL PUDIN

VOLUMENES | 25ml | 5ml | 10ml | 20ml | 25ml | 5ml | 10ml | 20l | 25ml | 5ml | 10ml | 20ml [ 25ml | 5ml | 10ml | 20 ml

Paso bolo a
hipofaringe

Retenciones SP, ><
valéculas

Penetracién

Aspiracién

Tos

X |X
X
;o
X
X

fraccionadas

Evaluacién final:

o1




Anexo 5. Consentimiento del Comité de Etica de la Investigacion del Principado de
Asturias.

Comith de Edca de la mvestigacian con Medicumentas
dol Principadoe do Asturlas
Hospral Uinversiarnio Central de Aslufins

GOBERNG DEL PRINCIPADD DE ASTURIAS

COMSEMAIA DF S840 R-1, 53.18
#wda do Roma, sin
Drinecciim il de Calldad, 33047 Gwiedo

Trensformecién v Gestifa del

I‘_-\‘j
Conecimenio

Onviado, 28 de marzo de 2022

El Comité de Etica de |a Investigacidn del Principado de Asturias, ha revisado el
Proyecto de Investigacidn (Trabajo Fin de Grado) T.FG. codige del CEImPA n°
2022,100, titulado “Secuelas de la pandemia COVID-19 en las funciones de la voz,
deglucidn y offate. Evaluacién e infervencidn por parte de un equipo
multidisciplinar para su rehabilitacién”. Investigadores Principales, 0. Alax Suarez
Riafio, D. Jorge Alonso Sénchez y Manuel Alvarez Gédmez. Tutores, D. César Anfonio

rez Marcos, Dfia. Paloma Sirgo Rodriguez , Diia. Maria José Fernandez Gutidrrez
y Dfia. Lilana Santamarina Rabanal. Universidad de Oviedo.

El Comité ha lomado & acuerdo de considerar que el citado proyecto redne las
condiciones é&ticas necesarias para poder realizarse y en consecuencia emile su
autorizacibn.

Los Consentimientos informados deberdn fimarse por duplicado (para dejar
constancia de ello) ¥ una copla deberd ser archivada con la documentaciin del estudio.

Le recuerdo que deaberd guardarse la méxima confidencialidad de los datos
utilizados en este proyecto,

Fdo: n RO MARRON =

Secretario del Etica de la Invqaﬁbﬂmdm
del Principado de Asturas™
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Anexo 6. Consentimientos informados de las pruebas.

Consentimiento informado para el proyecto.

SERVICIO DE SALUD —
DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS Sess
a S a

Universidad de Oviedo
HOSPITAL UNIVERSITARIO CENTRAL DE ASTURIAS Universida d'Uviéu
University of Oviedo

Camsionuy rot Pesscwa

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo: “Trastornos de la deglucion como secuela tras la pandemia de COVID-19. Evaluacion
logopédica, calidad vida y disefio de un programa de rehabilitacion” Investigador principal:
Alex Suérez Riafio. Tutores: César Antonio Alvarez Marcos y Paloma Sirgo Rodriguez

Yo (nombre y apellidos).......couviiiiiiiiiii

e He leido la hoja de informacion que se me ha entregado
e He podido hacer preguntas sobre el estudio
e He recibido suficiente informacién sobre el estudio
e He hablado con (nombre del investigador).............ccoviiiiiiiiiiiniinen,
e He tenido tiempo suficiente para considerar de manera adecuada mi participacion en el
estudio
e Comprendo que mi participacién es voluntaria
e Comprendo que puedo retirarme del estudio:
o cuando quiera
o sin tener que dar explicaciones
o sin que esto repercuta en mis cuidados médicos

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio y doy mi consentimiento para el
acceso Yy utilizacion de mis datos en las condiciones detalladas en la hoja de informacion.

Firma del participante Firma del investigador

Fecha:_/ / Fecha:_/ /
Nombre Firma Tipo de relacion con el participante
Representante legal, familiar o persona vinculada de hecho Fecha: / /
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REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, D/Dfia (nombre y apellidos).........ccoviriiiiiiiiiiiiiiiieen, con DNI

expreso mi voluntad de revocar el consentimiento firmado en Oviedo con fecha_/ /

ydeclaro que no deseo participar en el estudio “Trastornos de la deglucion como secuela
tras la pandemia de COVID-19. Evaluacion logopédica, calidad vida y disefio de un programa
de rehabilitacion”, realizado por Alex Suérez Riafio y tutorizado por César Antonio Alvarez
Marcos y Paloma Sirgo Rodriguez.

Firma del participante Firma del representante Firma del investigador

Fecha:_/ /
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Consentimiento informado para la realizacion del test MECV-V.

SERVICIO DE SALUD

DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS

HOSPITAL UNIVERSITARIO CENTRAL DE ASTURIAS

Curmtious rot Pescwans i Astismas

SERVICIO DE ORL HOSPITAL UNIVERSITARIO CENTRAL DE ASTURIAS

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DE TEST MECV-V
(METODO DE EXPLORACION CLINICA VOLUMEN-VISCOSIDAD)

Nombre del médico que le informa: Alvarez Marcos, Cesar Antonio

Fecha:

En qué consiste

Debido a la enfermedad que Usted padece es conveniente la realizacion de una prueba en la que se
le administran diferentes texturas y volu de espesantes con agua para determinar el grado de
disfagia que pr tay reco darle el tipo de alimento y el vol mds seguro para ingerir.

Con la realizacion de esta prueba se pueden prevenir aspiraciones de alimentos a la via aérea y
posibles complicaciones severas como neumonias.

La prueba no supone molestias importantes, salvo ocasionalmente tos. Como los volumenes de
espesantes ingeridos son bajos el riesgo de complicaciones respiratorias al realizar la prueba son
muy reducidas.

No se realizara la prueba en caso de alergia al maiz.

Alternativas posibles

Declaro que he sido informado del procedimiento, que me han explicado las posibles alternativas y
que sé que, en cualquier mo to, puedo revocar mi consentimiento.

Estoy satisfecho/a con la informacion recibida, he podido _formular toda clase de preguntas que he
creido conveniente y me han aclarado todas las dudas planteadas.

En consecuencia, doy mi consentimiento para la realizacion del procedimiento.

Firma del paciente Firma del médico
Fecha:

Nombre del representante legal en caso de incapacidad del paciente, con indicacion del caracter
con el que interviene (padre, madre, tutor, etc.).

Nombre del representante legal

Firma
D.N.IL
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REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

(8 X5 - 7, R R R e e o revoco el consentimiento prestado para la realizacion del
procedimiento.
Firma del paciente Firma del médico

Nombre del representante legal en caso de incapacidad de la paciente, con indicacion del caracter
con el que interviene (esposo, padre, madre, tutor, etc)

Nombre del representante legal

Firma del representante legal

D.N.I
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Consentimiento informado para la realizacion de la prueba VED.

SERVICIO DE SALUD
DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS

HOSPITAL UNIVERSITARIO CENTRAL DE ASTURIAS

Oty ot Pescwans 1 Astisnas

SERVICIO DE ORL HOSPITAL UNIVERSITARIO CENTRAL DE ASTURIAS

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA FIBROENDOSCOPIA DE LA DEGLUCION

Nombre del médico que le informa: Alvarez Marcos, Cesar Antonio
Fecha:

En qué consiste

1.- Es una técnica endoscopica que permite estudiar los trastornos de la deglucion, valorando
fundamentalmente la penetracion y aspiracion el bolo alimenticio en la via aérea.

2.- El procedimiento se realiza siempre con indicacion del médico especialista. La técnica suele
realizarse sin ningun tipo de anestesia, aunque ocasionalmente se puede poner de forma topica en la
fosa nasal.

3.- La prueba se realiza con el paciente consciente en posicion de sentado. Se introduce el
fibroendoscopio por la nariz progresando hasta la zona faringea con el fin de visualizar la zona
aerodigestiva superior durante la deglucion. Se administran por via oral diversas consistencias y
volumenes de espesantes con agua que suelen tefiirse de un colorante azul.

No suele haber complicaciones importantes, siendo las mas habituales ligera molestia faringea v tos.

En caso de alergia a la anestesia local no se utilizara de forma tépica ni tampoco los espesantes si hay
alergia al maiz.

Como los volumenes de espesantes ingeridos son bajos el riesgo de complicaciones respiratorias al
realizar la prueba son muy reducidas.

Riesgos personalizados

Alternativas posibles

Declaro que he sido informado por el médico de los riesgos del procedimiento, que me han explicado
las posibles alternativas y que sé que, en cualquier momento puedo revocar mi consentimiento.

Estoy satisfecho/a con la informacion recibida, he podido formalizar toda clase de preguntas que he
creido conveniente y me han aclarado todas las dudas planteadas.

En consecuencia, doy mi consentimiento para la realizacion del procedimiento.

Firma del paciente Firma del médico

Nombre del representante legal en caso de incapacidad del paciente, con indicacion del caracter con el
que interviene (padre, madre, tutor...)

Nombre del representante legal

Firma
DNI



REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Con - Jfecha ....iaiiisiesisnaas revoco el consentimiento prestado para la realizacion del
procedimiento.
Firma del paciente Firma del médico

Nombre del representante legal en caso de incapacidad del paciente, con indicacion de caracter con el
que interviene (madre, padre, tutor, etc.).

Nombre del representante legal

Firma del representante legal
D.N.L
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Consentimiento informado para electroestimulacion con VitalStim®.

SERVICIO DE SALUD
DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS

HOSPITAL UNIVERSITARIO CENTRAL DE ASTURIAS

Cumtionns ot Pescwans i Astismas

SERVICO DE ORL HOSPITAL UNIFERSITARIO CENTRAL DE ASTURIAS
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA L4 ELECTROESTIMULACION
MUSCULAR CON VITALSTIME
Nombre del médico gue le informa: Ahvarez Marcos, César Antonio
Fecha:
En qué consiste
I Er un procedimiento externo que permite rehabilitar la deglucicn en los
pacientes gque la flenen alterada.
2. Los estimulos eléctricos producen la contraccion muscular de [os milseulos
situados en la parte anterior del cuslla, mejorando su fono v contraccién ¥

Jacilitande la movilidad v el cierre de la laringe duranie Ia deglucion

3. Laprusba se realiza con el pacienfe consclente ¥ en posicidn de renfado. Se
colocam unos electrodos superficiales sobre la piel de la parte anferior del cuello
en wna sin heridas mi lesionss. Se aplica una corriente de escasa infensidad por
debajo del umbral del dolor del paciente duramte wnos 30 minutos, al mismo
tiempo gue se realizan diversas maniobras degluforias sin loma de alimenitos. Las

sesiones se hardn cada 2-3 dias hasta completar un tolal de 10,
4. No suele haber complicaciones imporfantes salvo dolor gque se contrala
disminuyendo la infensidad hasta hacerlo tolerable.
Se deberd evitar colocar los elecirodos sobre heridas o zonas cutdmens

tn

inflamadas. El procedimienio no se realizard en pacientes portadores de
MEPCAPASes ¢ gue fengan arritmias cardiacas severas.

05 onalizados

Declara qus he side iformads por o médico de los riesgos del procedimiento, gue me

hum explicads las posibler alternativas ¥ que 5é gue, en cualguier momento, pusdo
revecar mi consentimiento.

Extoy satisfechosa con la yformacion recibida, he podids realizar todas las preguntis

gue he creldo convernientes 1 me han aclarads todas las dudas planteadas.
En comsecusncia dov mi consentimiento para realizar &l procedimicmio.

Firma del paciente Firma del médico

Nomiére del representanie legal en caso de incapacidad del paciente, con indicacicn del

cardeter con que inferviene (padre, maddre, futor ).

Firma DINT
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REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Con: - Jecha ... revoco el consentimiento prestado para la realizacion del
procedimiento.
Firma del paciente Firma del médico

Nombre del representante legal en caso de incapacidad del paciente, con indicacion de caracter con el
que interviene (madre, padre, tutor, etc.).

Nombre del representante legal

Firma del representante legal
D.N.I.
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Anexo 7. Protocolo Covid-19 del HUCA.

La pandemia covid-19 ha provocado un repentino y profundo impacto en todos
los sistemas de salud, en la Universidad y en la actividad de todos los profesionales
sanitarios y docentes, incluidos los logopedas y los estudiantes del Grado en Logopedia.
Las medidas que a continuacion se citan seran llevadas de manera rigurosa, en lo posible,
durante la realizacién del proyecto y, por supuesto, fuera de él. La capacidad para
adaptarnos a esta nueva realidad nos obliga a generar modificaciones en nuestra forma de

actuar para adaptar nuestro trabajo a los nuevos escenarios.

Siguiendo las recomendaciones del Ministerio de Sanidad y del Consejo General

de Colegios de Logopedas se seguiran las siguientes medidas:
Antes de iniciada la actividad:

» Se contara con las medidas de proteccion para todos: mascarillas, guantes, jabon, gel

hidroalcohdlico, desinfectante, etc.

*Toma de temperatura a todos los participantes y confirmacion de PCR negativa por parte
de los investigadores.

» Zonas comunes y salas de intervencion despejadas de todo el material que no sea

imprescindible para la actividad en curso.

* Se tendra a la vista solo lo imprescindible.

Una vez iniciada la actividad con el participante:

* Informar a los participantes de todas las medidas adoptadas.

* Mantener, siempre que sea posible, las distancias de seguridad.

* Retirar pulseras, collares o pendientes al haberse demostrado que el coronavirus

permanece sobre superficies metélicas durante dias.
» Cumplir el horario. No llegar antes de la hora pautada.
» Utilizar las medidas de higiene y proteccidon necesarias.

» Utilizar, siempre que sea posible, materiales que sean desechables y de un solo uso.

61



* Todo aquel material desechable debe tirarse a la basura tras su uso y depositarlo en el
lugar adecuado al terminar la jornada laboral con la bolsa debidamente cerrada. Esto se

haria especialmente durante la prueba MECV-V.

* Tras cada sesion debe desinfectarse tanto la mesa como las sillas utilizadas antes de que

un nuevo paciente entre en sesion.
* Se coordinaran los horarios de forma que se eviten esperas innecesarias.
* Se dispondra de tiempo para ventilacion y limpieza de sala y materiales utilizados.

* Se optara por la telellamada y los procedimientos on-line cuando sea posible, si la
situacion epidemioldgica asi lo demanda, particularmente en la realizacion de los

cuestionarios.

Ser tratara de reducir en lo posible el tiempo dedicado a cada sesion y el nimero de

sesiones con el fin de evitar riesgos.

*En caso de detectar alguna situacion de sospecha se dara cuenta a las autoridades

sanitarias y a las personas encargadas de la Asociacion.

Los EPIS: mascarillas, guantes, proteccion ocular y facial y ropa.

En el uso de equipos de proteccion individual se seguiran las recomendaciones del
Ministerio de Sanidad para la prevencion y control de la infeccion (Ministerio de Sanidad,
2020).

EPI aplicados a las técnicas de logopedia

A la hora de determinar los equipos de proteccién individual adecuados a las
técnicas empleadas en logopedia se tendra en cuenta si las técnicas permiten o no guardar
la distancia fisica de seguridad (2 metros), si puede existir contacto con mucosas 0
salpicaduras de saliva y/o secreciones y si la técnica empleada puede estimular tos y ser
considerada generadora de aerosoles.

Al realizar valoracién clinica de la deglucién, contacto oral y/o cualquier actividad que

se pueda considerar generador de aerosoles se utilizara:

Higiene de manos, guantes, mascarilla FFP2, bata desechable y pantalla facial.
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