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RESUMEN

Introduccion: Las personas con cancer en laringe e hipofaringe pueden recibir quimio-
radioterapia como alternativa conservadora a la cirugia preservando su laringe con
indudables beneficios, pero también con secuelas, como la disfagia, que alteran su

calidad de vida.

Objetivo: Demostrar los trastornos tardios en la deglucion que se observan tras la
quimio-radioterapia y relacionar esos trastornos con la calidad de vida, para establecer

un programa de prevencion de la disfagia.

Material y método: Se estudiaron 9 participantes tratados con anterioridad con quimio-
radioterapia por un cancer de laringe e hipofaringe. Se utilizaron pruebas subjetivas
(EAT-10) e instrumentales (MECV-V y FEES). La calidad de vida fue valorada con
cuestionarios especificos (EORTC QLQ-C30, EORTC H&N-43, SWALL-QOL y
MDADI).

Resultados: EAT-10 sugiri6 riesgo de disfagia en el 68% de los participantes. La
eficacia de la deglucion estaba afectada en el 100% y la seguridad en el 78%., siendo la
mayoria de grado moderado. La viscosidad mejor tolerada fue la miel y la peor el
liquido. La repercusion en la calidad de vida se observd en 66% con MDADI y en 100%

con SWALL-QOL, sobre todo en el 4rea social y de ansiedad de EORTC H&N-43.

Conclusion: La quimio-radioterapia produce como secuela tardia trastornos en la

eficacia y seguridad de la deglucion que condicionan la calidad de vida de las personas.

Palabras clave: cancer de laringe e hipofaringe, disfagia, radioterapia, calidad de vida,

deglucion, protocolo de preservacion de o6rgano.



ABSTRACT

Introduction: people with larynx and hypopharynx can recieve chemoradiothertapy as
a conservative alternative to surgery, preserving their larynx with undeniable benefits

but also with side effects, such as dysphagia, that affect their quality of life.

Objective: demonstrate the late-onset swallowing disorders observed after
chemoradiotherapy and relate these disorders to quality of life, in order to establish a

prevention program for dyphagia.

Material and methods: nine participants previously treated with chemoradiotherapy
for laryngeal and hypopharyngeal cancer were studied. Subjective (EAT-10) and
instrumental (MECV-V and FEES) test wew used. Quality of life was assessed with
specific questionnaires (EORTC QLQ-C30, EORTC H&N-43, SWAL-QOL and
MDADI).

Results: EAT-10 suggested a risk of dysphagia in 68% of the participants. Swallowing
efficiency was affected in 100% and safety in 78%, with most cases being of moderate
severity. The best-tolerated viscosity was honey, and the worst was liquid. The impact
on quality of life was observed in 66% with MDADI and in 100% with SWAL-QOL,
particularly affecting the social and anxiety areas of EORTC H&N-43.

Conclusion: Chemoradiotherapy produces late sequelae that affect the efficiency and

safety of swallowing, which in turn impacts the quality of life of individuals.

Key words: laryngeal and hypopharyngeal cancer, dysphagia, radiotherapy, quuality of

life, swallowing, organ preservation protocol.



ABREVIATURAS

CECC: cancer de células escamosas de cabeza y cuello.
CLH: cancer de laringe e hipofaringe.

CV: calidad de vida.

EORTC: “European Organization for Research and treatment of cancer”. Organizacion

Europea para la Investigacion y Tratamiento del Cancer.
EVA: Escala Visual Analogica.

HUCA: Hospital Universitario Central de Asturias.
IDDSI:” International Dysphagia Diet Standarisation Initiative”.
LT: laringectomia total.

ORL: otorrinolaringologia, otorrinolaring6logo.

QT: quimioterapia.

QRT: quimio-radioterapia.

RT: radioterapia.

Sa0z: saturacion e oxigenos en sangre.

TFG: trabajo fin de grado.

TNM: Sistema de estadificacion del cancer.

PEG: “percutaneous endoscopic gastrostomy”, gastrostomia endoscopica percutanea.
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1. ANTECEDENTES
1.1. INTRODUCCION.

Se entiende como céancer en cabeza y cuello el desarrollo de una tumoracion
maligna en la mucosa de la cavidad orofaringea, laringea, nasal, senos paranasales o en
las glandulas salivares. Su etiologia e histopatologia presenta peculiaridades en cada una
de estas localizaciones, aunque su origen epitelial es el mas habitual por lo que también

se define como cancer de células escamosas de cabeza y cuello (CECC).

La edad en la que el riesgo de manifestarse es mayor se sitiia entre los 60-70 afos,
pero hay diagnoésticos a los 40 afios, con predominio en el sexo masculino. Su aparicion
estd estrechamente asociada con el abuso de alcohol y tabaco, teniendo un particular
riesgo las personas que consumen ambas sustancias, por lo que se trata de una

enfermedad mayormente prevenible (Seijas-Tamayo et al., 2016).

Dentro del CECC la localizacion en la laringe y por proximidad en la hipofaringe
(CLH), tiene una transcendencia especial por su frecuencia y morbi-mortalidad. En su
desarrollo como ya se ha comentado, intervienen factores endégenos y exogenos, como
el sexo, el tabaco y el alcohol siendo predominante en varones. No obstante, en los
ultimos afios se ha visto un descenso en la incidencia en varones y un ligero aumento en
mujeres, en relacion con el consumo del tabaco. En concreto en Espaiia, el CLH tuvo
una incidencia registrada de 3042 casos en 2022, con 1227 muertes y una prevalencia de

10897 (Organizacion Mundial de la Salud, 2022).

Para planificar el tratamiento del CLH se utiliza el sistema de estadificacion
tumoral TNM (“tumor-lymph node metéstasis”), que permite definir la extension del
tumor por medio de la exploracion del paciente y de lo observado en los estudios de
imagen. Se obtiene asi el estadio clinico con el que se valoran las posibilidades de
tratamiento (cirugia, diseccion ganglionar cervical, radioterapia y/o quimioterapia) y la

actitud a tomar en caso de persistencia o recidiva tumoral (Caudell et al., 2022).

1.2.PROTOCOLO DE PRESERVACION DE ORGANO.

Los pacientes con CECC y particularmente los que tienen un CLH deben ser
sometidos a tratamientos quirargicos radicales como la laringectomia total (LT) para
poder sobrevivir. Este tipo de tratamiento es muy mutilante y causa como principal
secuela la pérdida de la voz, que debe ser rehabilitada, y exige un traqueostoma

permanente por donde el paciente respira. Como alternativa a la LT se han desarrollado



otros tratamientos no quirdrgicos, entre ellos la quimio-radioterapia (QRT), dentro del
denominado “protocolo de preservacion de 6rgano”. Si los pacientes responden a la
QRT y se erradica el tumor, conservan la laringe y la voz evitando el traqueostoma
definitivo, aunque no estan libres de las secuelas propias de la radioterapia (Quer y
Leon, 2009). Actualmente, hay tres opciones de tratamiento no quirargico para el CLH:
la radioterapia (RT) radical, la QRT (quimioterapia (QT) de induccion seguida de RT
radical) y la QRT concomitantes (Ledn et al., 2021). La més utilizada en el protocolo de

preservacion de organo es la segunda modalidad.

Para que un paciente sea incluido en el protocolo de preservacion de érgano debe
cumplir los siguientes criterios médicos: ser menor de 70 afios (aunque este criterio esta
en revision aceptando personas de mayor edad), tener buen estado general con
Karnofsky >60% y unas funciones cardiaca, pulmonar y circulatoria normales. El tumor
debe ser de laringe a nivel glético (T3) o de hipofaringe (T2), pero sin afectar de forma
grosera al cartilago tiroides (Alonso y Gonzalez, 2006; Sanchez et al., 2013). Se
comienza con un ciclo de QT de induccion durante 5 dias. A las 4 semanas se observa si
hay reduccion en el tamaio del tumor y si ésta es mayor del 50% del tamafio inicial se
considera respuesta positiva, continuando con RT radical en fraccionamiento
convencional durante unas 7 semanas, hasta completar la dosis de radiacion establecida
(Peixoto et al., 2015; Santos et al., 2015). La QT no es tratamiento curativo del CLH,

pero sirve de marcador de respuesta a la RT.

1.3.SECUELAS DE LA QUIMIO-RADIOTERAPIA.

La QRT no esta libre de efectos adversos debido a que el campo de radiacion se
extiende a una zona anatomica donde se sitilan 6rganos y estructuras que intervienen en
funciones vitales (respiracion, deglucion, voz). Entre las secuelas propias de la RT se
describen complicaciones agudas y tardias o cronicas. Las complicaciones agudas de la
radiacion suelen comenzar a partir de la segunda semana de iniciado el tratamiento,
mientras que las tardias aparecen después de finalizado, incluso hasta 15 afios después.
Tanto unas como otras afectan a la calidad de vida (CV), con el agravante de que las
agudas, si son graves, puede provocar la interrupcion de la RT. Las principales secuelas
agudas durante la RT son mucositis, xerostomia y candidiasis, muchas veces asociadas

(Rovirosa, 2016).



La mucositis postradica es la lesion mas tipica afectando al 25-60% de los
pacientes. Se produce desepitelizacion progresiva, atrofia mucosa y ulceracion,
condicionando su grado de gravedad. Suele iniciarse durante la segunda semana de la
RT y va aumentando de forma progresiva hasta la quinta o sexta semana del
tratamiento. Provoca sintomas invalidantes como dolor, sensacion urente y quemazon

que se agrava durante la alimentacion, contribuyendo a la desnutricion.

La xerostomia, se manifiesta como sequedad oral y quemazon. Se inicia a las dos
semanas de iniciar la RT, convirtiéndose en la secuela croénica mas frecuente que
contribuye a agravar la mucositis. Xerostomia y mucositis hacen que a medio y largo
plazo la mucosa sea fragil y se sobreinfecte por la proliferacion del Streptococcus
mutans con alteraciones del equilibrio hidromineral de los dientes y aumento de la placa

bacteriana con una alta incidencia de caries (Rovirosa, 2016).

La candidiasis oral es frecuente a partir de la segunda semana de la RT por
disminucion del pH oral. Suele remitir con tratamiento antifingico, aunque tiende a

recidivar.

Otro efecto muy comun de la RT es la epitelitis, que afecta a la piel provocando
inflamacion y lesion de las células cutdneas. La primera manifestacion es el eritema y la
sequedad cutanea, que aparece a la tercera semana de iniciado el tratamiento. Mas tarde
aparece hiperpigmentacion con aspecto atrofico e incluso ulceraciones, que suelen

cicatrizar al finalizar la irradiacion.

Es facil que los pacientes se compliquen durante el tratamiento con RT con
neumonias aspirativas, tos persistente, alteraciones de la voz, otitis serosas y

alteraciones del gusto y olfato, que suelen aparecer alrededor de la cuarta semana.

Por todas estas secuelas son frecuentes los trastornos que afectan a la deglucion y
dificultan la ingesta de alimentos, agravando la posible desnutricion. La deglucién en
concreto en un mecanismo fisioldgico que realizamos en parte de forma automatica y no
sentimos su carencia hasta que se ve alterado. El acto de deglutir se realiza entre 580 y
2000 veces al dia y permite el paso del bolo alimenticio o de la saliva desde la cavidad
oral al estdbmago, evitando la entrada a la via respiratoria. Se trata de un fendmeno
sensitivo-motor-neuromuscular complejo, con fases voluntarias e involuntarias, que
exige una precisa coordinacion muscular y sostiene una funcion vital (la nutricion) que

preserva la vida del individuo (Sasegbon y Hamdy, 2017).



En el 15% de los pacientes presentan también una importante fibrosis de la piel y
tejidos blandos cervicales. Los efectos cronicos de la fibrosis tienen mucho impacto en
la deglucion. Se reduce la amplitud del movimiento y la fuerza de la base de la lengua,
el movimiento del constrictor de la faringe, la movilidad laringea para proteger la via
aérea y la apertura del esfinter esofagico superior, aumentando el tiempo de transito
faringeo. Otra alteracion cronica observada frecuentemente es el cambio de la voz,

aunque es menos trascendente (Brotzman et al., 2016; Rovirosa, 2016).

Segun Clavé y Garcia (2011) la disfagia afecta al 80% de los pacientes que han
recibido cirugia o RT por tumores orofaringeos, laringeos y de la cavidad oral. La
disfagia puede estar relacionada con la falta de eficacia en el trasporte del bolo hacia el
estomago, acarreando a la larga desnutricion y deshidratacion. Sin embargo, la situacion
mas grave de la disfagia es cuando falla la seguridad en la deglucion, con penetracion y
aspiracion. Se entiende por aspiracion la entrada del alimento ingerido o de la saliva en
la laringe y su paso a la via respiratoria inferior (traquea, bronquios y pulmones). El
contenido alimenticio en los pulmones puede causar una neumonia por aspiracion. Es
importante saber que una aspiracion no es lo mismo que una penetracion. En la
penetracion el alimento no llega a la traquea y es posible su expulsion por medio de la
tos. Se estima que los supervivientes de un CECC tratados con QRT tienen 2,7 veces
mas riesgo de desarrollar una neumonia por aspiracion que un sujeto sano y dicha

neumonia supone un 42% mas de riesgo de mortalidad (Xu et al., 2015).

Las consecuencias tardias y progresivas de la QRT producen una disfagia
compleja de manejar en el 30-40% de las personas, manifestandose afnos después de
finalizado el tratamiento. La disfagia tardia, con una latencia media de 8 afios, se detecta
tras una aceptable recuperacion funcional, pero restringiendo ciertos alimentos y
utilizando mecanismos de compensacion (Caudell et al., 2009; Hutcheson et al., 2015).
Se explicaria por la mucositis y xerostomia y se agrava por la fibrosis tisular progresiva,
particularmente de los musculos deglutorios. Ademas, la fibrosis comprime los nervios
de los propios musculos, incluidos en el campo de irradiacion, deteriorando la deglucion
y complicando la rehabilitacion, siendo practicamente irreversible (Hutcheson et al.,
2015). La fibrosis tardia, progresiva e irreversible, entorpece los mecanismos necesarios
para sellar la via aérea, abrir el esfinter esofagico superior y empujar el bolo por la

faringe. Ademas, la fibrosis reduce la movilidad cervical y ocasiona el sindrome de la



cabeza caida (Ghiam et al., 2017; Stubblefield, 2011), aumentando el riesgo de

aspiracion y neumonia (Hutcheson et al., 2021).

Las personas con disfagia tardia asociada a QRT y riesgo de neumonia de
aspiracion suelen terminar siendo dependientes de una sonda de alimentacion (PEG) en

el 66% de los casos a los 9 afos de haberla recibido (Hutcheson, 2012).

1.4.CALIDAD DE VIDA EN LOS PACIENTES CON CANCER DE LARINGE
E HIPOFARINGE.

La aparicion y desarrollo de un CECC en la cavidad oral, faringe y laringe afecta
al complejo equilibrio anatomo-fisioldgico de la zona y altera los mecanismos de la voz
y de la deglucion. Ademas, el tratamiento recibido, tanto quirurgico como, en este caso,
radioterapico incrementa mucho el trastorno vocal y sobre todo el deglutorio (Guan et
al., 2016). Se ha descrito que la disfagia puede afectar de forma significativa la CV,
incluso mas que la pérdida de la voz o la presencia del traqueostoma. Esto se interpreta
por los cambios en los habitos, destacando el placer de la alimentacion y de las
relaciones sociales, ya que la accidon de comer y beber en nuestra cultura se considera

un acto social (Oliveira et al., 2017).

Todas estas situaciones que hemos mencionado relacionadas con el CLH y su
tratamiento implican consecuencias negativas que afectan a la CV de la persona y un
indudable agravamiento de su estado psicologico y, con ello, de su situacion familiar y
social (Valdez y Brennan, 2018). Por lo tanto, la disfagia conlleva un gran impacto
social y psicoldgico debido a que la persona evita comer en publico, creando
sentimientos de frustracion, ansiedad y miedo. La ausencia de disfagia se considera un
indicador de una buena CV, mientras que la disfagia crénica representa un serio

problema en la supervivencia a largo plazo (Hunter et al., 2013).

Las personas con disfagia tardia tras la QRT que tengan dependencia a la PEG
definen esa situacion como una de las seis consecuencias de su cadncer que perciben peor
que la muerte (Rubin et al., 2016), influyendo muy negativamente en su CV (Hutcheson

etal, 2012).

Por estos motivos, es preciso realizar un abordaje multidisciplinar y temprano de
la disfagia en las distintas areas de la vida de la persona, con el fin de evitar sus
consecuencias nocivas para su salud (Eisbruch et al., 2011). El éxito de los tratamientos

rehabilitadores de la disfagia tardia tras el tratamiento con RT depende en gran medida



del tiempo trascurrido tras su finalizacion, de ahi la importancia del tratamiento precoz

(Awan et al., 2014; Hutcheson et al, 2012).
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2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS
2.1.HIPOTESIS.

La hipotesis que se plantea es la siguiente: “La QRT en cabeza o cuello produce
disfagia a largo plazo con riesgo para la salud y CV de las personas”. Si se pudiese
demostrar esta situacion estaria justificado el desarrollo y aplicacion de un programa de

prevencion de la disfagia tardia en el tratamiento con QRT.

2.2.0BJETIVOS.
Como objetivo general se propone confirmar que los pacientes tratados con QRT
en la zona de cabeza y cuello presentan disfagia tardia y ésta produce una disminucion

en su CV.
Los objetivos especificos que se pretenden alcanzar son los siguientes:

» Demostrar de manera subjetiva y objetiva el estado de la funcion deglutoria a
largo plazo por medio del EAT-10, MECV-V y la FEES.

* Analizar como ha afectado el trastorno de la deglucion su CV y las limitaciones
que le ha ocasionado.

* Proponer un programa inicial de prevencion de la disfagia que permita mejorar

la eficacia y seguridad de la deglucion durante la QRT.

11



3. MATERIAL Y METODO
3.1.SELECCION DE PACIENTES.

Los participantes en el estudio se seleccionaron entre los pacientes con CLH
diagnosticados, tratados y seguidos en el Servicio de Otorrinolaringologia (ORL) del
Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA) y fue autorizado por el Jefe de
Servicio de ORL (Anexo 1). Los criterios de inclusion fueron los siguientes: 1) Estar
con su enfermedad oncologica controlada hasta la fecha del estudio. 2) Haber sido
tratados con el protocolo de preservacion de 6rgano con QRT. 3) Superar un periodo de
3 afios desde el final de la RT. 4) Tener unas condiciones fisicas y psiquicas aceptables

en el momento de realizar el estudio.

Un criterio de exclusion fue haber tenido cirugia previa en las zonas involucradas

en la deglucion.

El médico ORL fue el que hizo la seleccion de los participantes de acuerdo a
dichos criterios, utilizando la informacién obtenida en la base de datos oncoldgica del

Servicio de ORL del HUCA.

Se parti6 de una muestra inicial de 10 pacientes, de los cuales uno fue excluido
por no presentarse a la cita en el dia estipulado, tras reiterados avisos, por un deterioro

de su estado cognitivo.

3.2.CUESTIONARIOS Y PRUEBAS INSTRUMENTALES.
Para evaluar la disfagia de los participantes en este TFG utilizaremos en primer
lugar cuestionarios validados para estimar de manera subjetiva el riesgo y grado de

disfagia y su repercusion en la CV:

El cuestionario EAT-10 (“Eating Assessment Tool”) evalua la eficacia y seguridad
de la deglucion. Es un método de cribado analdgico verbal, autoadministrado y de
puntuacion directa que analiza la presencia de sintomas especificos de disfagia. Consta
de 10 preguntas con una escala de puntuacion de 4 opciones, siendo 0 ausencia del
problema y 4 que le supone un problema serio (Anexo 2). Una puntuacién igual o
mayor a 3, en un rango total de hasta 40 puntos, sugiere la posibilidad de que exista

alguna dificultad relacionada con la funcion deglutoria (Burgos et al., 2012).

La EVA (Escala Visual Analogica) de gusto y olfato se trata de una herramienta
sencilla y rapida para calificar de forma subjetiva, en una linea horizontal del 0 (sin
pérdida) al 10 (pérdida total), el gusto y el olfato que manifiesta tener cada participante.

12



El cuestionario MDADI (“M.D. Anderson Dysphagia Inventory”) valora la CV en
relacion con la disfagia. Estd especialmente disefiado para los pacientes con CECC y
consta de 20 items que se puntian entre 1 (muy de acuerdo) y 5 (muy en desacuerdo)
(Anexo 3) (Montes-Jovelar et al., 2018). Esta prueba autoadministrada cuenta con tres
subescalas, la funcional que indica el impacto de la disfagia en las actividades diarias; la
fisica que representa la autopercepcion de la capacidad para tragar y la emocional que
valora las respuestas animicas del individuo ante la dificultad para tragar. Se suman
todas las preguntas relacionadas con cada aspecto de la disfagia y se calcula una
puntuacion media que se multiplica por 20 para obtener un valor final con un rango de 0
a 100. Un resultado mas alto indica un mejor funcionamiento en el dia a dia y una mejor

CV y viceversa. (Chen A.Y. et al., 2001)

El cuestionario SWALL-QOL (“Swallowing Quality of Life Cuestionnaire”), es
una prueba autoadmisitrada muy difundida en la clinica y se emplea para todos los
pacientes con disfagia. Es muy util a la hora de seguir la eficacia de la rehabilitacion.
Consta de 44 items divididos en 11 éareas: sobrecarga general, duracion de la ingesta,
apetito, frecuencia de manifestacion de los sintomas, seleccion de la comida,
comunicacion, miedo a comer, salud mental, funcionalidad social, fatiga y suefio. Se
puntia desde 1 (mas frecuente o acertada) hasta 5 (menos frecuente o acertada) (Anexo
4). Su version original es en inglés, pero existe una version conceptualmente
equivalente en espafiol (Zaldibar-Barinaga et al., 2013). En la valoracion del resultado
final se transforman linealmente las puntuaciones de todos los dominios para obtener

una escala de 0 a 100, asociando los valores mas altos a una mejor CV y viceversa.

El cuestionario EORTC QLQ-C30 (“Cuestionario de calidad de vida de la
Organizacion Europea para la Investigacion y Tratamiento del Céancer”). Es especifico
para cancer, sensible, fiable, validado y adaptado transculturalmente para su uso en
espanol. Consta de 30 preguntas tipo Likert de cuatro opciones de respuesta divididas
en areas con distintos dominios (Anexo 5). El area funcional esta dividida en los
dominios fisico, cognoscitivo, rol, emocional y social. El area de sintomas tiene los
dominios de fatiga, dolor, nauseas y vomitos, disnea, insomnio, anorexia, estrefiimiento,
diarrea e impacto econémico. Por ultimo, hay un area de salud general (Cruz et al.,

2013; Gutiérrez et al., 2015).

El EORTC H&N-43 consta de 43 items con un formato de respuesta tipo Likert,
con una puntuacién del 1 al 4, que se suma y se transforma en una escala del 0 al 100
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(Anexo 6). Este test es compatible para el analisis del CECC en sus diferentes
localizaciones, estadios y tratamientos. Los items de esta prueba se dividen en mddulos:
ansiedad, imagen corporal, boca seca y saliva espesa, dolor en la boca, sexualidad,
sentidos, problemas de hombros, problemas de piel, alimentacion y socializacion,
discurso, deglucion, dentadura, tos, hinchazon en el cuello, problemas neurologicos,
apertura bucal, contacto social, pérdida de peso y cicatrizacion de heridas (Singer et al.,

2019).

La escala FOIS (“Functional Oral Intake Scale”) sitia en una escala de 7 niveles
la medida en que el paciente restringe o no su alimentacion debido a la disfagia. El nivel
1 seria no poder consumir nada por la boca y el nivel 7 tener una dieta sin restricciones,
pasando por el 2, alimentacion por PEG e intentos de alglin liquido o semisélido por
boca; el nivel 3, alimentacion dependiente de tubo y por boca; el nivel 4, alimentacion
por boca de consistencia unica (puré); el nivel 5, alimentacion por boca con multiples
consistencias, sobre todo preparaciones especiales (puré) y el nivel 6, alimentacion por
via oral sin preparaciones especiales, pero con alguna limitacion especifica (Anexo 7)

(Crary et al., 2005).

Una vez completados los cuestionarios se procedera a las pruebas

instrumentales que son:

MECV-V (“M¢étodo de Exploracion Clinica de Volumen-Viscosidad™), es una
prueba de cribado que mediante la toma de viscosidades de distintas consistencias
(liquida, néctar y pudding o puré) y volumenes (5, 10 y 20 ml) permite detectar las
sefales de disfagia, tanto de pérdida de eficacia (escape oral, deglucion fraccionada,
restos orofaringeos), como de seguridad (voz hiimeda, tos y desaturacion de oxigeno)
(Anexo 8). Se utilizan espesantes comerciales para conseguir las distintas consistencias
(pudding y néctar, ademas del liquido) (Figura 1). Colocaremos al participante en una
postura apta para la deglucion, la cabeza ligeramente flexionada hacia delante, pies
apoyados en el suelo con las piernas formando un angulo de 90° y la espalda recta. Si
aparecen signos preocupantes se interrumpira la fase de la prueba y se aumentara la
viscosidad. Se comienza por un volumen pequefio (5 ml) de viscosidad media (néctar),
el que menos riesgo de aspiracion o penetracion conlleva, siguiendo el esquema de
administracion de la prueba (Figura 2). Si no existen signos de riesgo en la seguridad de

la deglucion, se ir4 variando progresivamente la viscosidad y el volumen, desde el mas
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facil de deglutir (minimo volumen y méxima viscosidad) al mas problematico (méximo

volumen de viscosidad liquida) (Clavé y Garcia, 2011).

Figura 1. Viscosidades empleadas en el MECV-V (sin colorante) y FEES

(colorante azul) junto al vaso escotado y el espesante empleado.
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Figura 2. Algoritmo del MECV-V.

Segun la “International Dysphagia Diet Standarisation Initiative” (IDDSI), las
consistencias administradas se situan en un nivel 4, en el caso del puré; 2 en el caso del

néctar y 0 para el liquido (Figura 3) (Cichero et al., 2019).
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ALIMENTOS

REGULAR

BEBIDAS

Figura 3. Representacion de los niveles de la IDDSI.

Material:

Agua.

Vasos de plastico.

Cuchara de metal de Sml (postre) y 10ml (sopera).
Vaso escotado de 200ml. (Figura 1).

Espesante comercial (Figura 1).

Pulsioximetro (Figura 4).

Cucharas de 5y 10 ml.

Toalla o babero.

Linterna o fot6foro.

Hoja de registro (Anexo 8).

Sillon de exploracion (Figura 4).
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Figura 4. Pulsioximetro. Videoendoscopio flexible. Torre de endoscopia con

camara, sistema de iluminacion y sillon de exploracion.

Si aparecen signos preocupantes que alteran la seguridad se interrumpe la fase de
la prueba y se aumenta la viscosidad seglin el esquema establecido (Figura 2, Anexo 8).

Asi, se establece el volumen y la viscosidad mas seguros y eficaces.

La segunda prueba instrumental es la fibroendoscopia de la degluciéon, también
denominada FEES (“Fiberoptic Endoscopic Evaluation of Swallowing”). Es un técnica
endoscopica que permite observar tanto la anatomia y la fisiologia basal faringo-
laringea: mecanismo velofaringeo, cierre glotico, tos, sensibilidad, saliva retenida, como
durante la deglucion de distintas consistencias (miel, liquida, pudding y s6lido) (Figura
1, Anexo 9). La consistencia miel estaria en el nivel 3 de la IDDSI, como se puede ver
en la figura 3 (Cichero et al., 2019). Se utiliza un espesante de gomas tefiiddo con un
colorante alimentario azul para apreciar mejor los residuos y las posibles
penetraciones/aspiraciones tras ser deglutidas durante la fase faringea de la deglucion.
Es una técnica comoda y poco invasiva y no emite radiacion al contrario que la
videofluoroscopia, objetivando posibles trastornos en la eficacia y seguridad asi como

las secreciones retenidas (Nazar et al., 2008).
Material:

e Videoendoscopio flexible conectado a una fuente de luz y a una
videocamara (Figura 4).
e Ordenador portatil con el programa de video “Windows Movie Maker”.

e Sillén de exploracion (Figura 4).
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e Viscosidades y volumenes utilizados en el MECV-V, aiiadiendo la
viscosidad miel (Figura 1).

e Colorante alimentario azul.

e Toalla o babero.

e Depresores.

e Linterna o fotéforo.

e Pulsioximetro (Figura 4).

e Hoja de registro (Anexo 9).

Estas dos pruebas instrumentales (MECV-V y FEES) combinadas permiten
valorar diversas variables que alteran la eficacia de la deglucion como son la calidad del
sello labial, los residuos orales, residuos faringeos y la deglucion fraccionada. Ademas,
consideran aspectos relacionados con la seguridad de la deglucion como si hay cambios
en la voz, tos, penetracion y aspiracion. Deben ser realizadas por profesionales
entrenados y familiarizados con el problema (MECV-V por un logopeda y FEES por un
médico ORL).

3.3.PROCEDIMIENTO.
Se trata de un estudio analitico observacional de cardcter ambispectivo o mixto,
ya que recoge datos del pasado y del momento actual, con indicacion de estrategias para

mejorar la CV en el futuro.

Se contacto y citd a los sujetos individualmente durante los meses de febrero y
marzo de 2024 en tandas de dos por jornada, dedicando aproximadamente una hora por
cada paciente. Los cuestionarios y las pruebas se realizaron en las Consultas Externas
del HUCA bajo la supervision de un médico ORL y, en ocasiones, también de una

logopeda.

Para el estudio de la deglucion se utilizo el material instrumental y fungible de
una sala de exploracion clinica del Servicio de ORL del HUCA (endoscopio, sistema de

grabacion, espesantes...).
El protocolo clinico seguido con los participantes consistio en:

e Firma de la hoja de informacion (Anexo 10).

e Firma del consentimiento informado (Anexo 11).
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e Escalas de disfagia y CV: EVA de gusto y olfato, EAT-10, FOIS, EORTC QLQ-
C30, EORTC H&N-43, SWALL-QOL y MDADI.
e Pruebas instrumentales: MECV-V y FEES.

3.4.ASPECTOS ETICOS.
Durante el transcurso del estudio, el médico ORL del equipo investigador accedid
a la historia clinica de los participantes para adquirir informacion acerca de su
enfermedad, el tratamiento recibido y el seguimiento realizado. Estos datos se

consultaran en el centro hospitalario y en ninglin caso se sacaran fuera del HUCA.

La informacion obtenida sera almacenada con un codigo, en un lugar seguro con
acceso restringido. Se respetara con el maximo rigor todos los aspectos relacionados
con la confidencialidad durante todo el proceso, siguiendo la ley organica 3/2018, del 5
de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales
(BOE-A-2018-16673). No se incluiran en ningtin caso informacion que pueda
identificar al participante cuando se expongan los resultados del estudio, como nombre

y apellidos, iniciales, direcciéon, DNI, numero de historia y seguridad social, etc.

3.5.CONSENTIMIENTO INFORMADO.

En la hoja de informacion (Anexo 10) y el consentimiento informado (Anexo 11)
estd explicado de manera detallada el objetivo del estudio, la posibilidad de retirarse si
se desea, el protocolo seguido para manejar la informacidn del paciente y en qué
consistiran las pruebas a realizar. Se dara a cada participante tiempo suficiente para

revise toda la informacion y firme el consentimiento para participar en el estudio.

Ademas, previo a la realizacion de las pruebas instrumentales, también debera
revisar y firmar el consentimiento especifico para realizar el MECV-V (Anexo 12) y la

FEES (Anexo 13).

3.6.VARIABLES Y ESTUDIO ESTADISTICO.

Las variables valoradas y sus unidades de medida se mencionan a continuacion.

3.6.1. Variables clinicas

Edad: afios.
Sexo: hombre/mujer

Tiempo desde la finalizacion del tratamiento de QRT: meses
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Tabaco: No fumador, fumador ocasional (2 cigarrillos/dia), fumador moderado
(10 cigarrillos/dia), gran fumador (11-20 cigarrillos/dia) y fumador excesivo (> de 20

cigarrillos/dia).

Alcohol: no bebedor, bebedor ocasional (< 3 UBE/dia), bebedor moderado (4-5
UBE/dia), bebedor excesivo (6-7 UBE/dia) y alcohdlico (> 7 UBE/dia).

(1 UBE=1 vaso vino de 100ml o 30 ml de licor de 40 grados)

Localizacion del tumor: hipofaringe, laringe y otras.

Estadio tumoral: I, II, III, IV.

Historia de neumonia aspirativa: si/no

3.6.2. Variables de CV

Se tomaran las puntuaciones de las 4rea funcional y sintomética del EORTC
QLQ30 (Anexo 5) y las areas ansiedad, imagen corporal, sexualidad, alimentacion y
socializacion, contacto social y pérdida de peso del test EORTC N&N43 (Anexo 6).
También se considerara la puntuacion final del SWALL-QOL (Anexo 4). Por ultimo, se

incluira la puntuacion final del test MDADI (Anexo 3).

3.6.3. Variables que alteran la seguridad de la deglucion

e Tos: presencia de tos tras la deglucion. Valorado con el MECV-V: si o no.
e (Cambios de voz: presencia de voz humeda tras la deglucion. Valorado con el
MECV-V: si o no.
e Disminucién de la saturacion de oxigeno en sangre (Sa0O2) en > 3% de la
basal. Valorado con el MECV-V: si o no.
e Penetracion: el bolo entra al vestibulo laringeo sin pasar de los pliegues
vocales hacia la via aérea. Valorado con la FEES: si o no.
e Aspiracion: entrada del bolo en la laringe por debajo de las cuerdas vocales.
Valorado con la FEES: si o no.
Estas cinco variables nos permiten estimar el grado de afectacion de la seguridad en la
deglucién en cuatro grupos: no afectacion (ninguna variable), afectacion leve (1
variable), moderada (2 6 3 variables) y severa (4 variables o aspiracion). (Mamolar et

al., 2017).
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3.6.4. Variables que alteran la eficacia de la deglucion.

e Incompetencia sello labial: incapacidad para mantener el bolo en la boca.
Valorado con el MECV-V: si 0 no.

e Residuos orales: presencia de residuos en la boca tras la deglucion: Valorado
con el MECV-V: si 0 no.

e Residuos faringeos: presencia de residuos en las paredes faringeas, que dejan
sensacion de tener residuos en la garganta. Valorado con la FEES: si o no.

e Deglucion fraccionada: realizacion de dos o mas degluciones en un mismo

bolo. Valorado con el MECV-V y la FEES: si o no.

Estas cuatro variables nos permiten estimar el grado de afectacion en la eficacia de la
deglucién en cuatro grupos: no afectacion (ninguna variable), afectacion leve (1
variable), moderada (2 6 3 variables) y severa (todas las variables). (Mamolar et al.,
2017).

3.6.5. Variables de la EVA.

Valores de 1 al0 en gusto y olfato.

3.6.6. Variables del cuestionario EAT-10.

> 3 puntos: con alteracion. < 3puntos: sin alteracion.

3.6.7. Variables de la escala FOIS.

Se clasifica por niveles la medida en que la persona necesita adaptar su dieta
debido a la alteracion en la deglucion: de 1 a 7 puntos. Se le da un valor inverso al nivel

(dela?).
Nivel 7: alimentacion sin restricciones.
Nivel 6: alimentacion con restricciones especificas.
Nivel 5: alimentacidon con preparacion especial.
Nivel 4: alimentacion con una Unica consistencia.

Nivel 3: alimentacion principalmente por via enteral, admite algo de alimentacioén

oral adaptada.

Nivel 2: alimentacion dependiente de via enteral con minima ingesta oral.
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Nivel 1: no admite alimentacion por via oral.
Se le da un valor inverso al nivel (de 1 a 7).

3.6.8. Viscosidad mas segura v eficaz.

Tras la administracion de las pruebas instrumentales, MECV-V y FEES, se
establece que la viscosidad mas segura y eficaz seria aquella que presente menos
variables alteradas en la eficacia y seguridad. Esta viscosidad podria ser liquido, néctar,

miel y pudin. Segun los niveles del IDDSI, nivel 0, 2, 3 y 4 respectivamente (Figura 3).

3.6.9. Estudio estadistico.

El instrumento utilizado para analizar las variables fue el SPSS (“Statistical
Package for the Social Sciences”’) version 29.0 para Windows. Se calcularon datos
estadisticos descriptivos (porcentajes, media, moda, mediana, desviacion tipica y rango)
de todas las variables anteriormente citadas que fueron obtenidas de la historia clinica,

cuestionarios y pruebas instrumentales.
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4. RESULTADOS
4.1.VARIABLES CLIiNICAS.

De la muestra de participantes incluidos en el estudio (n=9), 2 (22,2%) eran
mujeres y 7 (77,8%) varones, con una media de edad de 70 afios, una desviacion tipica
de 5,24 y un rango comprendido entre 62 y 78 afios. La localizaciéon mas frecuente del
tumor fue la laringe en 5 (55,6%) de los 9 casos, estando el tumor localizado en la
hipofaringe en los 4 (44,4%) restantes. El estadio tumoral mas frecuente fue el IV (5
casos, 55,6%), seguido por el III (3 casos, 33,3%) y, por tltimo, el II (1 caso, 11,1%). El
tiempo medio trascurrido desde la QRT fue de 57 meses con una desviacion tipica de
23,98 y un rango entre 36 y 93 meses. Solo un participante presento antecedentes de

neumonia aspirativa (11,1%).

Todos los participantes eran consumidores de tabaco, siendo 8 (88,9%) fumadores

excesivos y uno (11,1%) moderado.

Con relacion al consumo de alcohol, 2 (22,2%) participantes no eran bebedores, 4
(44,4%) eran bebedores ocasionales, 2 (22,2%) bebedores moderados y uno (11,1%) se
declaraba alcoholico (Tabla 1).

Tabla I. Localizacion tumoral en relacion con habitos toxicos.

Tabaco Alcohol
Si No Si No
Laringe 5(100%) 0 (0%) 3 (60%) 2 (40%)
Hipofaringe 4 (100%) 0 (0%) 4 (100%) 0(0%)

4.2.VARIABLES RELACIONADAS CON LA DEGLUCION.
En el EAT-10, 6 (66,7%) participantes obtuvieron una puntuacion igual o superior
a 3, lo que indica problemas relacionados con la deglucion, mientras que los 3 (33,3%)

restantes tenian valores inferiores.

En la EVA los participantes calificaron de media su pérdida de olfato desde la
administracion de la QRT con 3,78, teniendo un rango de 8 entre el maximo, 8 y el
minimo, 0 puntos. Al evaluar la pérdida de gusto se hall una media de 2,89, con un

rango de 8 (entre 0 y 8).
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En la escala FOIS, 8 (88,9%) participantes se incluyeron en un nivel 7 de
alimentacion, es decir, una alimentacion completa por via oral. El participante restante
(11,1%) tenia un nivel 6, es decir, no necesitaba preparacion especial de alimentos, pero

restringia algunos alimentos concretos.

En la tabla 2 se muestran las variables de eficacia que alteran la deglucion

analizadas con MECV-V y FEES.

Tabla 2. Variables de eficacia de la deglucién analizadas con MECV-V'y FEES.

_ Residuos
Sello labial 0 (0%) 7(77,8%)
faringeos
MECV-V FEES
Residuos Deglucion
1(11,1%) _ 9 (100%)
orales fraccionada

La tabla 3 refleja las variables de seguridad que alteran la deglucion analizadas

con MECV-V y FEES.

Tabla 3. Variables de seguridad de la deglucion analizadas con MECV-V'y FEES.

Cambios de _
1(11,1%) Penetracion 5(55,6)
voz
MECV-V FEES
Sa0z 0 (0%)
Aspiracion 0(0%)
Tos 7(77.8%)

En relacion con el grado de afectacion de la eficacia y seguridad de la deglucion

la tabla 4 agrupa los datos observados con MECV-V y FEES.
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Tabla 4. Grado de afectacion de eficacia y seguridad evaluados por
MECV-V y FEES (muestra total=9).

Grado Eficacia Seguridad
No afectacion 0 (0%) 2(22,2%)
Leve 2(22,2%) 2(22,2%)
Moderado 7 (77,8%) 5(55,6%)
Grave 0 (0%) 0 (0%)

El 100% de participantes tienen algiin grado de afectacion en la eficacia de la

deglucion, mientras que la seguridad esta alterada en el 77,8% (Tabla 4).
La viscosidad mejor tolerada fue la miel (nivel 3 de IDDSI), siendo la peor el

liquido (Figura 4).

Niimero de alteraciones en cada viscosidad
Pudin
Miel

Néctar

Liquido

0,5 1 1.5 2 2,5 3 3,5

=

o Media de alteraciones

Figura 4. Alteraciones en la eficacia y seguridad observadas con MECV-V y
FEES para cada viscosidad en la muestra total (n=9).

4.3.VARIABLES RELACIONADAS CON LA CV.
Con el cuestionario MDADI, 3 (33,3%) participantes obtuvieron una puntuacion
menor a 90; 3 (33,3%) entre 90 y 99 y los 3 (33,3%) restantes alcanzaron el valor 100.
La media de los valores de la muestra total fue 89,67, con una desviacion tipica de

15,41 y un rango entre 53 y 100 (Tabla 5).
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En el cuestionario SWALL-QOL, 7 (77,8%) participantes puntuaron menos de 90

y los 2 (22,2%) restantes entre 96 y 98 puntos. La media de los 9 participantes fue de

84,25, con una desviacion tipica de 11,39 y un rango entre 61 y 99 (Tabla 5).

Los resultados de EORTC QLQ-C30 fueron convertidos en una escala de 0 a

100, asociando mayor valor con el impacto negativo de la disfagia en la CV (Tabla 5).

Los resultados de EORTC H&N-43, han sido transformados en una escala de 1 a

100. Los valores mas altos representan mayor alteracion de la CV y viceversa. Las areas

con medias mas elevadas y, por tanto, mas afectadas, son la de contacto social y

ansiedad. Todos estos datos se reflejan en la Tabla 5.

Tabla 3. Escalas de CV en escala de 0 a 100.

Escalas
MDADI
SWALL-QOL

General

EORTC QLQ-
C30

Funcional
Sintomatica
Socializacion
Pérdida peso
Contacto
EORTC H&N- soctal
43 Sexualidad

Imagen
corporal

Ansiedad

Media

8967
8425
30,38
20,22
19.78
§.89

0

4333

34

6.3

40,22

Rango
47 (53-100)
37 (61-99)
63 (4-67)
17 (15-32)
23 (14-37)
80 (0-80)

0

66 (0-66)

90 (0-90)

57 (0-57)

51 (19-70)

Desviacion tipica

15,41

11,39

2418
6.2
7.33

26.66

21,93

39.74

19

21.64

26



5. DISCUSION

En nuestro estudio se observa que los participantes tienen una edad y sexo
similares a los presentados en otros estudios sobre pacientes con CLH tratados con QRT
(Seijas-Tamayo et al., 2016). Todos los tumores estaban en estados avanzados de su
enfermedad (Il y IV), ya que en los estadios precoces (I y II) el tratamiento de eleccion

es la cirugia, como asi indican otros autores (Peixoto et al., 2015).

Es importante destacar que la administracion de QRT ocurri6 al menos 3 afios
antes de realizar el estudio, como consta en los criterios de inclusion, por lo que

podemos considerar tardios los trastornos deglutorios que se presentan.

El habito del tabaco se constata en todos los participantes, aunque no todos habian
sido consumidores de alcohol (Tabla 1). Predominaron los fumadores excesivos y los
bebedores ocasionales, siendo superior el consumo de alcohol en los tumores de
hipofaringe, como también se observa en otros estudios (Seijas-Tamayo et al., 2016;
Alvarez-Marcos et al., 2022. En esta investigacion, el 40% de los participantes con

tumor en la laringe no eran bebedores (Tabla 1).

De la muestra total 6 (66,7%) participantes tenian signos relacionados con sefales
de alerta de disfagia en el test de cribado EAT-10, coincidiendo con otros autores que
también utilizan el mismo cuestionario en CLH tratado con QRT (Clavé y Garcia, 2011;
Caudell et al., 2009; Hutcheson et al., 2015). Este dato es llamativo y contrasta con lo
observado en la escala FOIS, ya que todos los participantes a excepcion de 1 (88,9%),
se sitlian en un nivel 7 de alimentacion, es decir una ingesta completa por via oral sin
restricciones. El sujeto que puntud 6 en la escala, tuvo también una puntuacion de mas
de 3 puntos en el EAT-10. Ningtn participante dependia de alimentacion por SNG o
PEG. Estos resultados difieren de lo expuesto por otros autores que si observan
reduccion en los valores de la escala FOIS tras la QRT (Hutcheson et al. 2012). En
nuestro estudio esta situacion se puede ser debida a que los participantes encontraron la
forma de adaptarse a sus dificultades en la deglucidn restringiendo ocasionalmente su

modo de alimentacion.

Las alteraciones en el gusto y el olfato son leves y estan en consonancia con lo

publicado por otros autores (Alvarez-Marcos et al., 2022).

Los signos de afectacion en la deglucion observados con MECV-V y FEES, se

relacionan en su mayoria con trastornos de la fase faringea (tos, cambios de voz,
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deglucion fraccionada, penetracion y residuos faringeos. No observamos aspiracion ni
disminucion de la SaO; en ningun participante. El signo mas frecuente fue la deglucion

fraccionada, seguido por los residuos faringeos y la tos (77,8%) (Tablas 2 y 3).

En relacién a los signos y grados de afectacion en la eficacia de la deglucion,
todos los participantes tenian algtin signo de falta de eficacia, 7 (77,8%) con grado

moderado y los 2 (22,2%) restantes con grado leve (Tablas 2 y 4).

En cuanto a la seguridad de la deglucioén, 7 (77,8%) la tenian afectada, 5 (55,6%)
con grado moderado y 2 (22,2%) con grado leve. Los 2 (22,2%) restantes no tuvieron

signos ni grado de afectacion (Tablas 3 y 4).

La viscosidad mejor tolerada fue la miel (nivel 3 de IDDSI) con una media de

1,78 alteraciones, mientras la peor fue el liquido con 3,33.

Otros autores han visto los mismos signos en estudios similares y los asocian con
el deterioro en la propulsion del alimento debido a que la fibrosis limita la movilidad y

fuerza de los musculos implicados (Brotzman et al., 2016; Rovirosa, 2016).

Otras consecuencias a largo plazo de la QRT son la mucositis y la xerostomia, las
cuales también dificultan la progresion de la deglucion. Sintomas como la deglucion
fraccionada se asocian con estos problemas deglutorios debido a que, al tener menos
saliva, resulta muy dificil desplazar el bolo alimenticio desde la cavidad oral hasta el

esfinter esofagico superior (Rovirosa, 2016; Hutcheson et al., 2015).

Apenas se reflejaron alteraciones en la fase oral de la deglucion (residuos orales y
sello labial), ya que s6lo un participante mostraba residuos orales, coincidiendo este
dato con otros autores que utilizando la misma metodologia, sdlo observaron
alteraciones en la fase faringea (Alvarez-Marcos et al., 2022). Sin embargo, en lo
referente a la viscosidad mejor tolerada, nuestros datos difieren de esos mismos autores,
ya que en su estudio encuentran que el liquido es la textura mejor manejada y el pudin y

la miel las peores.
Solo uno de nuestros participantes tuvo una neumonia aspirativa.

En cuanto a las variables de calidad de vida evaluadas con los diferentes

cuestionarios se muestran los resultados en la tabla 5.
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En 6 (66,6%) participantes se observdo que MDADI no alcanzaba el valor 100,
sugiriendo una afectacion en la CV relacionada con la disfagia. Lo mismo cabe decir
con SWALL-QOL en el que ningtn participante alcanzo los niveles maximos, siendo
indicador de una CV no 6ptima a largo plazo. Estos resultados coinciden con lo
expuesto en otros estudios que sittian la latencia media de manifestacion de la disfagia
tras la QRT en 8 afios, algo superior a los 6 afios encontrado por nosotros (Caudell et
al., 2009; Hutcheson et al., 2015). Ademas, los participantes de nuestro estudio, al igual
que lo observado en las investigaciones mencionadas, refieren una notable recuperacion
funcional tras la superacion del cancer, pero contintan utilizando mecanismos

compensatorios.

Los cuestionarios EORTC QLQ-30 y EORTC QLQ-43 se interpretan a la inversa
y el valor menor se relaciona con mejor CV. Observamos diferencias muy marcadas en
la puntuacion total de EORTC QLQ-30, teniendo un rango muy amplio (4-67). Este
dato refleja que existen diferencias individuales de adaptacion a la disfagia, a pesar de
mostrar signos de afectacion en la deglucion observados con MECV-V y FEES. En la
evaluacion por areas, tanto la funcional como la sintomatica reflejan puntuaciones
similares (20,2 y 19,8 respectivamente), siendo proporcionales en cada participante ya

que suelen puntuar alto las dos areas (Guan et al., 2016).

En el cuestionario EORTC H&N-43, es especifico para el CECC, se analizaron
con mayor detalle las diferentes areas. Es llamativo que ninglin participante obtuvo una
puntuacion de mas de 0 en el area de pérdida de peso (ninguna afectacion). Esto
contrasta con que todos referian una gran pérdida de peso en los primeros meses
posteriores a la QRT, pero recuperaron progresivamente con los afios su peso normal.
Todos los participantes excepto uno, obtuvieron también puntuaciones bajas en las areas
de socializacion e imagen corporal. El resto de las areas (sexualidad, contacto social,
ansiedad) muestran rangos muy amplios, desde el valor minimo (0) hasta valores altos

(90), aunque la mayoria mantiene en rangos intermedios (30-70).

Como ya se ha publicado en muchos estudios, la disfagia altera y condiciona
mucho la CV de las personas que la padecen, en especial en lo referente a las relaciones
sociales y el estado psicoldgico (Oliveira et al., 2017). El area de contacto social del
cuestionario EORTC N&N-43 valora como afecta la disfagia a las personas cuando se
relacionan con otras, en especial cuando ese contacto gira alrededor de eventos sociales
como cenas o comidas, ya sea con familiares o amigos. Esto se afiade al estado de
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ansiedad y miedo que sufren estos pacientes en relacion a su alimentacion y su estado
de salud general, lo cual disminuye su CV (Hunter et al., 2013; Oliveira et al., 2017;
Valdez y Brennan, 2018).

Aunque en nuestro estudio se observan signos claros de alteracion en la deglucion
(eficacia y seguridad), estos no han condicionado situaciones de especial riesgo, ya que
solo un paciente presentd una neumonia por aspiracion y no se constatd desnutricion,
deshidratacion ni pérdida de peso. Tampoco estas alteraciones deglutorias causaban un
impacto importante para adaptar la alimentacion en la vida diaria, como refleja la escala
FOIS. No obstante, si hemos observado que la CV relacionada con la disfagia se ve
disminuida, sobre todo en el aspecto social y sicolégico, quiza por la acomodacion de

los sujetos a esta situacion.

Quedando establecido que todos los participantes tienen algin grado de afectacion
en la eficacia de la deglucion y en su mayoria también en la seguridad (Tabla 4), se ha
elaborado un programa de ejercicios de rehabilitacion con una serie de consejos e
indicaciones para que se apliquen a las personas que van a iniciar la QRT en el CLH.
Este protocolo general debera ser adaptado por el logopeda a las caracteristicas

individuales de cada paciente (Anexo 14).

Se plantea en un futuro la aplicacion de dicho programa de forma preventiva,
antes de iniciar la QRT, y continuarlo durante y algun tiempo después de dicho
tratamiento. La realizacion de protocolo similares ha sido recalcado por varios autores,
que condicionan el éxito en la rehabilitacion de la disfagia a al tiempo transcurrido
desde la QRT, poniendo especial hincapié en la intervencion precoz (Awan et al., 2014;

Eisbruch et al., 2011; Hutcheson et al, 2012).

El programa de rehabilitacion lo aplicard un logopeda antes, durante y
posteriormente a la QRT con un cronograma de 2 sesiones semanales de 40 minutos
cada una (Figura 5). Se explicara la realizacion correcta de cada ejercicio y el motivo de
su realizacion para que el sujeto y su entorno familiar tomen conciencia de su utilidad y
participen activamente, ya que la rehabilitacion presencial se vera asi completada por la
realizacion de dichos ejercicios en su domicilio, realizandolos de forma regular dos
veces al dia. Se proporcionaré a cada sujeto una serie de consejos individualizados,

elaborados segun las viscosidades en las que mostraron mayor alteracion en las pruebas
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instrumentales del MECV-V y FEES, que se iran adaptando segun los progresos

conseguidos (Anexo 15).

Se espera que las maniobras y el entrenamiento motor incluido en el protocolo
acttan sobre la fuerza y movilidad de las estructuras orofaringeas implicadas en la
deglucion, se espera reducir el impacto funcional de la fibrosis en dicha zona,
mejorando el transito oral y faringeo del alimento. Ademas, se indicaran pautas de

alimentacion para asegurar la nutricion, priorizando la seguridad y mejorar asi la CV.

El paso siguiente del programa de prevencion seria comprobar y analizar sus
efectos, comparando sus resultados con otros pacientes de las mismas caracteristicas

que no lo hubiese recibido.

Para finalizar, debemos sefialar que la limitaciéon mas importante del estudio
realizado es el nimero reducido de participantes, ya que durante el tiempo limitado de

este TFG no se pudo recolectar a mas.

PROGRAMA DE PREVENCION

Pre-QRT Post-QRT

TIEMPO

Semanas 1y 2 e

2

Semanas 3 v 4 — -

Semanas 3y 6 2

Semanas Ty R _——=

Semanas 9y 10 Ea— ]
o D

Semanas 11 v 12

O Scsiones con logopeda

o [ jercicios avtopomos

o Fcroicios avtonomos v adaptacion alimentana

Figura 5. Cronograma del programa de prevencion en la OQRT del CLH.
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6. CONCLUSIONES

1. Elriesgo de disfagia obtenido con el cuestionario de cribado EAT-10 fue del
66% (6 de los 9 participantes).

2. Se observan signos de falta de eficacia en la deglucion con el MECV-V y la
FEES en todos los participantes, siendo la mayoria de grado moderado.

3. La falta de seguridad fue del 78% (7 de los 9 participantes), la mayoria de grado
moderado.

4. Laviscosidad mejor tolerada fue la miel y la peor fue el liquido.

5. La falta de eficacia y seguridad en la deglucion no se corresponde aparentemente
con la restriccion de la alimentacion valorada con la escala FOIS, ya que s6lo un
participante confiesa limitar algiin alimento.

6. Larepercusion en la CV se observo en buen nimero de participantes,
alcanzando el 66% con el MDADI y su totalidad con el SWALL-QOL,
repercutiendo sobre todos en las areas de ansiedad y contacto social del EORTC
N&N-43.

7. Laobservacion de alteraciones en la eficacia y seguridad de la deglucion y su
repercusion en la CV de los participantes sugieren que, en el trascurso del
tratamiento con QRT y posteriormente, deberia aplicarse un programa de

rehabilitacion de la deglucion con el fin de prevenir sus secuelas tardias.
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8. ANEXOS
Anexo 1. Autorizacion del jefe de Servicio de ORL para utilizar las consultas y el

material con el que se realizo el TFG.

? SAVICIO DE SALUD
DL PRRCTAR) (31 MG

LT

Autorizo a Dfia. Alba Janeiro Feméndez (alumna de 4° curso del Grado en Logopedia
en la Universidad de Oviedo), tutorizada por los profesore:

" a realizar su Trabajo Fin de Grado titulado “Los efectos
secundarios a largo plazo de la radioterapia en cabeza y cuello sobre la funcién
deglutoria y la calidad de vida de las personas” cn las dependencias del Servicio de
ORL del HUCA.

f En Oviedo, a 8 de febrero de 2024

Fdo. Profesor Dr . Fdo. Profesor Dr. José Luis Llorente Pendés
Tutor Jefe de Servicio de ORL



Anexo 2. “Eating Assessment Tool” (EAT-10) para el cribado de la disfagia.

() Nestle EAT-10: Eating Assessment Tool
Jutrifion Despistaje de la Disfagia

El EAT-10 le ayuda a conocer su dificutad para tragar,
Puede ser importanta qua hable con su médico sobve las opciones de tratamiento para sus sintomas.

A INSTRUCCIONES

N

Responda cada pregunta escribiendo en el recuadro el nimero de puntos,
¢Hasta que punto usted percibe los siguientes problemas?

1 Mi problema para tragar me ha levado a perderpeso 6 Tragar es doloroso

?-mm ?-mpm
2 2
3

2-nunpmblurn.do D 4 = os un problema seno D
2 Mi problema tragar interfier 7 El placor de comer afectado
mlzwddmomrundz?;n uﬂmhbm.omt.:g:r. ot
(’I-mm ?-mmm

2 2

3 3

4 = @5 un problkema serk D 4 = es un problema seno D
3 Tragar liquidos me supone un esfuerzo extra 8 Cuando trago, la comida se pega en mi

) A garganta

0 = ningUn problema

1 o ' 0 = ning(in problema

3 i 2

4 = ¢s un probloma serio 2.“““ D
4 Tragar sélidos me supone un esfuerzo extra 9 Toso cuando como

?-Mmm ?-nhghpnbm

2 2

3 3

4 = es un problema serio D 4 = es un problema serdo D
SMMMmmunmm 10Mnm

?-Mmm ?su\mhpnbm

2 2

3 3

4 = ea un problama serio D 4 = os un problema seno D

AL AN LS PR en
A PUNTUACION.

Sume & nﬁmdommymubmmmm DD
Puntuacién total (méximo 40 puntos)

Sila puntuacidn total que obtuvo es mayor o igual a 3, usted puede presentar problemas para tragar de manera
eficaz y segur. Le recomendamos que comparta los resultados dal EAT-10 con su médico.

Fetorono: Boaigy ot ol Vi ana Rafobdey of the Eaeng Assecsment ol (EAT10). Anals of Oeasogy Renology & Lammgalogy, 2008 117 (1291022,
Drygon R ot . Tiocoodn y vebdec(n de b versdn on aspaol do b escda EAT ¥ g depstje do b defaga. Congremn Nodond SENPE 2011
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Anexo 3. Cuestionario de disfagia de MD Anderson (MDADI).

MD Anderson Dysphagia Inventory

Nombre:

Numero de Historia:

Fecha:

G. Mis dificultades al tragar limitan mis actividades cotidianas

Moy d:l“)"""'"" De acuerdo (2) :::‘;b:";’) En desacuerdo (4) d&hf:i:: &
E2. Me avergiienzan mis hibitos comiendo

My d:'la)cuerdo De acuerdo (2) :::“sc:l::’(n; En desacuerdo (4) ds::::;dc: 5)
F1. La gente suele tener dificultades cuando cocina para mi

Muy d::la)cuctdu De acuerdo (2) :‘;:;l::/(r;)) En desacuerdo (4) dm\:::r; (5)
P2. Me cuesta mas tragar al final del dia

My dfl"""“d" De acuerdo (2) :)‘:‘;b:;“; En desacuerdo (4) | 6::::‘:2 -
E7. Me reprimo o me siento acomplejado/a cuando como

Muy d:;:cucrdn De acuerdo (2) :o::;'::/:; En desacuerdo (4) dm\:uu:rdc: (5)
E4. Me siento a disgusto con mi problema a la hora de tragar

Moy d:lz;cuado De acuerdo (2) ::;2‘::;; En desacuerdo (4) dm\::eyrdc: 5)
P6. Me cuesta mucho tragar

Mayescoa® [ o scverto ) | MOS0y gesacurdo @) | MR
ES. No salgo debido a mis problemas para tragar

Muy d::;‘““d" De acuerdo (2) :‘:“2':'(";’) En desacucrdo (4) dﬂ'\:“"i d°: =
F5. Mi dificultad para tragar me ha hecho perder ingresos (ganancias)

My d:lz:cuado De acuerdo (2) E::‘:;b::;’) En desacuerdo (4) da::::ﬂ:: (5)
P7. Tardo mis tiempo en comer debido a mis problemas al tragar

Moy d(cla'cucrdo De acuerdo (2) ;:Zb:m En desacuerdo (4) d&\:::':: )
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P3. La gente me pregunta, “; por qué no puedes comer eso?”

sy d(ela)cuerdo De acuerdo (2) :;ts;b:‘n; En desacuerdo (4) des:ci:xl:r?o 5)
E3. Otras personas se sienten molestas por mis problemas al comer

Muy “:l“)"““"" De acucrdo (2) :‘:‘:":“;’) En desacuerdo (4) d;:::r: -
P8. Toso cuando intento beber liquidos

Muay drla'cucrdo De acuerdo (2) ::zl::’(r; En desacuerdo (4) des::::r; 5)
F3. Mi problema a la hora de tragar limita mi vida social y personal

Muy drli;cuadu De acuerdo (2) :::b:l:;‘) En desacuerdo (4) da:c':Zr:t: )

F2. Tengo problemas en salir a comer con mis amigos, vecinos y/o familiares

Muy de acuerdo % No sabe/no . Muy en

1 De acuerdo (2) contesta (3) En desacuerdo (4) desacuerdo (5)
PS5. Limito la cantidad de comida que consumo por mi dificultad a la hora de tragar
Muy de acuerdo No sabe/no 1 Muy en

(1) id iz contesta (3) ERtcioato desacuerdo (5)

P1. No puedo mantener mi peso debido a mi problema a la hora de tragar

ey dfl‘:"“"d" De acuerdo (2) :;:;b:’qn;) En desacuerdo (4) d&“:::‘z ”
E6. Tengo baja autoestima debido a mis problemas de deglucién

Moy d::ln;:u:rdn De acuerdo (2) ;::;’::‘) En desacuerdo (4) ds:c'x:':'rdc: 5)
P4. Siento como si estuviese tragando una cantidad muy grande de comida

Muy d(e‘a;:uado De acuerdo (2) :io:ls;b:(r;)) En desacuerdo (4) dS::::rz (s)
F4. Me siento excluido/a por mis hibitos al comer

Muy d:'::cucrdo De acuerdo (2) ?;::::j:; En desacuerdo (4) dmh::;'dc: 5)
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Anexo 4. Cuestionario de CV en la deglucion (SWAL-QOL).

SWAL QOL

Instrucciones para completar la encuesta SWAL-QOL

Por faver, tomese el iempo necesario para leer y responder a cada pregunta de forma

3INCETa.
EJEMPLO:

En el altimo mes, ;con gqué frecuencia ha experimentado cada uno de los

sintomas a continuacion?

Todo «l La mayeria Algo de Unpecode | En ningin
hempo del tiempo hempo tiempo momento
he ziento
debil 1 @ 4 3

i Gracias por participar en este estudio!

1. A continuacion, se presentan algunas declaraciones generales de gue las
personas con problemas de deglucion mencionan. En el dltimo mes, jcomo
de ciertas son las siguientes declaraciones para usted?
{rodes el nimero o haga una [ineaq)

Preocupacion
importante en m vida

Todo el | Lamayoriz | Algode | Unpoce | Enningin
tiempo | deltiempo | tiempo [ detiempo | momento
Me ez muy difizil
soportar mi problema 1 2 3 4 5
de deglucion
Mi problema de
deglucicn supone una 2 2 4 <

1. A continuaciin, se presentan los aspectos de la alimentacion diaria que las
personas con problemas de deglucion mencionan a veces. En el dltimo mes,
ccomo de ciertas son las siguientes declaraciones para usted?

(rodes el nimero o haga una lnedl

Todoel | Lamayoria | Algode | Unpoce | Enningin
tiempo | del tiempo tiempe | detismpo | momento
Tardo mas en comer 1 . 3 4 p
que los demss - -
Tardo mucho tiempo
en terminar una 1 2 3 4 3
comida
La mayoria de los
diaz no me importa = 1 2 3 4 3
COmo ¢ No
Ya no d.y.ﬂ:mm 1 - 3 A 5
comiendo
Ya casl nunea tengo 1 7 3 4 :
hambre

3. A continuacion, se presentan algunos problemas fisicos que las personas con

problemas de deglucion a veces experimentan.
En el dltimo mes, jcon qué frecuencia ha experimentado cada problema
como resultado de su problema de deglucion?
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(rodee el mimero o haga una [inea)

Todoel | Lamayoria | Algede | Unpoco | Ennmgin
tiempo del iempo tiempo | detiempo | momento
Tos 1 2 3 4 3
Afragantarze con : . . 4 -
alimentos solidos ) - - -
Afragantarse con . . . A -
alimentos louidos ) - - -
Saliva o flemas . - ., 4 -
sapesas : - - -
Me zhogo cuando ; 5 : 4 .
como ) - - -
Exceso de zalivao 1 2 3 4 3
flemaz
Tener que aclarar la 1 2 3 4 5
parganta (carraspeo)
Bzbeo 1 2 3 4 3
Problemas para 1 2 3 4 5
masticar
Festoz de comida en 1 2 3 4 3
la parganta
Restos de comida en 1 2 3 4 3
la boca
Solidos v liquidos 1 2 3 4 3
zalen por lz boca
Sélidos v liquidos 1 2 3 4 3
salen por la nanz
Expulza comida o 1 2 3 4 5

liguide 2] tozer

4. A continuacion, responda algunasz preguntas sobre como su problema de
deglucion ha afectado su dieta en el dltimo mes.
(rodee el mimero o hasa una lineal

Todoel | Lamayoria | Algode | Unpoco | Enningin
tiempo | deltiempo | tiempo | detiempoe | momento
Me supone um
proklema pensar en 1 2 3 4 3
que pusdo comer
Ex= dificil encontrar
alimentes que me 1 2 3 £ 3

ousten v pusda comer

5. En el altimo mes, jcon qué frecuencia has empleado las siguientes
declaraciones sobre la comunicacion debido a su problema de deglucidn?

(rodee el mimero o haga una [inea)

Todo el
tiempo

La mayoria
del tiempo

Algo de
tiempo

Un poco
de tiempo

En ningiin
momento
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A los demas les

cuesta emtenderme al 1 2 3 4 3
hablar
Me resulta dificil 1 3 3 1 5

hablar con clandad

6. A continuacion, se presentan algunas preocupaciones que las personas con
problemas de deglucion a veces mencionan. En el iltimo mes, ;con qué
frecuencia ha experimentado cada sentimiento?

{rodee el nimero o haga una linea)

Todoel | Lamaveria | Algode | Unpee En ningin
flempo del tiempo tiempo | de tiempo MOMmEnto
Temo afragantarme i | . 1 :
zl comer - 3 -
Me preccupa tener , 7 4 5
neumonia - 3 -
Me azusta
ziragantarme al 2 3 4 3
heber
Nunez € cuinde . - 1 <
VoV 2 atragantarme - 3 -

-

para usted?

7. En el iltimo mes, ;con qué frecuencia han sido las siguientes afirmaciones

(rogee el mimero 0 haga una lneal

Todo el |Lamayoria | Algode | Unpoco | Enningin
tiempo | del tiempoe | tiempo | de tiempo | momento
Wi problema de . . 2 ; s
deglucion me deprime ) - 3 i -
Wi problema de , . . ) -
deglurién me jrritz ) - i - -
Me molesta tener que
tomar tantzs . . 2 ; <
precauciones al comer o : - i B -
beber
M problema de , . . ) -
deglurién me frustra ) - ' - )
Estoy desanimado debado
a mi problema de 1 2 3 4 5

ezlucion

8. Pienze en zu vida social en el altimo mes.

con las siguientes afirmaciones?

;Cuinto estaria usted de acuerdo

(roclee el mumero o haga unag lmeal

Todo el maI:E'iF Algo de Lnguencu En mingin
tiempo S | tiempo . momento
del tiempo tiempo
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No salge a comer fuera
debido a mi problema de
deglucion

[ ]

Lad

Mi problema de deglucicn
dificulta mi vida social

[ o

Laa

Lh

hiiz actividades habituales
han cambiado debido a mi
problema de deglucion

[ o

Laa

Mo dizfrute de las
reuniones sociales debido a
mi problema de deglucion

[ ]

Lad

Mi papel con mi
familia’'amigos ha
cambiado debido a m
problemsa de deslucicn

§]

taa

Lh

9. En el iltimo mes, ;con qué frecuencia ha experimentado cada uno de los
siguientes sintomas fizsicos?

(rodee el numero o hasa una lineal

Todoel | Lameyorda | Algods | Unpeco En ningin
tiempo del tiempo tiempo | de fiempo maomento
e siento debil 1 2 3 4 5
Me siento eznzado 1 2 3 4 5
Me siento agotadc 1 2 3 4 5
Tengo problemas
para conciliar el 1 3 4 5
suefio
Tengo problemas
para mantener el 1 2 3 4 5

snefio

10. Marque con un circulo la letra de 1a deseripeion siguiente que mejor

describa la consistencia o textura de los alimentos que ha estado comiendo mas

a menudo en la dltima semana.

A Sefiale estz afirmacion i usted estd comiendo una dieta normal completa, que

incluiria una amplia variedad de alimentos, inchrvendo alimentos dificiles de
masticar como bistec, zanahoriaz, pan, ensalada, v palomitas de maiz.

B. Sefizle esta afirmacion 31 usted estd comiendo alimentos suaves v ficiles de
masticar como guizos, enlatados, frotas, verduras cocinadas, came molida o

zopas de crema.
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11.

C. Sefiale exta afirmacion z1 usted esta comiendo alimentos que ze pazan a fravés
de una batidora, pasa puré, etc. o cualquier ofra cosa que es tipo pudin o puré.

D. Sefiale estz afitmacion =1 usted toma lz mayoer parte de su nutricidn por un

xxxxxxxxx

otrog alimentes de placer. crema_ pudin, salsa de manzana u otros alimentos de
placer.

E. Sefiale esta afirmacion 31 usted inglere los alimentos por un dispozitivo de
nutricion.

Margue con un circulo la afirmacion que mejor describa la

consistencia de los iguidos que ha estado bebiendo en la dltima semana.

A Rodee esto si toma liquidos como agua, leche, té, jugo de frutas v café.

E. Rodee esto 21 la mayoria de los liguidos que bebe zon gruezos, como el jugo
de tomate o el albaricogue.

C. Rodee esto =i sus liguidos son moderadamente groesos, como un batido
£3peso.

D. Cirgule esto =i sus liquidos son muy gruesos, como el pudin,

E. Circule esto 21 no tomd liquidos por la boca

. En general, dirta gue zu zalud ez
PobrE e, 1
T T 2
BUEma. e 3
Muy buena 4
Excelente 3

47



Anexo 5. Cuestionario de CV de la Organizacién Europea para la Investigacion y el

Tratamiento del Cancer (EORTC QLQ-C30).

TO BE COMPLETED BY HOSPITAL STAFF (ES_ES)

Protocol. EORTC-1420-HNCG-ROG

Form 930, page | of 4
& Date completed bypatientoseyy Ly 1 o 1 1 3 1 |
st L1 1 11 Seqd L1 1 1|

EORTC QLQ-C30 (versiom 3)

Estamos interesados en conocer algunas cosas sobre usted v su salud. Por favor, responda a todas las preguntas
personalmente, rodeando con un circulo el nimero que mejor se aplique a su caso. No hay contestaciones
"acertadas™ 0 "desacertadas”. La informacion que nos proporcione sera estnictamente confidencial

Su fecha de nacimiento (afio): | |
Fecha de hoy (dia, mes, afio): RC0 T B A |

En Un Bastant¢e Mucho

absoluto  poco

1. (Tiene alguna dificultad para hacer actividades que

requieran un esfuerzo importante, como llevar una

bolsa de compra pesada o una maleta? 1 2 3 4
2 Tiene alguna dificultad para dar un paseo largo? 1 2 3
3. (Tiene alguna dificultad para dar un paseo corto fuera de casa? 1 2 3 4
4 ;Tiene que permanecer en la cama o sentado/a en una

silla durante ¢l dia? 1 2 3
5 (Necesita ayuda para comer, vestirse, asearse o ir al servicio? 1 2 3 4
Durante la semana pasada: En Un Bastante Mucho

absoluto  poco

6 ¢Ha temdo algim impedimento para hacer su

trabajo u otras actividades cotidianas? 1 2 3 4
7 (Hatenido algln impedimento para realizar sus

aficiones u otras actividades de ocio? | 2 3 4
8 iTuvo sensacion de "falta de are” o dificultad para respirar? | 2 3 4
9 ;Ha tenido dolor? | 2 3 4
10 ;Necesitd parar para descansar? 1 2 3 4
11. zHa tenido dificultades para dormir? | 2 3 4
12, ;Se ha sentido débil? 1 2 3 4
13. ;Le ha faltado el apetito? 1 2 3 4
14. ;Ha temdo nduseas? 1 2 3 4
15. ;Ha vomitado? 1 2 3 4
16. [Ha estado estrefido/a? 1 2 3 4

Por favor, continie en la pigina siguiente



TO BE COMPLETED BY HOSPITAL STAFF (ES_ES)
Protocol: EORTC-1420-HNCG-ROG

Form 930, page 2 of 4

Date completed by patientoseyy Ly 1 1§ 1 4 4 |

Inst L1 1 1 1 Seqw L1 11|

Durante la semana pasada: En Un Bastante Mucho
absoluto  poco

17. ;Ha tenido diarrea? 1 2 3 4
18. (Estuvo cansado/a? 1 2 3 4
19. Interfirié algim dolor en sus actividades diarias? 1 2 3 o
20.  Ha tenido dificultad en concentrarse ¢n cosas como

leer ¢l peniodico o ver la television? 1 2 3 4
21. (Se sintid nervioso/a”? 1 2 3 4
22, ;Se sintio preocupado/a? 1 2 3 4
23. ;Se sintid imitable? 1 2 3 4
24 ;Se sintio depnmido/a? | 2 3 4
25. ¢Ha temdo dificultades para recordar cosas? | 2 3 4
26. ;Ha mterferido su estado fisico o el tratamuento

médico en su vida familiar? 1 2 3 4
27, Ha mnterferido su estado fisico o ¢l tratamiento

meédico en sus actividades sociales” | 2 3 4
28 ;Le han causado problemas economicos su estado

fisico o el tratamiento médico? 1 2 3 N

Por favor en las siguientes preguntas, ponga un circulo en el namero del 1 al 7 que
mejor se aplique a usted

29, ;Como valoraria su salud general durante la semana pasada?
1 2 3 4 5 6 7

Pésima Excelente

30. ;Como valoraria su calidad de vida en general durante la semana pasada?
1 2 3 4 5 6 7

Pésima Excelente
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Anexo 6. Cuestionario de CV de la Organizacién Europea para la Investigacion y el

Tratamiento del Cancer (EORTC H&N43).

TO BE COMPLETED BY HOSPITAL STAFF (S _ES)
Protocol: EORTC-1420-HNCG-ROG
Form 930, page 3 of 4

Date completed by patient onevy g 1 o 1 4 1 1 ]
st L1 111 Seqd L1 1 1)

EORTC OQLO - H&N43

Los pacientes a veces dicen que tienen los sigwientes sintomas o problemas. Por favor, indique hasta
qué punto ha experimentado usted estos sintomas o problemas durante la semana pasada. Por favor,
responda rodeando con un circulo el nimero que mejor describa su caso.

Durante la semana pasada: En Un  Bastante Mucho
absoluto  poco
31. ;Ha sentido algun dolor en la boca? 1 2 3 Rl
32, ;Ha sentido algin dolor en la mandibula ? 1 2 3 R}
33. ;Ha temdo alguna molestia en la boca? 1 2 3 R}
34. ;Ha temdo algun dolor en la garganta? | 2 3 4
35. ¢Ha temdo problemas al tragar liquidos? 1 2 3 4
36. ;Ha tenido problemas al tragar alimentos en puré? 1 2 3 4
37. ;Ha temdo problemas al tragar alimentos solidos? 1 2 3 4
38. /Se ha atragantado al tragar? 1 2 3 4
39. (Ha temdo problemas con sus dientes? | 2 3 4
40. ;Ha temdo problemas por la pérdida de algin diente? 1 2 3 Rl
41. ;Ha temido problemas al abrir mucho su boca? | 2 3 R
42. ;Ha temdo la boca seca? 1 2 3 4
43. ;Ha tenido la saliva pegajosa? 1 2 3 R}
44, Ha temdo problemas con su sentido del olfato? 1 2 3 )
45.  Ha tenido problemas con el sentido del gusto? 1 2 3 4
46. (Ha temdo problemas al toser”? | 2 3 4
47. ;Ha temido problemas de ronquera? 1 2 3 4
48. ;Ha tenido problemas con su aspecto? 1 2 3 R}
49. ;Se ha sentido menos atractiva/o fisicamente como consecuencia
de su enfermedad o tratamiento? | 2 3 R

Porf b e



10 BE COMPLETED BY HOSPITAL STAFF
Protocol: EORTC-1420-HNCG-ROG
Form 930, page 4 of 4

st L1 1 1] Seqid L1 111

(ES_ES)

Date completed by patient sy Lo 1 1 1 9 4 3 |

Durante la semana pasada: En Un  Bastante Mucho
absoluto  poco
50. ;Se ha sentido a digusto con su propio cuerpo? 1 2 3 4
51. ;Ha temido problemas al comer? 1 2 3 4
52. ;Ha tenido problemas al comer delante de su familia? 1 2 3 4
53. ¢Ha temdo problemas al comer delante de otras personas”? | 2 3 4
54, Ha temdo problemas al disfrutar de sus comidas? | 2 3 4
55. (Ha tenido problemas al hablar con otras personas? 1 2 3 4
56. ;Ha tenido problemas al hablar por teléfono? 1 2 3 R
57. ¢Ha tenido problemas para hablar en un entomno ruidoso? | 2 3 4
58. ;Ha tenido problemas para hablar con claridad? 1 2 3 4
59. ;Ha tenido problemas al salir en publico? I 2 3 4
60. ;Ha sentido menos interés en el sexo? I 2 3 4
61. ;Ha disfrutado menos con sus relaciones sexuales? 1 2 3 R
62. ;Ha tenido problemas para levantar el brazo o moverlo a los lados? 1 2 3 R
63. ;Ha tenido dolor en el hombro? 1 2 3 4
64. ;Ha tenido inflamacién en el cuello? 1 2 3 4
65. ;Ha tenido problemas de picl (p. ¢) - picor, sequedad, etc.)? 1 2 3 R
66. ;Ha tenido algin sarpullido? 1 2 3 4
67 Ha cambiado el color de su prel? 1 2 3 4
68. ;Ha estado preocupado/a por tener un peso demasiado bajo? 1 2 3 R
69.  Ha estado preocupado/a por los resultados de los reconocimientos
y pruebas? 1 2 3 R
70. ;Ha estado preocupado/a por su salud futura? 1 2 3 4
71. ¢Ha temdo problemas de cicatrizacion de las heridas” | 2 3 4
72, ;Ha temdo entumecimiento o sensacion de hormiguco

cn las manos o pies? 1 2 3 4
73. (Ha tenido problemas para masticar? | 2 3 Rl
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Anexo 7. Escala de ingesta oral (FOIS).

Escala Funcional de ingesta oral FOIS (Functional
Oral Intake Scale)

Nivel 1 | Nada por via oral.

Nivel 2 | Dependiente de Via enteral, con minima ingesta
oral de algun alimento o liquido.

Nivel 3 | Dependiente de via enteral, con alimentacion
oral de alimento o liquidos consistentes.

Nivel 4 Alimentacion completamente via oral con una
unica consistencia.

Nivel 5 Alimentacion completamente via oral con
multiples consistencias, pero requiere de una
preparacion especial y compensaciones.

Nivel 6 | Alimentacion completamente via oral. No
requiere preparacion especial, pero presenta
restricciones especificas de algunos alimentos.
Nivel 7 Alimentacion completamente Via oral sin
restricciones.

Crary MA, Carnaby Mann GD, Groher ME. Initial psychometric assessment of a
functional oral intake scale for dysphagia in stroke patients. Arch Phys Med Rehabil
2005,86.1516-20. Adaptado por Michelle Casanova 2012,



Anexo 8. Hoja de registro del método de exploracion clinica volumen viscosidad

(MECV-V).
HOJA DE REGISTRO DEL METODO “EXPLORACION CLIMICA VOLUMEN VISCOSIDAD”
[MECY_V)
Nombre:
Apellidos:
Alteracion o signos de seguridad
VISCOEIDAD MECTAR LIQuIDo PUDIM
VOLUMEMES Eml 10ml | 20ml Eml 10ml | 20ml Eml 1aml 20ml
Tas
Cambio de voz
Diesaturacion
de oxigeno
Alteracion o signos de eficacia
VISCOSIDAD MECTAR LIGUIDD PUDIM
VOLUMEMES Eml 10ml | 20ml Eml 10ml | 20ml Eml 10ml 20ml
Sello labial

Residuo aral

Deglucian
fraccionada

Residua
faringeo

Evaluacian final:
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Anexo 9. Hoja de registro de la fibroendoscopia de la deglucion (FEES).

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

Naombre:
Apellidos:
Exploracidn inicial

IMICIAL, sin alimento,

DEGLUCIONES EM SECO

Retenciones en SP, valéculas Tos

Penetraciones Cierre laringeo

Aspiraciones Reflejo deglutario

Alteracidn o signos de eficacia

VISCOSIDAD MECTAR Liqumoo MIEL PUDIN
WOLUMEMES 25ml | Sml | 10ml | 20ml | 2,5ml| Sml | 10ml | 20ml | 2,5ml] Smi 10mil | 20ml | 2.5ml | Smil 10ml 20ml
Paso bolo a
hipofaringe
Retenciones 5P,
waléculas
Penetracion
Aspiracion
Tos
Degluciones
fraccionadas

Evaluacidan final:

54



Anexo 10. Hoja de informacion.

o SERVICIO DE SALUD

O MINORADO D ALTURIAY i .‘l\

il

PR P D) CINTRA, OF AETURAG

Universidad de Oviedo

HOJA DE INFORMACION
Titulo del estudio: Efectos tardios de la radioterapla sobre deglucion y calidad de vida.

Promotor del estudio: Servicio de ORL del HUCA, Departamento de Cirugia y Especialidades
Médico-Quirdrgicas de la Universidad de Oviedo.

Investigador principal: Alba Janeiro Ferndndez. Tutores: _

Servicio: ORL

Centro: HUCA

contacto: || NG (s:icio de ORL, HUCA).

Introduccién

Nos dirigimos a usted para informarle acerca de este estudio de investigacion en el que se e
invita a participar. Antes de que decida formar parte, es importante que entienda por qué es
necesaria esta investigacion, asi como los beneficios esperados. Por favor, témese el tiempo
necesario para leer en detalle toda la informacién que se le presenta a continuacién y presente
todo aquello que no comprenda o que le interese especialmente.

Participacién voluntaria

Se le invita a participar en este estudio debido a la posible disminucién en la seguridad a la
hora de la deglucién, causada por los efectos tardios de la radioterapia que ha recibido en el
momento de tratamiento de su cancer. Debe saber que su participacién en este estudio es
completamente voluntaria y que puede decidir NO participar. Si decide participar, puede
cambiar su decision y retirar el consentimiento en cualquier momento, sin que ello suponga
una alteracién en relacién con su médico ni un perjuicio en su atencién sanitaria, pero los
investigadores podran seguir utilizando los datos obtenidos hasta ese momento.

Objetivo del estudio

Con este estudio se aspira a evaluar la funcién deglutoria en pacientes gue hayan recibido
radioterapia en las zonas de cabeza o cuello, con el objetivo de constatar si existe un
empeoramiento en esta funcién y, con ella, en la calidad de vida de la persona.

Mi participacién

Una vez leido y entendido este documento y habiendo mostrado su conformidad al firmar el
consentimiento informado, su participacion consistira en lo siguiente:
Se le realizard el Método de Exploracién Clinica Volumen y Viscosidad (MECV-V), que se
complementara con el Inventario de Disfagia de M.D. Anderson (MDADI), una videoendoscopia
(FEES) y la Escala Funcional de Ingesta Oral para la Disfagia (FOIS). Estas escalas serdn
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(FEES) y la Escala Funcional de Ingesta Oral para Ia Disfagia (FOIS). Estas escalas seran
administradas con el fin de establecer una imagen objetiva del estado de la funcién deglutoria
de la persona.

Por ultimo, se administrara el test de calidad de vida de EORTC (QLQ-C30), el EAT-10 y el test
SWAL-QOL para determinar la manera en la que esta funcidn deglutoria se refleja en su dia a
dia. Ademas de pasar una EVA del gusto y olfato del paciente.

Uso de la historia y fines

Durante el transcurso del estudio, el personal médico del equipo investigador tendrda que
acceder a su historia clinica para consultar los datos sobre su enfermedad y otras relacionadas,
tratamiento recibido y seguimiento, su historial clinico se consultarad en el centro asistencial
habitual y en ningdn caso se sacard el original fuera del centro.

Beneficios esperados

El objetivo de este proyecto es mostrar evidencias acerca de los efectos secundarios a largo
piazo de la radioterapia en la funcion de degiucion y cdmo esto repercute en la calidad de vida
del paciente, con el fin de servir como reclamo para considerar la elaboracién de un programa
de apoyo logopédico que prevenga la aparicion de estos problemas. Esta experiencia, por
tanto, sera de utilidad para futuros pacientes, los cuales podran beneficiarse de los resultados
obtenidos.

Compensacion economica

No existira compensacion econdmica para usted ni para el equipo de investigacion, el estudio
se realiza con los medios asistenciales del HUCA y con la colaboracién del Departamento de
Cirugia y Especialidades Médico-Quirurgicas y la Facultad de Psicologia y Logopedia.

Confidencialidad y proteccion de datos

Todos los datos que se obtengan de su participacion en el estudio seran almacenados con un
codigo, en un lugar seguro, de acceso restringido. En todo el proceso se respetara con el
maximo rigor los aspectos relacionados con la confidencialidad, de acuerdo a la ley organica
3/2018, del 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos
digitales (BOE-A-2018-16673). En ningun caso las publicaciones en las que se expongan los
resultados del estudio contendran informacidn en la que se pueda identificar directamente,
como: nombre y apellidos, iniciales, direccion, nomero de historia y seguridad social, etc.

Fdo:

En o4 /202
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Anexo 11. Consentimiento informado.

0 SERVICIO DE SALUD

DL PUNCIPADO DF AFTUSIAS

Ussiversidad de Oviedo

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo: "Efectos tardios de la radioterapia sobre la deglucion y calidad de vida.”

Yo, D/Dfa con
DNI acepto participar de manera voluntaria en el proyecto para registrar
si las personas que han recibido tratamiento radioterdpico en cabeza o cuello y no han llevado
a cabo rehabilitacion logopédica han recuperado, pasado un tiempo, la funcién deglutoria y
calidad de vida, realizado por la estudiante de 42 curso del Grado de Logopedia (Universidad

de OviedJ - |2 tutorizacion

Declaro haber leido la hoja de informacién que se me ha entregado, haber podido realizar

todas las preguntas que he considerado oportunas, tener suficiente informacién acerca del
estudio y haber contado con el tiempo suficiente para considerar mi participacién en el mismo.

Declaro ademas ser consciente de que mi participacion es voluntaria y que me puedo retirar
del estudio en cualquier momento, sin dar explicaciones y sin que esto repercuta en mis
atenciones médicas.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio y doy consentimiento para el
acceso y utilizacion de mis datos de manera confidencial y andnima, que seran tratados segun
la ley orgdnica 3/2018, del 5 de diciembre, de Proteccién de Datos Personales y garantia de los
derechos digitales (BOE-A-2018-16673).

Firma del participante Firma del investigador

Fecha: _/ / Fecha: _/_/
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HOSPITAL UNIVERSITAIIO CENTRAL DF ASTURIAS

Universidad de Oviedo

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, D/Dna
con

DNI , expreso mi decision de revocar el consentimiento
firmado en Oviedo con fecha _ /_/ y declaro que no deseo participar en el estudio
“Efectos tardios de la radioterapia sobre la deglucion y calidad de vida.”, realizado por

Dia. Alba Janeiro Fernandez y tutorizado por el _

Firma del participante Firma del investigador

Fecha: _/ [ Fecha: _/_/_
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Anexo 12. Consentimiento informado para el Método de exploracion clinica volumen

viscosidad (MECV-V).

SERFVFICIO DE ORL HOSPITAL UNIVERSITARIO CENTRAL DE ASTURIAS

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA L4 REALTZACT ON DE TEST MECV-V (METODO
DE EXPLORACTON CLINICA VOLUMEN-VISCOSIDAD)

_Fa'.:.lm:

En gus consiste

Is adminiziran difsrentss raxrmru.':l volimsnes de esperanies con agua para determingr ¢l grado ds
dizfagia que presemta ¥ recomendarle sl fipe de alimento v el volumen mds segwo para imgerir

Con la realizacion de esta prueba se pueden preveniy arpiraciones de alimento: a la via asvea v
posiblss complicacionss severas como REUMORLIS.
La prusba no supors molestiaz importantss, salve ocasionalments tos. Como los volumenss ds

srpesantes ingeridos som bajos &l Fesgo de complicaciones respivarorias al realizar la prusha son
iy reducidas.

No se realizara la prusba en case ds alsrgia al maiz.

Alrernanvas posibles

Declare gue he side nformads del procedimients, gus me han explicads las pozibles alternativas v
JUE 56 GUE, 61 cualguisy MomenTo, pusdo FEVOCOr Wi cONIeNiimients.

stov sefsfechols con la informacion recibida, hs podido formular toda clase de preguntas gue he
creido conmvenisnts ¥ me han aclarado todas las dudas planteadas.

En comzecuencia, doy mi consentimisnto para la realizacion del procedimiento.

Firma del pacients Firma del medico
Fecha:

Nombre dsl representants legal en case de incapacidad del paciswte, con indicacion dsl cardcter
con &l gue intervisns (padvs, madrs, nuror, s1o. ).

Nombre del representants legal

Firma
DNI



REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Con fecha e, FEVOCO @l comsentimiento prestado pava la realizacion del

procadimicnts.

Firma del pacients Firma dsl médice

Nombre dsl reprezentante lsgal en cazo de incaparidad ds la pacisnte, con indicacion dsl caracter
con & gue interviens (esposo, padre, madve, tutor, eic)

Nombre del reprecentarie legal

Firma del reprezevrante legal
DNIL
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Anexo 13. Consentimiento para la fibroendoscopia de la deglucion (FEES).

E.ER FICIO DE ORL HOSPITAL UNIVERSITARIO CENTRAL DE ASTURIAS

CONSENTIMIENTO INFORMADO P4R4 FIEROENDOSCOPIA DE L4 DEGLUCION

Nomtredel midio qu e torms R

Facha:

En gue

1.- Ez wna técnica endoccopica qus permite estudior loz trastoonss de la deglucion, valsramds
2.- El procedimiento s realiza siemgpre con indicacion del medico especialisia La fécnica suels
realizarse sin ningun tipe de anestesia, aungue ocaszionalmente e pusds poner de forma topica en la
foza masal.

3- La prueba ze realiza com &l paciemte comscients en posicion de semtads. Se imroducs &l
Sibrosndozcopic por la nariz progrezande hasta la zoma fiomgea con el fin de vicpalizar la zona
aerodipestiva  superior duraite la deglucion S admiriziran por via oral diversas corsiztencias v
velumeres de espesmites con dgua gue suslen tefivze de wn colovante aoul

No ruels haber complicacionss importantes, sisnds lor mas habitualer ligera molestia favingsa v for.

En caso ds alergia a la anssteszia local ne re utilizara ds forma topica ni tampoce los especawdes si hay
alergia al maiz.

Como loz volimene: de espesartes ingeridoz zon bajor &l riezgo de complicaciones respiratorias al
realizar la prusba son muy reducidas.

Rig: ersomnalizados

Alternaiivas posibles

Declaro gus he sido informado por &l médice ds las viesgos del procedimiento, gus me han explicads
laz posibles alternativas v que 56 gus, en cualquisy momento pusde Fevocar mi coMzantimisHTo.

creldo comveniarte ¥ me hon aclavads todas las dudas plameadas.
En ronsecuencia, doy mi conzentimiento pera la realizacion del procedintiznto.

Firma del paciente Firma dal médico

Nombre dsl represertarze lepal en caro ds incaparidad del pacients, con indicacion del carderar con &l
gue nterviens (padve, madve, tutor.. )
Nombre del reprezenrants legal

Firma

DNY
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REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Com fecha oo, ¥EVOE0 8l consermimicnto prestade peva la realizacicn  del
procedimiento.
Firma del paciente Firma del medico

Nombre dsl represertarte lepal am caso de incaparidad del paciente, con indicacion ds cardcter con sl
gue [ntsrviens (madrs, padvs, futor, etc, ).

Nombre del reprazentants legal

Firma del reprazentants lsgal
DNI
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Anexo 14. Pautas generales para la alimentacion y ejercicios motores.

PAUTAS GENERALES PARA LA ALIMENTACION

- Control de entorno: prestar atencion durante la alimentacion evitando
distracciones, como hablar o ver la television.

- Controlar ¢l volumen de alimento que se introduce en la boca.

- Alternar pequenos sorbos de agua con las degluciones de alimento sélido.

- Hacer varias degluciones, aunque ya no note ¢l alimento en la garganta.

- Toser y después tragar varias veces durante las comidas para eliminar residuos a
nivel faringeo.

- Evitar alimentos muy secos y arenosos (como corteza de pan o empanados).

- Procurar tomar alimentos con salsas o suficientemente himedos.

- Hacer alguna maniobra de deglucion de esfuerzo (explicada posteriormente)
durante la comida.

- Siguiendo la clasificacion IDDSI de alimentos y bebidas se recomienda seguir
una dieta IDDSI 7, dieta de textura regular y la IDDSI 6, trozos de tamario
bocado y textura suave, para los sujetos con un grado de alteracion moderado en

la seguridad.

MANIOBRAS DEGLUTORIAS Y EJERCICIOS MOTORES
Maniobra de Masako
Para fortalece la musculatura faringea y base de lengua
Sujetar la punta de la lengua entre los dientes y tragar. Se realiza sin alimento.
Deglucion de esfuerzo
Ayuda al trinsito del alimento hacia el esofago.
Al tragar empujar con toda la musculatura del cuello con fuerza.

Ejercicio de Shaker

Favorece el cierre glotico, fortalece los elevadores laringeos y la musculatura
suprahioidea y favorece la apertura del EES. Consiste en una flexién cervical ejecutada

¢n deciibito supino contra la resistencia de la fuerza de la gravedad:

Tumbado en decdbito supino en una superficie sin almohada
Levantar la cabeza para mirar los pies sin levantar los hombros del suclo
Mantener esa posicion Iminuto y bajarla lentamente (isométrico) Descansar 1

minuto y repetirlo 5 veces
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Realizar este movimiento sin pausa 30 veces seguidas (isotonico) También
podemos hacer 5 series de 5 veces cada una descansando 5 segundos.
Ejercicios para fortalecer musculatura suprahioidea
CTAR (chin tuck against resistance): con una pelota de unos 12 em. de
didmetro o una toalla enrollada colocada debajo del mentdn intentar bajar la
cabeza haciendo presion hacia abajo. Se realizan ejercicios isométricos e
isocinéticos
JOAR (jaw opening against resistance): con una pelota de unos 12 e¢m. de
didmetro o una toalla enrollada colocada debajo del mentén se abre la boca
contrarresistencia. se mantiene y se cierra la boca despacio.
Ejercicios de lengua
Elevaciones y lateralizaciones con el fin de mejorar el transito oral.
Debe abrir al maximo la boca y sacar la lengua, desplazindola hacia arriba lo
maximo posible (hacia la frente), mantenerla alli un segundo y luego soltar.
Hacer lo mismo hacia abajo, en direccion al menton.
De la misma manera, de forma lateral en direccion a los ojos (izquierdo y
derecho) y luego soltar.
Elevar el dorso y la parte posterior de la lengua, en la medida de lo posible
(dentro de la boca) para tocar el paladar.

Ejercicios para atm
Trabaja la apertura oral:

Abrir la boca lento y cerrarla mas rapido y viceversa.
Masajear suavemente con movimientos circulares amplios en la zona de la

articulacion.



Anexo 15. Consejos individualizados de alimentacion.

CONSEJOS INDIVIDUALIZADOS

Caso 1: maneja mejor alimentos con menos consistencia v mas volumen.

Dieta de facil masticacion (IDDSI §), hiimeda con salsas v suficiente liguido
durante las comidas.

Tamafio bocado v evitar volimenes muy pequefios.
Evitar alimentos secos v duros {como pan tostado o patatas chips).

Caso 2: maneja mejor una mayor consistencia v volumen.

Dieta normal con liquidos suficientes evitando volimenes pequefios.
Evitar alimentos secos v duros {como pan testado o patatas chips)

Caso 3: predominan retenciones en faringeas, maneja mejor consistencias mas altas.

Al comer cada 2-3 bocados toser v tragar.
Dieta no demasiado liquida (IDDSI 2 o superior), con tos entre bocados para
aclarar residuos.

Evitar alimentos secos v duros (como pan tostado o patatas chips).
Caso 4: maneja mejor consistencias bajas (miel v néctar) ¥y menos volumen.
Dieta con volimenes bajos con abundante salsa v grandes bocados (IDDSI 2, 3,
403).
Beber tragos de agua entre bocados.

Utilizar cochara pequefia (3 ml) o no llenar en exceso una cuchara normal.
Evitar alimentos secos v duros {como pan tostado o patatas chips).

Caso 5: maneja mejor menos consistencia v menos volumen.

Dieta con volimenes bajos v poca consistencia, evitar bocados grandes vy tomar
alimentos blandos con suficiente liquido (IDDSI 2, 3, 4 0 3).

Utilizar una cuchara pequefia (3 ml) o no llenar en exceso una cuchara normal.
Evitar alimentos secos v duros {como pan tostado o patatas chips).

Caso 6: maneja mejor consistencia néctar v miel con mas volumen.

Dieta con volimenes normales v poca consistencia, asegurando que sea
suficientemente himeda (IDDSI ).
Evitar alimentos secos v duros (como pan tostado o patatas chips).

Caso 7: mejor manejo con mas consistencia v menos volumen.

Dieta con velimenes bajos, bocados pequefios v de consistencia regular.
Utilizar una cuchara pequeiia (5 ml) o no llenar en exceso una cuchara normal.
Evitar alimentos secos v duros {como pan tostado o patatas chips).
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Caso 8: menos alteracion con mas consistencia v menos volumen,

Dieta regular con bocados v volimenes peguefios.

Liquidos espesados a néctar (IDDST 1-2). Utilizar cuchara pequefia (5 ml) o no
llenar en exceso una cuchara normal.

Evitar alimentos zeces v dures {como pan tostado o patatas chips).

Caso 9: mejor mangjo de viscosidades medias (néctar y pudin) con mas volumen.

Dieta con bocados regulares v alimentos de consistencia media, evitar los muy
espesos (IDDSI 6-7) o muy liquidos (IDDSI 0).
Evitar alimentos zecos v dures {como pan tostado o patatas chips).
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