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0.1. ABREVIATURAS
AACC: Alumnado con altas capacidades intelectuales.
AAMR: Asociacion Americana sobre Discapacidad Mental
ACNEAE: Alumnado con necesidades especificas de apoyo educativo.
ACNEE: Alumnado con necesidades educativas especiales.
ACV: Accidente Cerebro Vascular
Ag: Plata
Al: Aluminio
AMPA: Asociacion de madres y padres de alumnos.
As: Arseénico
ATE: Auxiliar técnico educativo.
Au: Oro
Ba: Bario
Be: Berilio.
Bi: Bismuto
Br: Bromo
Ca: Calcio.
Cd: Cadmio
CEBAS - CESIC: Centro de edafologia y biologia aplicada del Segura.
CEI: Comision de ética de investigacion.
ClI: Cociente intelectual.
CIDDM: Clasificacion Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias.

CIF: Clasificacion Internacional del Funcionamiento de la Discapacidad y de la Salud.




Co: Cobalto

Cr: Cromo

Cu: Cobre

DEA: Dificultades especificas de aprendizaje.

ELA: Esclerosis Lateral Amiotrofica

EMG: Electromiografia

EP: Enfermedad de Parkinson

F: Flaor

FDA: Food and Droog Administration

Fe: Hierro

Ge: Germanio

Hg: Mercurio

I: Yodo

ICP - MS: Espectroscopia de masa por plasma inducido.
K: Potasio.

Li: Litio.

LOE: Ley organica de educacion.

LOGSE: Ley organica general del sistema educativo.
LOMCE: Ley orgénica para la mejora de la calidad educativa.
Mg: Magnesio.

Mn: Manganeso

Mo: Molibdeno

Na: Sodio.




Ni: Niquel

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

P: Faésforo.

Pb: Plomo

PC: Paralisis cerebral

Rb: Rubidio

S: Azufre.

Sb: Antiomonio

Sc: Escandio

SCS-PD: Escala clinica de sialorrea para pacientes con enfermedad de Parkinson.
SD: Sindrome de Down

Se: Selenio

SE: Sistema educativo.

Si: Sicilio

Sn: Estafio

Sr: Estroncio

TANV: Trastorno del aprendizaje no verbal.
TDAH: Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad.
TEA: Trastorno del espectro autista.

TGC: Trastorno grave de conducta.

TGD: Trastorno generalizado del desarrollo.
Ti: Titanio

TI: Talio.




TSG: Test de saliva global.

V: Vanadio

VNM: Vendaje Neuromuscular
Zn: Zinc

Zr: Circonio
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1. INTRODUCCION

La Convencidn sobre derechos de las personas con discapacidad celebrada en el afio
2006 en la sede de las Naciones Unidas, define a las personas con discapacidad como
aquellas que tengan deficiencias fisicas, mentales, intelectuales o sensoriales a largo plazo

que, al interactuar con diversas barreras, pueden impedir su participacion plenay efectiva

en la sociedad, en igualdad de condiciones con los demés *.

En 1980, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) publicoé la Clasificacion

Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias (CIDDM), que diferencia

entre tres tipos de conceptos que a menudo se superponen?.

1. Deficiencia: consiste en la pérdida o anormalidad de una estructura o funcion
psicoldgica, fisiologica o anatdmica de una persona.

2. Discapacidad: cuando la situacion anterior conlleva una ausencia o restriccion de
la capacidad de realizar una actividad dentro del margen considerado normal para
el ser humano.

3. Minusvalia: cuando una deficiencia o discapacidad plantea una situacion de
desventaja social para un individuo, que limita o impide el cumplimiento de una
funcion que es normal de acuerdo con la edad, el sexo y los factores

socioculturales de ese sujeto.

La CIDDM utiliz6 los términos “deficiencia” (Impairment), “discapacidad”
(Disability) y “minusvalia” (Handicap) para distinguir las tres dimensiones anteriores del
término conjunto “Disablement” que podria traducirse como ‘“discapacitacion” o

“discapacitamiento”.

Posteriormente, este titulo se modificd, proponiéndose el de Clasificacion
Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF). En esta
clasificacion 4 se agrupan los distintos dominios de una persona en un determinado
estado de la salud. Es definida la salud y algunos componentes “relacionados con la
salud”, como la educacion o el trabajo. También son contemplados los factores sociales,

culturales y medioambientales:

- Funcionamiento: es considerado como un término global y se refiere a las funciones

corporales, la actividad y la participacion.
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- Discapacidad: engloba las deficiencias, limitaciones en la actividad o restricciones
en la participacion.

- Deficiencia: no es equivalente a patologia subyacente sino a la forma de manifestarse
esa patologia. Las deficiencias deben ser parte o0 expresion de un estado de salud y no
necesariamente tiene que existir una enfermedad. Es un concepto mas amplio que el de

trastorno o enfermedad; por ejemplo, incluye aspectos como la pérdida de una pierna.

El concepto de discapacidad cambia sustancialmente y no se presenta como un
problema de un grupo minoritario o de personas con deficiencias visibles. Es contemplada
también la discapacidad de una persona en lo que se refiere a la participacion activa en

una profesion por padecer una enfermedad y son tenidos en consideracion los aspectos

sociales °.

La OMS define a las personas con discapacidad psiquica como individuos con una
capacidad intelectual significativamente inferior a la media, que se manifiesta en el curso
del desarrollo y se asocia a una clara alteracién de los comportamientos adaptativos
(maduracidn, aprendizaje o ajuste social). La Asociacién Americana sobre Discapacidad
Mental (AAMR) define esta discapacidad como una discapacidad caracterizada por

limitaciones significativas en el funcionamiento intelectual y la conducta adaptativa que

se manifiesta en habilidades précticas, sociales y conceptuales®.

A pesar de sus limitaciones, se sigue considerando el coeficiente intelectual como la
mejor representacion del funcionamiento intelectual de un individuo, que en la
discapacidad intelectual, se halla significativamente por debajo de la media, junto con
limitaciones relacionadas con dos o mas de las siguientes areas de habilidades
adaptativas: cuidado personal, vida en el hogar, habilidades sociales, participacion en la

comunidad, autonomia para tomar decisiones, salud y seguridad, estudios, ocio y trabajo.

La discapacidad psiquica se expresa antes de los 18 afios *.

La discapacidad psiquica se puede manifestar en ciertas enfermedades o patologias,
ir asociada a otras deficiencias, o estar englobada en sindromes, y el grado de afectacién

es muy variable, desde leve a severa. Dentro de las patologias con las que puede

presentarse se encuentran por ejemplo, el Trastorno del Espectro Autista (TEA)', el

Sindrome de Down (SD)?, v la Paralisis Cerebral (PC)°, que afecta entre un 0,05% y un
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0,2% de la poblacion espafiolal® 1. Aunque es frecuente, no se da en todos los casos, y

solo atendimos a aquellos que la presentaban.

1.1.  Paralisis cerebral

Parélisis Cerebral (PC) es la expresion mas comun para describir a personas que
presentan problemas posturales y del movimiento, con restricciones de la actividad o
discapacidades motoras causadas por una lesién congénita que afecta al cerebro
inmaduro. Se entiende por cerebro inmaduro el cerebro fetal y hasta los 2 o 5 afios de
vida. Es de naturaleza no progresiva, persistente, aunque no es invariable, estatica, con

tendencia en los casos leves y transitorios, a mejorar % 12,

Prevalencia

La tasa de prevalencia mundial de PC es bastante constante, aunque crece
ligeramente, siendo en la actualidad de 2 a 2,5 por cada 1000 nacidos vivos 13-16. A partir
de una serie de conferencias publicadas desde 1843, William Little fue el primero en
relacionar la asfixia intraparto con la aparicion de una lesion permanente del sistema
nervioso central, que se manifestaba por una deformidad postural (tétanos
espasmadico)®. Esta vision que se ha mantenido durante décadas, nos hace pensar que
los avances experimentados desde 1950 en el manejo de los cuidados neonatales y la
atencion en obstetricia deberian producir una reduccion de la incidencia, pero la
disminucion de la tasa de mortalidad infantil se ha acompafiado de un aumento de la
incidencia y gravedad de la PC, ya que sobreviven méas bebés prematuros y con bajo peso

al nacer, en los que el riesgo es mayor 3 14 16,17,

Etiologia

La etiologia de la PC es diversa y multifactorial. Las causas pueden ser congeénitas,
genéticas, inflamatorias, infecciosas, anoxicas, traumaticas y metabdlicas. Segun el

momento en el que se produce la lesién en el cerebro en desarrollo, puede ser prenatal,
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natal o postnatal. ElI 75-80% de los casos se deben a lesiones prenatales, y
aproximadamente un 10% son debidos a traumatismos significativos en el nacimiento o

asfixia. El factor de riesgo méas importante parece ser la prematuridad y el bajo peso al

nacer 4,

Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones periféricas dependen de la magnitud, la extension y la
localizacion de la causa que produce el dafio irreversible al cerebro, al tronco encefalico
o0 la medula espinal. La gravedad puede variar desde una alteracion motora sutil hasta la
afectacion de todo el cuerpo. Los signos caracteristicos son espasticidad, trastornos del

movimiento, debilidad muscular, ataxia y rigidez. La paralisis cerebral es la causa mas

comn de discapacidad fisica grave en la infancia '

Segln la alteracion motora principal, la PC se clasifica en espastica, discinética

(incluyendo las formas coreoatetoide y distonica), ataxica, hipoténica y mixta 4.

A pesar de definirse la PC por el problema motor, frecuentemente va asociada a otros

trastornos:

- Discapacidad intelectual: oscila desde la normalidad en un 50% - 70% de los
casos, a un retraso mental severo, frecuente en los nifios con tetraplejia. EI menor
grado de retraso lo presentan los nifios con diplejia y los hemipléjicos. Los
problemas de comunicacion y de lenguaje, son mas frecuentes en la PC
discinética.

- Epilepsia: se da aproximadamente en la mitad de los nifios con PC, es muy
frecuente en pacientes con tetraplejia (70%) y el riesgo es inferior al 20% en
dipléjicos.

- Alteraciones visuales: refraccion, estrabismo y problemas de coordinacion visual
motora son frecuentes. Se dan en el 50% de los casos.

- Alteraciones auditivas: estan relacionadas con la prematuridad, afectan al 20%.

- Complicaciones ortopédicas: entre las mas frecuentes se encuentran la luxacion

de caderas y la escoliosis.
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- Trastornos digestivos: estrefiimiento, reflujo gastroesofagico, sialorrea, trastornos
de deglucion.

- Complicaciones respiratorias: neumonias, aspiraciones 8.

Problemas bucodentales

Los estudios han demostrado que cuanto mas severo es el dafio neuroldgico en los
nifios con PC, mayor es el riesgo de enfermedad dental. Esto se debe a multiples factores,

que incluyen las dificultades motoras y de coordinacion, asi como una higiene bucal

limitada 1°.

La dificultad para alimentarse por la incoordinacion motora obliga en muchos casos
a una dieta blanda y rica en hidratos de carbono, lo que hace que esta poblacién tenga un
mayor riesgo de desarrollar caries, que afecta negativamente a su calidad de vida.
También influyen factores biologicos, econdmicos, culturales, ambientales vy

sociales®20,

Estos mismos factores que predisponen a la caries, asociados a la dificultad en la
higiene bucal diaria, la sensibilidad intraoral y la disfuncién motora oral, aumentan la
frecuencia de enfermedad periodontal. Cabe destacar que muchos de ellos presentan

hiperplasia gingival a consecuencia del uso de medicamentos, como los antiepilépticos,

en particular la fenitoina®®.

También podemos observar en estos pacientes erosion dental, es decir, una pérdida

progresiva de tejido dental duro resultante de un proceso quimico, que normalmente es

provocada por el reflujo gastroesofagico®®.

La prevalencia de maloclusiones es alta debido a la alteracion muscular que presentan,

que produce una falta de crecimiento y desarrollo normal de los maxilares?’.

El bruxismo, cuyo mecanismo de desarrollo en pacientes con PC no se sabe, en
ocasiones puede ser tan grave que llegue a producir afectacion pulpar y alteraciones de la
dimension vertical y la articulacion temporo mandibular. Es probable que esté
relacionado con un comportamiento auto estimulante, con la propiocepcion anormal en

el periodonto o los trastornos del suefio'® 2.
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Los traumatismos dentales suelen ser consecuencia de lesiones fisicas, sobre todo en

aquellos con epilepsia o déficits motores. Y aumenta su frecuencia en los sujetos con

incompetencia labial y maloclusién en los incisivos superiores 1% 2.

También son frecuentes la incompetencia labial y la hipersalivacién o sialorrea 2°. Asf
mismo se han encontrado alteraciones en la saliva de los pacientes con PC, como

concentraciones anémalas de sodio y potasio 2.

1.2. Definicién de saliva

La saliva es un producto de secrecion acuosa gue se encuentra en la cavidad bucal,
interviene en la digestion y proviene de las glandulas salivales. Se trata de un liquido
transparente, de viscosidad variable, compuesto principalmente por agua, sales minerales
y algunas proteinas con funciones enzimaticas 22. Es estéril cuando sale de las glandulas
salivales y deja de serlo cuando se mezcla con el fluido crevicular, los restos de alimentos,

los microorganismos y las células descamadas de la mucosa oral 2.

1.3. Aspectos fisiologicos y anatomicos basicos

Las glandulas salivales se clasifican en mayores (parétidas, submandibulares y
sublinguales), situadas a ambos lados de la cara y responsables del 93% del volumen de

saliva y menores, que producen el otro 7% 2% 24,

La glandula pardtida tiene forma piramidal y esta situada en la region preauricular, a
lo largo de la superficie posterior de la mandibula. Se encarga de producir grandes
cantidades de saliva acuosa durante la comida y la bebida y esta dividida por el nervio
facial en un I6bulo superficial y un l6bulo profundo. EI conducto que la conecta con la
boca se denomina Conducto de Stensen y desemboca a la altura del segundo molar

superior 2°

22



Figura 1. Localizacion y relaciones anatémicas de la glandula parétida °.

La glandula submandibular tiene forma irregular, estd situada en el tridngulo
submandibular, posterolateral al musculo milohioideo y sus conductos (conductos de
Wharton) se abren a cada lado del frenillo lingual. Produce alrededor del 70% de la saliva
de alta viscosidad en reposo.

Ademas, la saliva que se produce en reposo, también esta compuesta de secreciones
de las glandulas parétidas (aproximadamente un 25%) y de las glandulas sublinguales

(aproximadamente un 5%).

r 1

m Glandulas salivales
mayores

m Glandulas salivales
menores

L d

Figura 2. Volumen total de saliva ?>
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m Glandula submandibular m Glandula parétida
Glandula sublingual

5%

Figura 3. Contribucion de las glandulas al flujo salival en reposo %’.

Las glandulas sublinguales son las mas pequefias y estan situadas en el suelo anterior
de la boca. Sélo producen saliva mucosa y tienen de 8 a 20 conductos de drenaje, los

conductos de Rivinus, que desembocan en el suelo de la boca?> 27~ 2°,

Las glandulas salivales menores son sobre todo mucosas.

La secrecion diaria de saliva varia entre 500 y 700 ml, con un volumen medio de 1,1
ml. En reposo, la secrecion oscila entre 0.25 y 0,35 ml/mn y ante estimulos sensitivos,
mecanicos o eléctricos, el volumen puede alcanzar 1,5 ml/mn. ElI mayor volumen de

saliva se produce antes, durante y después de las comidas y disminuye considerablemente

durante el suefio 2.

1.4. Funciones de la saliva

Entre las funciones mas importantes de la saliva destacan: lubricacion, accion
antimicrobiana, mantenimiento de la integridad de la mucosa, limpieza, capacidad
tamponadora y de remineralizacién, preparacién de los alimentos para la deglucién,

digestion, sabor y fonacion 22 232930,
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FUNCION COMPONENTES

Capacidad tampon y Bicarbonato, fosfato, calcio, staterina,
remineralizacion proteinas anidnicas ricas en prolina, fltor
Mantenimiento de la integridad de Mucinas, electrolitos, agua
la mucosa
Limpieza Agua
Lubricacion Glicoproteinas ricas en prolina, mucinas, agua
Preparacion de los alimentos para la Agua, mucinas
deglucion
Digestion Amilasa, lipasa, ribonucleasas, proteasas, agua,
mucinas
Sabor Agua, gustina
Fonacion Agua, mucina
Antifungica Inmunoglobulinas, mucinas, histatina
Antibacteriana Mucinas, lisozimas, lactoferrina,
lactoperoxidasa, histatina, aglutinina, cistatina,
lipocalinas

Tabla 1. Funciones de la saliva y sus componentes 2% 3°,

1.5. Elementos traza en saliva.

Los elementos traza u oligoelementos son aquellos que se encuentran en cantidades
muy pequefias en los tejidos corporales, pero que resultan esenciales por desempefiar una
serie de funciones indispensables para mantener la vida. Se requieren en cantidades
minimas, pero su papel es vital en el mantenimiento de la integridad de diversos procesos
fisioldgicos y metabdlicos que ocurren dentro de los tejidos vivos. Su ingreso inadecuado
en el organismo puede deteriorar las funciones tisulares y producir enfermedad, ya que

cada elemento traza esta relacionado con muchos sistemas enzimaticos 3% 32,

Los elementos traza se dividen segun su frecuencia e importancia bioldgica. Segun
Frieden 33, de acuerdo con su frecuencia, los elementos traza incluyen tres metales muy

activos: hierro (Fe), zinc (Zn) y cobre (Cu), siendo sus concentraciones promedio en un

hombre adulto sano de 70 kg, de 4.5 g, 1.4-2.3 g, y 80 mg, respectivamente. El resto de
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elementos se consideran como ultratrazas, ya que se encuentran en concentraciones

menores de 20 mg en un adulto sano. Por ejemplo, el cuerpo de un adulto normal de 70

kg contiene un total de 1,1 mg y de 12-20 mg de cobalto (Co) y de manganeso (Mn),

respectivamente.

De acuerdo con su importancia bioldgica, los elementos traza se dividen en esenciales,

posibles esenciales y los no esenciales o contaminantes. Debemos afiadir un cuarto grupo,

los elementos toxicos para los seres vivos, que a bajas concentraciones pueden interferir

con funciones vitales. Cualquier elemento traza se convierte en toxico cuando ingresa en

el organismo en grandes cantidades 2.

ELEMENTOS TRAZA

FRECUENCIA
Hierro (Fe) 4.5¢
Zinc (Zn) 1.4-2.3 g
Cobre (Cu) 80 mg

Ultratrazas <20mg

IMPORTANCIA BIOLOGICA
Esenciales
Posibles esenciales
No esenciales o contaminantes

Elementos téxicos

Tabla 2. Clasificacion de los elementos traza segun su frecuencia e importancia biolégica

y concentraciones promedio en un adulto sano de 70 kg. de los tres metales més activos

32,33

Un elemento traza sera considerado esencial si 3*:

Su ingesta insuficiente produce deficiencias funcionales, que pueden revertir

cuando el elemento recupera su nivel fisiol6gico 6ptimo.

- El organismo no puede crecer ni completar su ciclo vital sin ese elemento.

- El elemento posee una influencia directa sobre el organismo y esté involucrado

en sus procesos metabolicos.

- El efecto concreto de un elemento esencial no puede ser logrado totalmente por

ningun otro elemento.

En la actualidad, los elementos traza que se consideran esenciales para el hombre y

diversas especies, por cumplir los criterios requeridos para ello, son: cromo (Cr), cobre
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(Cu), cobalto (Co), fltor (F), yodo (1), hierro (Fe), manganeso (Mn), molibdeno (Mo),
selenio (Se), vanadio (V), zinc (Zn), niquel (Ni), silicio (Si), arsénico (As) y estafio (Sn).
Aunque también se encuentran como candidatos el bario (Ba), boro (B), bromo (Br) y

estroncio (Sr).

Entre los elementos traza que no cumplen los criterios para ser esenciales y que estan
en los tejidos vivos en concentraciones variables se encuentran: aluminio (Al), antimonio
(Sb), germanio (Ge), rubidio (RDb), plata (Ag), oro (Au), plomo (Pb), bismuto (Bi), titanio
(Ti), circonio (Zr) y otros. Reflejan el contacto del organismo con su medio ambiente, ya

que se adquieren como contaminantes ambientales.

Los elementos toxicos comprenden el plomo (Pb), cadmio (Cd) y mercurio (Hg), ya
a bajas concentraciones pueden ser dafiinos. Sin embargo, todos los elementos traza son

toxicos si se ingieren o inhalan en cantidades elevadas durante un largo periodo de

tiempo®2.

ELEMENTOS TRAZA

cromo (Cr), cobre (Cu), cobalto (Co),
flaor (F), yodo (1), hierro (Fe), manganeso

ESENCIALES (Mn), molibdeno (Mo), selenio (Se),
vanadio (V), zinc (Zn), niquel (Ni), silicio
(Si), arsénico (As) y estafio (Sn).

aluminio (Al), antimonio (Sb), germanio
(Ge), rubidio (Rb), plata (Ag), oro (Au),
plomo (Pb), bismuto (Bi), titanio (Ti),
circonio (Zr) y otros

NO ESENCIALES

TOXICOS plomo (Pb), cadmio (Cd), mercurio (Hg)
Tabla 3. Elementos traza esenciales, no esenciales y téxicos 2.

Para cada elemento:

a) existe un rango de seguridad y de exposicion adecuado, dentro del cual los
mecanismos homeostaticos son capaces de mantener sus concentraciones tisulares

Optimas y las funciones normales.

b) cualquier elemento traza es potencialmente tdxico cuando este rango se sobrepasa.
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Esto permitio el desarrollo del concepto de nivel maximo de ingesta tolerable (UL,
tolerable upper intake level), que se define como “el nivel mas alto de ingesta diaria de
un nutriente, con menos probabilidad de riesgo de que se produzcan efectos adversos a la

salud, en la mayoria de los individuos aparentemente sanos, en los correspondientes

grupos especificos de edad” 3.

ELEMENTO Cu Mn B | Fe Mo Zn V Ni

U/L DIA 10 11 20 1100 45 2000 40 18 1.1
mg mg mg pg mg ug mg mg mg

Tabla 4. Nivel maximo de ingesta tolerable (UL) para diversos elementos traza, en un

adulto sano de 70 kg 3.

Las funciones de los elementos traza esenciales son:

- Actlan como componentes 0 como activadores claves de enzimas o de proteinas
con funcion vital.

- Sirven como unidades estructurales de proteinas y de hormonas.

- Forman parte de diversas proteinas de unién o almacenamiento.

- Pueden interactuar con los diversos tipos de vitaminas lipo e hidrosolubles.

- Acttian como iones metalicos libres, a bajas concentraciones intracelulares 3.

La saliva constituye una matriz biologica ideal para el diagndstico y la evaluacion de
riesgos a gran escala en la poblacion general, debido a la facilidad con que puede ser
recogida mediante una técnica no invasiva. No es una réplica del suero, puesto que
contiene cantidades mayores de iones potasio y bicarbonato y menos iones de sodio y
cloruro que el plasma. Por lo tanto, tiene sus propias caracteristicas quimicas y

bioguimicas, lo que le permite usos potenciales en el diagnéstico clinico 3¢,

La saliva esta formada por agua (99.5%), compuestos organicos (0.3%) e inorganicos
y elementos traza (0.2%) 3" 3. Su composicién varia segin el sitio dentro de la boca de
cada individuo, la hora del dia 'y la proximidad a las horas de las comidas. Sus propiedades

se ven también afectadas por el nivel de hidratacién y la salud general del individuo.
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El analisis de los cambios en la composicién de la saliva nos puede ayudar a entender
las anormalidades que pueden aparecer en la funcion oral, como en el sabor o el olor. Se

ha demostrado que existe un vinculo entre varias enfermedades relacionadas con la
cavidad bucal y los cambios en la composicion salival 3.
Shetty y cols. 4, encontraron aumentos muy significativos del Cu salival en pacientes

con fibrosis submucosa oral, leucoplasia oral y carcinoma epidermoide oral, y una
disminucion significativa de los niveles de Zn. Ademas, en los pacientes con fibrosis

submucosa hubo una disminucién del Fe.

Gradinaru y cols. !, determinaron que las concentraciones plasmaticas y en saliva de

Mg, eran significativamente mayores en pacientes con tumores malignos de parétida, en
comparacion con un grupo control. Por lo que el aumento del Mg salival como

consecuencia del desarrollo de tejido tumoral necesita ser aclarado.

Los elementos traza estan presentes en las sustancias bioldgicas o fluidos en muy poca

cantidad (microgramos por gramos 0 menos concentracion). En la saliva hay varios tipos
de elementos traza 7, siendo su determinacién importante en el estudio de la actividad
amilasa y el papel en el mantenimiento de la integridad funcional de varios tejidos de la

cavidad oral 38 39,

Hay pocos estudios que analicen la composicion de oligoelementos de la saliva 'y su
relacién con la caries dental %2. Hedge y cols. *3, encontraron un aumento significativo de
Cu y Zn en la saliva de pacientes con caries, en comparacién con otro grupo libre de

caries. Resultados que coinciden con otro estudio de Hussein y cols.**.

Watanabe y cols.*, también informaron de un aumento de la concentracién salival de
Cu en los sujetos con caries. Estos resultados son contrarios a los que encontraron Borella
y cols.*® en 1994, donde observaron una reduccién de las proporciones de Zn y Cu en

saliva total en sujetos con mas de tres dientes cariados.

Zaichk y Bagirov #7, analizaron 21 elementos en saliva mixta no estimulada en sujetos
con diferentes enfermedades periodontales y encontraron que los adultos con mayor
incidencia de enfermedad periodontal mostraron un incremento en las concentraciones

salivales en reposo de Fe, Sc, Mn, Cr, Co, Cu, Se, Ag y Hg y concentraciones reducidas
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de Zn. Los cambios significativos en los niveles de muchos de los elementos se
relacionaron con el grado de afectacion de los tejidos periodontales.

Chicharro y cols.3?, observaron que el ejercicio fisico incremental producia cambios

significativos en la concentracion de algunos oligoelementos en saliva. Na y Mg

mostraron un aumento significativo y los niveles de Mn disminuyeron.

Sheibaninia y cols.%8, relacionaron el estrés en adolescentes con un aumento

significativo del Mn, concluyendo que podria influir en la salud de los dientes y tejidos

de la mucosa oral.

1.6. Regulacion de la salivacion

La secrecion salival se regula a través de un arco reflejo con varias influencias. Las
inervaciones aferentes de los nervios craneales V, VII, IX y X, constan de
quimiorreceptores en las papilas gustativas y mecanorreceptores en el ligamento
periodontal y ante estimulos quimicos 0 mecanicos (presencia de comida o saliva en la
boca), olfativos o visuales (olor y vision de los alimentos), transmiten impulsos a los
nucleos salivales en el bulbo raquideo. A su vez, las influencias eferentes envian impulsos
a las glandulas salivales, estimulandolas. Las influencias eferentes son principalmente
parasimpaticas, a través del VII par craneal, que controla las glandulas submandibular,
sublingual, y otras glandulas menores, y el IX par craneal, que influye en la glandula

parétida 2% 2°.

1.7. Valores normales de saliva y medicion del flujo salival

El flujo salival varia de un individuo a otro. Se consideran valores normales para el
flujo de saliva no estimulada de 0,3 a 0,5 ml/min y valores entre 0,01 y 0,21ml/min se
considera hiposalivacion. El flujo de saliva estimulada normal oscila entre 1 a 2 ml / min;

<0,7 ml/min se considera reducida.
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Normal Reducido
Flujo de saliva no estimulado 0,3 — 0,5 ml/min 0,001 - 0,1 ml/min

Flujo de saliva estimulado 1 -2 ml/min <0,7 ml/min

Tabla 5. Valores normales del flujo de saliva no estimulado y estimulado *°.

La sialometria cuantitativa es una prueba diagnostica que sirve para evaluar la tasa de

secrecion salival, mientras que la sialometria cualitativa analiza la composicion de la
saliva.

Cuando empleamos la sialometria cuantitativa hay que especificar si la saliva procede
de una sola glandula o es mezclada, y si las cifras obtenidas son en estado no estimulado
o0 después de estimular la secrecion.

A través de la sialometria cualitativa se determinan los constituyentes enddgenos y

exogenos de la saliva. Los constituyentes enddgenos sirven para evaluar estados

fisiolégicos y diagnosticar enfermedades de las glandulas salivales *°.

1.8. Alteraciones de la secrecién salival.

1.8.1. Hiposalivacion

La secrecion de saliva puede verse disminuida, lo que se conoce como hiposalivacion.
Entre sus sintomas encontramos xerostomia, sed, dificultad para tragar y para hablar,
dificultad para comer alimentos secos, necesidad de beber agua con frecuencia,
dificultad para llevar protesis, dolor e irritacion de las mucosas, sensacion de
gquemazon en la lengua y disgeusia.

Los signos que mas frecuentemente se encuentran son: pérdida de brillo de la mucosa
oral, sequedad de las mucosas, fisuras en el dorso de la lengua, queilitis angular, saliva
espesa, aumento de la frecuencia de infecciones orales, aparicion de caries en lugares

atipicos y aumento de tamafio de las gldndulas salivales mayores.

El diagnostico de la hiposalivacion se realiza mediante la sintomatologia del paciente,

la exploracién clinica, presencia de los signos clinicos expuestos y medicion del flujo
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salival. A veces se requiere una resonancia magnética o una biopsia de las glandulas

salivales mayores 0 menores, dependiendo del escenario clinico 2.

Entre las principales causas de la hipofuncion salival se encuentran la edad, nimero
de dientes, sexo, peso corporal o momento del dia, algunos medicamentos como
ansioliticos o anticonvulsionantes, la radioterapia de cabeza y cuello, enfermedades

autoinmunes como el sindrome de Sjogren, la hipertensién, depresion, desnutricion o la

diabetes 22,

1.8.2. Hipersalivacion

La secrecion salival aumentada se denomina hipersalivacion, hipersialia o sialorrea®.

Puede ser fisioldgica o patoldgica.

El diagnoéstico se realiza por los sintomas del paciente, que tiene la necesidad de
deglutir constantemente saliva, o en el caso de pacientes con trastornos neurolégicos

graves, se produce un babeo constante.

Fisioldgicamente se produce una mayor secrecion salival durante el periodo de la
erupcion dentaria, en la primera mitad del embarazo, durante la menstruacion, asi como
con los estimulos olfativos, mecéanicos y gustativos, dado que hay una hiperestimulacién
de los receptores periféricos de la mucosa oral.

Entre las causas patologicas de la hipersalivacion se distinguen algunas de origen
bucal, como la colocacion de una protesis, dolor dental, o cualquier proceso inflamatorio

o irritativo en el territorio oro-faringeo o digestivo, asi como intoxicaciones (exdgenas o

endégenas) y el uso de determinados medicamentos, como la pilocarpina 2°.

En contraste, se encuentra la sialorrea, que se define como la pérdida no intencional
de saliva por la cavidad oral. Se considera normal en nifios de 18-24 meses, es decir, antes

del desarrollo del control neuromuscular oral, pudiendo persistir en algunos casos hasta

los 4 afios de edad, pero mas alla de esa edad, la sialorrea se considera patolégica % 22

24,49 -51
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La sialorrea no es debida a un aumento en la produccién de saliva, sino a su
incapacidad para procesarla, por un fallo en el mecanismo de coordinacion de la
musculatura orofacial, palato lingual, de la cabeza y cuello, lo cual conlleva a una
acumulacion excesiva de saliva en la cavidad oral. Esta falta de coordinacion muscular,
impide la iniciacion del reflejo de deglucion y conlleva la pérdida de saliva no

intencionada 24 2% 52,

En un estudio de Senner y cols.>3, se compararon, entre otros, la frecuencia de
deglucidn y la produccion de saliva entre un grupo de nifios con PC y sialorrea; un grupo
de nifios con PC sin sialorrea, y otro grupo con un desarrollo neurolégico normal, que
sirvio como control. Los resultados mostraron puntuaciones mas bajas de habilidades
funcionales, menos frecuencia al tragar, afectaciones motoras orales mas graves y menor
inteligencia no verbal en el grupo con PC vy sialorrea, sin embargo, no habia una mayor
produccion de saliva. Lo que sugiere que la hipersalivacién no es uno de los factores

responsables de la sialorrea en los pacientes con PC.

Otro estudio de Erasmus y cols.?’, concluyd que no habia diferencias en las tasas de

flujo salival entre nifios con PC y sialorrea y un grupo de nifios sanos.

La posicion de la cabeza, la estabilidad de la mandibula, el cierre labial y la deglucion
espontanea son considerados como requisitos previos para el desarrollo de un correcto
control salival. Asi, nifios con un desarrollo motor global alterado pueden presentar
anomalias en el desarrollo del control motor oral, lo que influird negativamente en el

desempefio de funciones alimenticias de succion, masticacion y deglucion, y por tanto,

de control de la deglucion de saliva .

1.8.2.1.Prevalencia

La sialorrea es un problema com(n en individuos con discapacidad psiquica >°. Su

incidencia en los nifios con PC oscila entre el 10 y el 38% 27+ 29 50, 52,55 -58 - Aynque

algunos estudios hablan de una prevalencia atin mayor, que alcanza el 58% 12 5% 0,

También se da en casos de SD 'y TEA 7. En los adultos, es frecuente entre pacientes

con Esclerosis Lateral Amiotrofica (ELA), Enfermedad de Parkinson (EP), donde
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alrededor del 45% refieren babeo, y accidente cerebrovascular (ACV). En los pacientes
esquizofrénicos, la sialorrea es consecuencia del uso de la clozapina 2°. Y ademas, puede
verse en pacientes con tumores de orofaringe, deformidades de la lengua, o pérdida

parcial de la mandibula o los labios debido a una lesién °Z.

1.8.2.2.Etiologia

La sialorrea tiene una etiologia multifactorial, aunque la causa mas comun es la
disfuncion neuromuscular. En los nifios, la discapacidad psiquica y la PC estan
habitualmente implicadas y en adultos, la EP es la etiologia mas frecuente. La paralisis

pseudobulbar o el ACV son causas menos comunes.

Las causas de la sialorrea se recogen en la siguiente tabla (Tabla 6):
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Déficits Neurologicos
Pardlisis cerebral
Enfermedad de la neurona motora
Esclerosis lateral amiotréfica (ELA)
Paralisis facial
Accidentes cerebrovasculares (ACV)
Convulsiones
Enfermedad de Parkinson (EP)
Paralisis congeénita suprabulbar

Retraso mental severo; Sindrome de
Down y pacientes con discapacidad
psiquica o de aprendizaje

Encefalitis
Hidrocefalia
Encefalopatia hipoxica

Sindromes: Angleman, Worster Drought,
Landau Kleffner, Freeman-Sheldon,
Moebius

Gran reseccién orofaringea

Reacciones adversas a farmacos:
clozapina

Dafio causado por enfermedades
infecciosas: herpes primario, virus
Coxsackie.

Tabla 6. Causas de sialorrea

25, 49, 55, 62 - 64

Problemas orales/dentales
Déficit de sensibilidad y percepcion oral
Deficiente control motor de la zona oral
Incoordinacion de la deglucion
Respiracion bucal
Maloclusion

Falta de tonicidad del musculo orbicular
de los labios

Incompetencia labial
Succidn oral inadecuada

Presion de la lengua hacia adelante en el

momento de la deglucion.

Alteracion de la movilidad lingual

Introduccion del borde lateral de la lengua
entre las arcadas dentarias

Postura corporal inadecuada, cabeza

inclinada hacia delante

Obstruccién nasal

Reflujo gastroesofagico

En cuanto a la relacion de la sialorrea con el reflujo gastroesofagico, definido como

como el flujo de contenidos géastricos hacia el esofago o las vias aéreas superiores, podria

ser resultado de la activacion vagal refleja, un mecanismo compensatorio, ya que la saliva,

por su alcalinidad, es muy importante en el mecanismo de aclaramiento esofagico ©°.
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La saliva contribuye a la proteccion de la mucosa del es6fago contra las lesiones que
produce el reflujo gastroesofagico. En los nifios que presentan sialorrea, la pérdida
continua de saliva puede perjudicar la eliminacion del reflujo acido géstrico en el es6fago,

lo cual puede producir dismotilidad esofagica y esofagitis.

Heine y cols.%, en 1996, estudiaron la relacion entre el reflujo gastroesofagico y la
sialorrea, en 24 nifios que presentaban PC. Postularon la hipétesis de que el reflujo
gastroesofagico puede aumentar el babeo debido a la estimulacion del reflejo es6fago-
salival. Aproximadamente un tercio de los nifios tuvieron evidencia de reflujo
gastroesofagico en la monitorizacion del pH esofagico de 24 horas o en la esofagoscopia.
Estos pacientes fueron tratados con cisaprida y ranitidina para el reflujo gastroesofagico,
sin embargo, no se observé una reduccién de la gravedad y la frecuencia de la sialorrea.
En opinidn de los autores, la secrecion de saliva estimulada por el reflujo gastroesofagico
debe tener significado clinico s6lo en aquellos pacientes con esofagitis significativa. Se
ha postulado que controlar el reflujo puede reducir el babeo; Sin embargo, no se ha

confirmado por la investigacion, y es poco probable que el control del reflujo tenga algun

efecto clinicamente significativo sobre la sialorrea ¢

Para Erasmus y cols.%, la irritacion quimica que causa el reflujo gastroesofagico
puede producir un aumento de la produccién de saliva, a través de la mediacion del
sistema nervioso parasimpatico y el reflejo vagovagal, con el fin de proteger la orofaringe
y mucosa esofégica. En nifios con disfuncion motora oral, este aumento en la produccion
de saliva podria aumentar el riesgo de aspiracién, debido a la acumulacién de salivaen la
faringe y / o es6fago. Sigue siendo una cuestion a discutir si el reflujo gastroesofagico

por si sélo puede causar sialorrea severa y si el tratamiento del reflujo gastroesofagico

puede reducir la intensidad de la sialorrea en los nifios con PC 2.

1.8.2.3.Manifestaciones clinicas

La sialorrea tiene consecuencias muy negativas en la vida del paciente, ya que
necesita atencion constante. Tanto la zona de la boca, como la ropa, estan continuamente

himedas, provocando un olor desagradable y problemas de higiene. Ademas, en la piel,
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aparecen irritaciones y abrasiones, que conllevan un aumento de la probabilidad de

infecciones periorales y orales, sobre todo por Candida albicans 2* €.

En los casos mas graves, una pérdida excesiva de liquidos corporales, puede dar lugar

a deshidratacion.

En el &mbito escolar, a consecuencia del babeo, los nifios pueden dafiar los libros,
ordenadores y el mobiliario, lo que origina el rechazo por parte de otros nifios y

educadores 225968,

En el plano emocional y social, esta alteracion de la apariencia exterior produce un
deterioro de las relaciones sociales, padeciendo muchas veces los pacientes una pérdida

de autoestima, vergiienza y pudiendo llegar al aislamiento social 2> 6769,

En nifios con disfagia severa en la fase faringea, se puede producir una neumonia por
aspiracion, al no poder tragar saliva. La inundacion de la hipofaringe, complica la
deglucion y favorece los atragantamientos y accidentes respiratorios, mientras que la falta
de aclaramiento esofagico puede llegar a favorecer la esofagitis, cuando se acompafia de

reflujo 1% 2868,

1.8.2.4.Evaluacion

Se han descrito varios métodos para la evaluacion clinica de la sialorrea, a través de
métodos objetivos o subjetivos. Los métodos objetivos incluyen la medicion del flujo de

saliva y la observacion directa de la pérdida de saliva 1% 24,

En 1982, Sochaniwskyj’s ', describié una técnica que consistia en recolectar la saliva
gue se escapaba por los labios y llegaba hasta el mentdn, colocando una taza bajo el
mismo, durante un periodo de 30 minutos. El proceso se repetia 5 veces para obtener un

promedio y evitar la variabilidad de los datos obtenidos.

En 1988, Thomas-Stonell y Greenberg %, desarrollaron una clasificacion para medir
la intensidad o el grado de babeo. Constaba de cinco grados: 1 = seco (sin babeo); 2 =
leve (labios hdimedos); 3 = moderado (labios y barbilla himedos); 4 = severo (ropa

hiimeda) y 5 = profuso (humedad que afecta a la ropa, las manos y los objetos) 24,
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Por otro lado, el Cociente de babeo, es un método observacional directo
semicuantitativo (expresado como porcentaje), que mide la intensidad del babeo. Segln
su disefio original, se registran episodios de babeo durante dos periodos de 10 minutos,
separados por 60 minutos. Un episodio de babeo se define como la presencia de saliva en
el borde de los labios, o el babeo desde la barbilla. La presencia o ausencia de babeo se
evalta cada 15 segundos (40 observaciones en 10 minutos) 2.

Sung Hwa Ko y cols.”, sin embargo, utilizan en su estudio la prueba de Schirmer
modificada. Originalmente, la prueba de Schirmer emplea tiras de papel que se insertan
en el ojo varios minutos para medir la produccion de lagrimas y evaluar asi el sindrome
de ojo seco. De forma que modificaron este método, colocando la tira de papel cerca de
la glandula submandibular del paciente y midiendo la longitud de la tira que habia sido
empapada por la saliva después de 5 minutos.

Existen otros métodos para cuantificar el flujo salival o la cantidad de saliva perdida,

por ejemplo, unidades de coleccion, baberos o rollos de algodon que se pesan para medir

asf el flujo salival 4.
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TECNICA

Técnica de Sochaniwskyj’s
24,70

Escala de Thomas-Stonnel
and Greenberg 24 "1

Cociente de babeo % ™

Prueba de Schirmer

modificada @

Otros 4

METODO

Coleccion de saliva y uso de
su propia formula para su
cuantificacion

Observacion directa del
examinador cuantificada a
través de una escala de
gravedad

Coleccidn de saliva y uso de
su propia férmula para su
cuantificacion

Colocacion de una tira de
papel cerca de la glandula
submandibular del paciente

Medicion directa del peso
del envase usado para la
coleccion de saliva

DESCRIPCION

Coleccion de saliva que
sale por la boca y llega
hasta el menton, con un
vaso, durante un
periodo de 30 minutos

1-Seco (sin babeo)

2-Leve (labios
himedos)

3-Moderado (labios y
barbilla hUmedos)

4-Severo (ropa himeda)

5-Profuso (ropa
mojada, manos y
objetos)

Cada 15 segundos, en
periodos de 10 minutos
(40 observaciones), se
observa la presencia o
ausencia de sialorrea.
Cociente de babeo (%)
=100 x Ne episodios de
sialorrea/40
observaciones

Se mide la longitud de
absorcion de la saliva
después de 5 minutos

Uso de unidades de
coleccion, toallas,
pafiales o rollos de
algodon dental.

Tabla 7. Métodos objetivos para la evaluacion de la sialorrea.

Los métodos subjetivos, normalmente escalas, son métodos para medir los cambios
en la sialorrea Gtiles y adecuados. El impacto en las familias, los cuidadores y los propios

pacientes es muy importante en la evaluacion de la satisfaccion con la eficacia de

cualquier tratamiento para la sialorrea *2.
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Segun algunos investigadores, el método definitivo para la evaluacion de la eficacia
de cualquier tratamiento de la sialorrea es uno que mide como se ha facilitado la vida del

cuidador y que cuantifica la mejora en la calidad de vida del nifio ® 7".

Entre las escalas subjetivas se encuentran la Escala de Evaluacion del babeo, la Escala
de Severidad y Frecuencia del babeo, la Escala Visual Analdgica o la Escala de Impacto
del Babeo. Son rellenadas por los pacientes o sus cuidadores, que expresan sus

impresiones cualitativas y cuantitativas de la gravedad y el impacto de sialorrea 2 78,

Escala de Evaluacion del babeo (Teacher Drooling Scale) 8

No babeo
Babeo infrecuente: pequefia cantidad
Babeo ocasional: intermitente todo el dia

Babeo frecuente pero no profuso

o B~ w0 D

Babeo constante: siempre mojado

Escala de Severidad y Frecuencia del babeo (Tomada de Crysdale y White y modificada

por Aguilar-Rebolledo) " &

Severidad

1. Seco: nunca saliva en exceso

2. Sialorrea leve: solamente moja los labios

3. Sialorrea moderada: moja los labios y la mandibula
4. Sialorrea grave: moja la ropa

5. Sialorrea profusa: moja la ropa, las manos, los objetos, el suelo y permanece

mojado constantemente por la saliva
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Frecuencia

1. Nunca saliva en exceso

2. Sialorrea ocasional: no sucede todos los dias

3. Sialorrea frecuente: sucede todos los dias y frecuente

4. Sialorrea constante: sucede todos los dias y continuamente

Escala Visual Analégica 8!

Nobabeo 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Babeosevero

Escala de Impacto del Babeo "

1. ¢Con qué frecuencia babe0 su hijo?
Nada 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Constantemente
2. ¢Como de grave era el babeo?
Permanecibseco 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Profuso
3. ¢Cuantas veces al dia tuvo que cambiar el babero o la ropa debido al babeo?
Unavezonunca 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Diezomés
4. ¢Cbmo de ofensivo era el olor de la saliva de su hijo?
Noofensivo 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Muyofensivo
5. ¢Cuénta irritacion de la piel ha tenido su hijo debido al babeo?
Ninguna 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Erupcion cutanea severa
6. ¢Con qué frecuencia necesita limpiarse la boca de su nifio?
Nada 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Todoeltiempo
7. ¢Como de avergonzado parecia estar su hijo debido al babeo?
Nada 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Muyavergonzado
8. ¢Cuanto tiene que secar o limpiar la saliva de los articulos del hogar, por
ejemplo juguetes, muebles, ordenadores?
Nada 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Todoeltiempo
9. ¢Hasta queé punto el babeo de su hijo afecto a su vida?
Nada 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Extremadamente
10. ¢ En qué medida el babeo de su hijo le afect6 a usted y a la vida de su familia?
Nada 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Extremadamente
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1.8.2.5.Tratamiento
Los objetivos mas importantes en el tratamiento de la sialorrea son:

- Reduccion del impacto de la sialorrea en la vida social-afectiva y la salud.
- Reduccién de los problemas causados por la sialorrea.

- Mejorar la calidad de vida tanto de los pacientes, como de los cuidadores.

- Reducir la carga que experimentan los cuidadores *2.

La sialorrea es un problema dificil de tratar, y ademas requiere la actuaciéon de un
equipo multidisciplinar. EI médico de atencion primaria se encarga de obtener una historia
clinica completa y realizar un examen fisico exhaustivo, atendiendo sobre todo al
impacto del babeo en la calidad de vida del paciente y su potencial de mejora. Y por otro
lado, los logopedas, fisioterapeutas y terapeutas ocupacionales trabajan mejorando la
mecénica para tragar del paciente y apoyan su postura con sillas de ruedas adaptadas a
sus necesidades.

Figura 4. Silla de ruedas adaptada, foto
cedida por el Centro de Educacion

Especial Primitiva Lopez.

Actualmente, no existe un protocolo que pueda aplicarse a los distintos casos clinicos,
sino que cada paciente requiere un tratamiento individualizado 2*. Por lo que después de
una evaluacion completa, el equipo de tratamiento, el paciente y la familia, establecen un

consenso sobre cuéles son las opciones de tratamiento mas adecuadas ©’.
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Entre las opciones terapéuticas que encontramos en la literatura, se incluyen
tratamientos invasivos como la cirugia o la radioterapia, que ofrecen resultados mas
permanentes y tratamientos conservadores, con farmacos, inyecciones de toxina
botulinica, acupuntura, terapia miofuncional y programas de cambio de

comportamiento?? 24 29,

1.8.2.5.1. Cirugia

En cuanto a la cirugia, fue de las primeras opciones que se contemplaron. Solamente
debe ser utilizada cuando las terapias conservadoras fracasan y cuando existe un
importante componente de minusvalia. La cirugia tiene como objetivos que la saliva se
vierta desde la region anterior de la boca hacia la orofaringe (siempre que no exista un
trastorno deglutorio concomitante) y disminuir la produccion de saliva (respetando las
necesidades para la salud bucodental y digestiva) 2. Entre las técnicas quirtrgicas
empleadas se encuentran la seccién de los nervios parasimpaticos eferentes de las
glandulas salivales, la reubicacion o la ligadura de los conductos salivales y la escisién

de las glandulas salivales &.

La técnica clasica, actualmente poco empleada, consiste en la transposicion sub-
mucosa de los conductos de Stenon para vaciar la saliva detrés de los pilares anteriores

de la orofaringe 28

Debido a que la mayor parte de la saliva que se produce entre comidas procede de las
glandulas submandibulares (70%) y sublinguales, los estudios méas recientes se centran

en la reubicacion de los conductos salivales de estas glandulas hacia los pilares faringeos,
lo que reduce el babeo a medio y largo plazo 2 5° 818384 | 3 agresividad de este

procedimiento es baja en proporcion a sus beneficios potenciales; sin embargo, la

complejidad de la técnica alarga el tiempo de la intervencion de forma considerable.

Se deben tener en cuenta los posibles efectos adversos como la pérdida de funcion del
esfinter o la formacion de ranulas. A largo plazo, hay que controlar que el paciente tenga
una buena higiene bucal, para prevenir la patologia gingivodentaria que puede producirse

por la sequedad bucal 283049,

43



Otras técnicas quirdrgicas, que resultan més satisfactorias, buscan suprimir la
secrecion de las glandulas salivales mayores, considerando que las glandulas salivales
menores, distribuidas por toda la cavidad oral, son suficientes para mantener las
necesidades bésicas de saliva y preservar la salud bucodental. Un procedimiento muy
utilizado es la submaxilectomia bilateral con ligadura de los conductos de Stenon de
ambas glandulas par6tidas. Esta intervencion soluciona completamente el babeo en el
90% de los casos y lo disminuye de forma muy significativa en el resto, encontrando

algunas complicaciones como aumento de las caries 0 sensacion de boca seca, que

ocurren en menos del 5% de los casos intervenidos 28.

En estudios méas recientes, se realiza la ligadura de los conductos parotideos y
submandibulares con una mejora significativa de la sialorrea. Las complicaciones mas
frecuentes fueron persistencia de la inflamacion y neumonia por aspiracién, hinchazén
transitoria de las glandulas submandibulares, cambio en la consistencia de la saliva,

absceso en la mejilla, recogida de saliva en la mejilla, y fistula del conducto

parotideo®8°.

El tratamiento quirdrgico del babeo, a menudo produce sequedad bucal, pérdida del

sentido del gusto, problemas de movilidad de la lengua en el sector anterior, hinchazén y

tendencia a la sialoadenitis 2.

Neurectomia

En los afios 70, se realizaban las neurectomias. La seccién del nervio parasimpatico
reduce el flujo de saliva. El nervio del plexo timpéanico y el cordon timpanico se pueden
dividir uni o bilateralmente y se pueden realizar solos o en combinacién con otros
procesos como la extirpacion de la glandula submandibular. La neurectomia del cordon
timpanico reduce la secrecion de las glandulas sublinguales y submaxilares, sin embargo,
si se realiza como un procedimiento aislado, se ha demostrado que sus resultados son
insignificantes. Las neurectomias se realizaban en pacientes adultos, con eficacia
equivoca, recidiva tardia y criticada, puesto que se operaba un oido normal, teniendo
como posibles complicaciones la pérdida auditiva y la pérdida del sentido del gusto en

los dos tercios anteriores de la lengua 3% %%,
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Fotocoaqulacién

Recientemente, se ha propuesto una técnica que requiere anestesia general, la
fotocoagulacion con laser intraductal de los conductos parotideos. Consiste en la
destruccion parcial de la glandula y la oclusion del conducto. En un estudio de Chang y
cols.®”, emplean el laser Nd: YAG para realizar la fotocoagulacién intraductal de las
glandulas parétidas, en 48 pacientes con PC. En la mayoria de pacientes, hubo una mejora
de la frecuencia y gravedad del babeo, y no hubo signos de xerostomia. Como
consecuencias tras la operacion, ademas de la hinchazén transitoria, observaron con baja
frecuencia infecciones, formaciones quisticas y hematomas. La fotocoagulacion de los
conductos de la glandula submandibular se reserva para pacientes recurrentes o que no

obtienen resultados satisfactorios con la técnica anterior, 283949, 87,

1.8.2.5.2. Radioterapia

La radioterapia para el tratamiento de la sialorrea ha sido estudiada por autores como
Borg y cols.8. Se aplica en pacientes de edad avanzada que no toleran la cirugia ni la
terapia médica y debe ser evitada en nifios, por el riesgo de producir malignidad, retrasos
en el crecimiento, xerostomia, caries, mucositis y osteorradionecrosis °. La radioterapia

conduce a la xerostomia, que puede durar meses o afios. El tratamiento se puede repetir
las veces que sea necesario, ajustando las dosis hasta que se alcanza el efecto deseado.

Los tumores malignos que induce la radioterapia suelen aparecer entre 10 y 15 afios

después del tratamiento °7.

1.8.2.5.3. Farmacos

A pesar de las indicaciones de que la hipersalivacion no es un factor causante de la
sialorrea en nifios con PC, la mayoria de tratamientos disponibles estan enfocados a la

disminucion de la produccidn de saliva. Por ejemplo, la medicacion oral, transdérmica o

sublingual, la toxina botulinica o la cirugia 2 3.
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En el tratamiento de la sialorrea con farmacos orales encontramos agentes

anticolinérgicos como glicopirrolato, atropina, escopolamina, tropicamida, biperideno o

trihexifenidilo 2°.

Estos farmacos estan contraindicados en pacientes con problemas cardiacos,
glaucoma, hipertrofia prostatica, ileo paralitico y obstruccion pilérica. Los resultados son
aun incompletos y hay muchas variaciones individuales que pueden conducir a la
administracion de altas dosis, con aparicion de efectos secundarios (antimuscarinicos),
como boca seca, dilatacidn pupilar y vision borrosa, estrefiimiento, enrojecimiento facial,
taquicardia, mareos, retencién urinaria, déficit de sudoracion, irritabilidad, confusién, o
incluso psicosis toxica, ya que hay otras funciones corporales que también estan bajo

control colinérgico 23 30: 89,

Glicopirrolato

El glicopirrolato en solucién oral fue el primer tratamiento farmacoldgico aprobado
en Estados Unidos para el babeo en nifios con enfermedades neurolégicas. Es actualmente
la Unica formulacion de un farmaco anticolinérgico aprobado por la Food and Droog
Administration (FDA) para el tratamiento de la sialorrea en nifios de 3 a 16 afios, aunque
no esta disponible en Brasil 2. Sus indicaciones también incluyen el tratamiento de la
Ulcera péptica en adultos, la inhibicién de la salivacién preoperatoria o intraoperatoria y
las excesivas secreciones del tracto respiratorio en adultos o en nifios, y el manejo de las
secreciones en nifios con tragqueotomias °* %°. El glicopirrolato inhibe eficazmente los
receptores de acetilcolina en las glandulas salivares y otros tejidos periféricos. Tiene una
estructura de amonio cuaternario que impide que atraviese la barrera hematoencefalica en

grandes cantidades, en consecuencia, encontramos menos efectos secundarios centrales
29

Este farmaco tiene baja y variable disponibilidad por via oral. Se excreta sin
metabolizar en gran medida por los rifiones. Su vida media después de la administracion
oral, es aproximadamente de 3 horas. Si un paciente sufre insuficiencia renal, la

eliminacién del farmaco se reduce significativamente, por lo que habra que ajustar la

dosis °,
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Zeller y cols.®, evaluaron la eficacia del glicopirrolato como tratamiento para la
sialorrea en 137 pacientes con deterioro neurolégico, de entre 3 y 18 afios. Se
administraron dosis de 1mg/5ml/0,02 mg / kg 3 veces/dia, con incrementos de 0,02 mg /
kg cada 5-7 dias durante 4 semanas, hasta conseguir una dosis 6ptima de mantenimiento
0 una dosis maxima de 0,1 mg / kg, pero no superior a 3 mg 3 veces/dia. A las 24 semanas
se observo una reduccion de 3 puntos en la escala de babeo en el 52,3% de los pacientes.
Al final del estudio, el 83,5% de los padres / cuidadores y el 85,8% de los investigadores
calificaron la solucién de glicopirrolato oral como un tratamiento de éxito. Entre los
efectos secundarios encontraron estrefiimiento, vomitos, diarrea, pirexia, boca seca,
rubor, otitis media, infeccion del tracto respiratorio superior, neumonia, faringitis,

epixtasis, somnolencia y exantema.

Arbouw y cols.®2, en cambio, Ilevaron a cabo su estudio en 24 pacientes con EP y

sialorrea. Usaron 1 mg de glicopirrolato, tres veces al dia, durante 4 semanas y observaron
que todos los pacientes tuvieron una mejoria de la sialorrea, siendo clinicamente relevante

(de al menos el 30%) en 9 de los pacientes.

La sialorrea también puede ser debida a la clozapina, un farmaco que se emplea
cominmente en pacientes esquizofrénicos 2°. Blissit y cols. %, utilizaron el glicopirrolato

en 4 pacientes con sialorrea inducida por clozapina, encontrando alivio de los sintomas

en 3 de los 4 pacientes. En el cuarto se observo una ligera mejoria.

Escopolamina

La escopolamina tiene propiedades antieméticas y sedantes-hipnoéticas. Su duracién
de accidn es de 5 a 6 horas después de la administracion oral o parenteral y su efecto se
mantiene durante 24-72 horas cuando se administra en forma de parches transdérmicos.
Entre sus indicaciones se incluye la reduccion de la secrecion salival, mediante el bloqueo
de la inervacién parasimpética de las glandulas salivales %3, Normalmente, se aplica a
través de parches transdérmicos (Scopoderm®) para el tratamiento de las nauseas

asociadas con el mareo. La sequedad oral es su efecto secundario mas coman .

Mato y cols. 8 realizaron un estudio en el que aplicaron parches de escopolamina

transdérmica de liberacion sostenida, a un paciente de 24 afios, con PC vy sialorrea. La
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técnica consistio en la aplicacion cada tres dias, de un parche con 1,5 mg de escopolamina
en el area de la apofisis mastoidea; El parche libera una dosis de 0,5 mg del principio
activo durante cada periodo de 24 horas. El paciente fue sometido a un seguimiento
clinico y de laboratorio periodico durante tres afios, logrando resultados satisfactorios sin
efectos indeseables significativos. Mas tarde, en 2010, llevaron a cabo otro estudio °! en
30 pacientes discapacitados, en los que aplicaron de nuevo parches de escopolamina
transdérmica de 1,5 mg, cambiandolos cada 3 dias, observandose una reduccion del 80%
del babeo a las 2 semanas. Entre los efectos secundarios encontraron midriasis,

irritabilidad, agitacion, reaccion en la piel y retencion urinaria.

Atropina

La atropina (DL - Hiosciamina) disminuye la produccion de saliva por el bloqueo de
los receptores muscarinicos M3 en las glandulas salivales. No tiene mucha aceptacion
como tratamiento del babeo crénico, sino que se usan otros farmacos como glicopirrolato
0 escopolamina, por su mayor capacidad para reducir la produccion de saliva con menos
efectos secundarios %*. Tiene capacidad para reducir el babeo cuando se administra por
via sublingual, lo que tiene muchas ventajas con respecto a la administracion parenteral.
No es cara, no requiere conocimientos especiales para su administracion, y su efecto es
reversible. Esta contraindicado en pacientes con deterioro cognitivo, demencia y

alucinaciones .

Tropicamida

En un estudio llevado a cabo por LLoret y cols.?®, en 19 pacientes con EP, encontraron
que dosis de 1 mg de tropicamida, aplicada a través de peliculas intraorales, producian
una reduccion del 95% de la sialorrea (evaluada mediante una escala analogica visual) y
una reduccion del volumen de saliva del 27%, 33% y 20% respectivamente, para 0.3 mg,
1 mg y 3 mg de tropicamida. Aunque se necesita una exploracion mas profunda. No

encontraron efectos adversos.
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Biperideno

Liang CS y cols.®®, utilizaron glicopirrolato y biperideno como tratamientos para la
reduccion de la sialorrea inducida por clozapina, en pacientes esquizofrénicos. Ademas
del babeo, evaluaron el efecto de los farmacos en la funcion cognitiva. Ambos farmacos
produjeron una reduccion significativa de la sialorrea, siendo mayor el efecto del
glicopirrolato, ademéas de presentar un menor impacto en el deterioro de la funcién

cognitiva.

Trihexifenidilo

En el mayor estudio en nifios con trihexifenidilo, comin en el tratamiento de
sindromes extrapiramidales como la distonia, las indicaciones para su uso fueron distonia
(28,7%), sialorrea (5,9%), y distonia y sialorrea (65,4%). Utilizaron una dosis media
inicial de 0,095 mg / kg / dia y una dosis maxima media de 0,55 mg / kg / dia, dos o tres

veces al dia. Un 69.3% de los pacientes presentaron efectos secundarios.

Hubo mejora de la distonia en la mayoria de los pacientes, asi como de la sialorrea y
el lenguaje especifico. Los autores concluyeron que el trihexifenidilo fue mejor tolerado
en la poblacion de nifios y adolescentes (con PC y sindrome extrapiramidal) que en la
poblacién adulta, y que la mejora de la sialorrea puedo ser debida al efecto anticolinérgico
del medicamento, pero también a su accién central, lo que resulta en una mejor control
motor de los musculos que participan en la deglucion > °”. Hoon y cols.%8, también
contemplaron la mejora en el babeo con el trihexifenidilo, ademas de una mejor respuesta
en la poblacion joven y el aumento de las habilidades motrices finas y el lenguaje

especifico.

Como posible complicacion del tratamiento de la sialorrea con trihexifenidilo, Begbie
y cols.%, documentaron el primer caso de pseudo obstruccion de colon en un nifio de 8

afios con PC e hipomotilidad intestinal a largo plazo, por lo que hemos de tener cuidado

a la hora de prescribir este farmaco en pacientes que presentan dicho problema.

Otros estudios han informado del uso exitoso del trihexifenidilo en adultos para el

tratamiento de la sialorrea inducida por la clozapina 2 100 - 102,

49



1.8.2.5.4. Toxina botulinica

La administracion de toxina botulinica fue descrita por primera vez en 1977 por
Bushara 19, en pacientes con ELA. El efecto de la toxina botulinica en el babeo se

observO por primera vez en pacientes con EP. La toxina botulinica es una potente

neurotoxina que bloguea la liberacion de acetilcolina y una serie de otros

neurotransmisores de vesiculas sinapticas .

Se han recogido siete toxinas botulinicas de Clostridium botulinum, pero solo los tipos
Ay B se utilizan en la préctica clinica 1%4. Actualmente, hay tres tipos de toxinas de tipo
A (Onabotulinumtoxin A, Abobotulinumtoxin A, Incobotulinumtoxin A) y una de tipo B

(Rimabotulinumtoxin B), que estan aprobadas para su uso en Estados Unidos 2°.

La inyeccidn local de toxina botulinica es un procedimiento simple, con pocos efectos
sistémicos adversos y eficaz en pacientes que no son candidatos para el tratamiento
quirargico de la sialorrea. Puede producir efectos secundarios como parélisis de los
musculos pterigoideos mediales y laterales, xerostomia y debilidad de los musculos

masticatorios causada por una excesiva difusion de la toxina botulinica 1%, problemas de

deglucion, masticacion y saliva espesa "% 104 106, 107,

La toxina botulinica se inyecta en las glandulas parétida y submandibular, ya que son
las principales responsables de la produccion de saliva *°. Por razones de seguridad, las
inyecciones deben realizarse con guia de ultrasonidos. Se debe realizar una evaluacion

cuidadosa del nifio antes de iniciar el tratamiento 1%. A la hora de inyectar la toxina, hay
que tener especial precaucion con el nervio facial. Se puede utilizar anestesia local 1% o

incluso general °® 1% para reducir el dolor de la inyeccién, aunque no es habitual 2°.

Los serotipos A y B de toxina botulinica se consideran eficaces y seguros por igual.

Guidubaldi y cols.1%

, evaluaron las diferencias entre los dos serotipos y encontraron que
2500U de toxina botulinica B tienen una latencia significativamente mas corta y la misma
duracion de eficacia en comparacién con 250U de toxina botulinica A. Sin embargo, hubo
diferencias en el coste de los dos tratamientos, puesto que a las dosis que se emplearon

en el estudio, un tratamiento con toxina botulinica B cuesta aproximadamente la mitad
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que con toxina botulinica A. En la mayoria de los casos, la inyeccion de toxina botulinica

no tiene efectos secundarios.

Son numerosos los autores que evallan la eficacia en la reduccién de la sialorrea de
las inyecciones de toxina botulinica A en pacientes con diferentes patologias como ELA,
PC, EP, ACV, enfermedad de la neurona motora o encefalitis, entre otras, produciéndose
un efecto beneficioso, seguin varios ensayos abiertos, estudios retrospectivos, estudios de
casos y ensayos clinicos controlados 5% 58: 72, 73,106-108, 110 A nque encontramos que las

dosis inyectadas varfan desde 15 U 8, hasta 200U 19’

Scheffer y cols. %2, observaron que la reduccién del babeo con cirugia fue mayor que

con la inyeccion de toxina botulinica A, y que ademas la cirugia proporcion6 un efecto

mas duradero.

Seglin Basciani y cols.%, la inyeccién de 3000MU de toxina botulinica tipo B en las
glandulas salivales mejora significativamente la frecuencia y la gravedad de la sialorrea,
concluyendo que dosis mas bajas eran ineficaces, en contraste con Park y cols. 1%, en

cuyo estudio realizado en 2012 observaron que dosis de 1500U y 2500U también

resultaban eficaces en la reduccién de la sialorrea.

No hay un consenso sobre el método de inyeccion y la dosis de toxina botulinica méas

adecuados para reducir el babeo en pacientes con lesion cerebral 1%.

Las reacciones anafilacticas producidas por las inyecciones de toxina botulinica no

son frecuentes, pero cuando se producen, son a menudo graves L.

1.8.2.5.5. Acupuntura

Otra alternativa para el tratamiento de la sialorrea es la acupuntura. Esta puede

estimular la compleja red neuronal de la lengua y mejorar la secrecidn salival y la

112

deglucion. En un estudio de Wong y cols.”*<, se observo que la acupuntura suponia un

tratamiento sin complicaciones, tolerado por los nifios, y que mejoraba considerablemente
el babeo. Aunque se necesitan més estudios longitudinales a largo plazo con el

seguimiento y las evaluaciones cuantitativas para determinar la validez de la técnica *°.
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1.8.25.6. Terapia miofuncional y programas de cambio de

comportamiento

La terapia miofuncional o mioterapia estd disefiada para rehabilitar la funcion
neuromuscular orofacial desde edades tempranas, con el fin de obtener mejoras en la
respiracion nasal, el sellado labial y el cierre oral. Estas técnicas pretenden alcanzar un
control adecuado de los grupos neuromusculares, para mejorar la masticacion y la
deglucion, facilitar la correcta alimentacion por via oral, y asegurar el control adecuado
de la posicién de la cabeza “°. La mioterapia consiste en una serie de técnicas y

procedimientos que mejoran o corrigen las funciones antes mencionadas, ayudan a

reducir los habitos negativos y mejorar la estética del paciente.

Los programas deben crearse de forma individualizada y contienen ejercicios fisicos
repetitivos y coordinados (de labios, mandibula y técnicas de presion en la garganta) y

estimulacién vibratoria durante unos dos minutos sobre estas localizaciones anatdmicas.

También existen técnicas ortopédicas, que utilizan placas de acrilico intraorales para

estimular la retrusion de la lengua o de los labios, por ejemplo, de acuerdo con el método

desarrollado por Castillo-Morales 113,

A veces, la intervencion logopédica puede ser suficiente para el control de la saliva,
sin embargo, la aplicacion de dichas técnicas puede verse obstaculizada por el retraso

mental del paciente o las dificultades de comprension verbal o no verbal. 2

Otra técnica empleada es la denominada biorretroalimentacion o biofeedback.
Consiste en monitorizar un grupo muscular concreto, que se estimula a través de
electromiografia (EMG). Se colocan sobre el musculo dos electrodos de superficie
adhesiva y cuando el musculo se contrae, el electromidgrafo informa del cambio de
actividad mediante una sefial acustica o luminosa. Asi, el paciente es consciente de la
actividad, por ejemplo de tragar y puede corregir o mejorar esa funcion. Esta técnica
puede tener un impacto positivo en el entrenamiento del paciente y mejorar la funcién

motora oral 122449,

En cuanto a los programas de cambio de comportamiento, consisten en técnicas de
refuerzo que aumentan o disminuyen comportamientos determinados previamente.

Primero, se ensefia el comportamiento requerido, por ejemplo, la deglucién correcta, y
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después, se refuerza cuando es realizado de forma adecuada. Este programa, se puede
usar junto con la técnica de biorretroalimentacion o biofeedback, haciendo que el paciente

trague cuando escuche la sefial emitida por un sistema electronico con temporizador.

También existen sensores de humedad de barbilla que producen una sefial al aumentar

la humedad, induciendo que el paciente trague saliva 2*.

Vendaje neuromuscular

Dentro de las terapias miofuncionales encaminadas a la mejora de la sialorrea se

encuentra el vendaje neuromuscular (VNM).

Tragar es un mecanismo complejo, regulado por el sistema nervioso autbnomo en las
fases faringea y esofégica, en el que participan tanto la lengua (musculo esquelético),
como los musculos lisos de la faringe y del eséfago, asi como los suprahioideos, inervados

por el plexo cervical 4.

Se postula que el VNM, debido a sus propiedades terapéuticas, podria incidir sobre el
sistema cutaneo de forma continua y este feedback aplicado debajo de la barbilla, podria

facilitar o reforzar la accion de la musculatura del suelo de la lengua, mejorando la etapa

oral de la deglucién *°.

En 1996, el doctor Kenzo Kase desarroll6 el método kinesiotaping o vendaje
neuromuscular, consistente en la aplicacion directa de cintas elasticas sobre la
musculatura que se desea estimular. La cinta usada para VNM esta disefiada mediante
una cadena de polimero elastico, envuelto por fibras de algoddn. No contiene latex, el
adhesivo es 100% de acrilico médico y se activa con el calor de la piel. No contiene
medicamentos ni sustancias quimicas, permite que la piel respire, es resistente al agua y
tiene una textura y elasticidad similar a la piel humana (de un 40% a un 60%), que se

adapta al contorno del madsculo y permite la movilidad de forma natural.

Es elastica en una direccion y puede ser estirada hasta un 140% de su longitud
original antes de ser aplicada, lo que proporciona una constante de fuerza de traccion
a la piel. Sus efectos terapeuticos dependeran de la cantidad de estiramiento a la que se

someta la cinta y de la direccién en la que sea aplicada.

53



La cinta de VNM tradicional es de color beige, aunque la podemos encontrar en rojo

y azul, utilizadas para terapia de color, y también en negro, disefiada para deportistas por

la capacidad de absorber mas el calor 116 - 118

Se sefialan 4 funciones importantes de su aplicacion:

Alteracion de la funcion muscular por efecto de la cinta en los masculos
debilitados.

- Mejora el drenaje linfatico y venoso de la piel.

- Disminucién del dolor a través de la supresion neurologica.

- Reposicionamiento de las articulaciones subluxadas al aliviar la tension

muscular anormal 116119,

Murray, citado por Nieves Estrada y cols.®

, sugirié otra funcién, en la que se
incrementa la propiocepcion a través de la estimulacion de los mecanorreceptores
cutaneos. La cinta actia como un estimulo constante a través de la inervacion
cutanea de la region suprahioidea del cuello, lo cual aporta informacion perceptiva

fina sobre la posicion de la articulacion y su movimiento.

Entre las dificultades que encontramos a la hora de investigar este tema, se encuentran
las relacionadas con la participacion de los nifios y la variabilidad intrinseca de esta
técnica. Desde un punto de vista clinico, el VNM se puede adaptar a las necesidades
especificas de cada nifio; Por otro lado, desde un punto de vista cientifico, esta

adaptabilidad implica una falta de repetibilidad que podria introducir un sesgo *%°.

A pesar de que la sialorrea es un problema comun en nifios y adultos con PC y otras

enfermedades, ninguno de los tratamientos disponibles son totalmente satisfactorios 2.

Actualmente, el VNM esta siendo utilizado con el fin de mejorar el control oral en

ninos con desordenes neuromusculares, causando una reduccion tanto de la sialorrea,

como de la frecuencia de sus episodios 2% 122123,
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2. JUSTIFICACION E HIPOTESIS DE TRABAJO

Los pacientes con discapacidad psiquica suelen ser un sector de la poblacion muy

olvidada y poco atendido en lo referente a su atencién dental.

Por ello consideramos necesaria una revision de las caracteristicas orales que
presentan estos pacientes, para actualizar y renovar los conocimientos existentes, mejorar
su tratamiento dental y efectuar un enfoque preventivo adecuado de estos problemas,
mejorando asi su calidad asistencial.

Debido a la escasez de estudios que aporten informacion sobre este tema, decidimos
realizar una exploracion, con la finalidad de obtener nuestras propias conclusiones sobre
la incidencia de patologias orales en este sector de la poblacion, asi como contribuir al
aumento de la sensibilidad y la motivacion de los profesionales de la odontologia en la
adquisicién de un conocimiento mas profundo sobre las necesidades de tratamiento

bucodental de este colectivo y colaborar con la investigacion en este campo.

La saliva es una secrecién compleja que procede de las glandulas salivales y esta
formada en su mayoria por agua, aunque también por compuestos organicos, inorganicos

y elementos traza 37+ 8.

Los elementos traza, que se encuentran en cantidades muy pequefias en los tejidos

corporales, resultan esenciales por desempefar una serie de funciones indispensables para

mantener la vida 32,

Aunqgue la importancia de los elementos traza esta reconocida desde hace tiempo,

poco se sabe de sus concentraciones en saliva en los pacientes con alteracion de la

38

secrecion °°, por ello es importante poder usar este fluido para determinar las

concentraciones de estos, por ser un método rapido, sencillo y nada cruento 3 3.

Algunas modificaciones de la composicion salival pueden ser consecuencia de
procesos patolégicos 1. Asi, cambios en las concentraciones de elementos traza se
relacionan con la presencia de caries, enfermedad periodontal y ciertas patologias como
la fibrosis submucosa oral 3849414547 por |o que creemos que es importante determinar
los niveles de elementos traza en saliva en una persona con discapacidad, algo que aun se

desconoce 124,
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Ademas de la calidad, también es importante la cantidad de saliva %%, asi, la presencia

de sialorrea en las personas con discapacidad psiquica, puede conducir a alteraciones
funcionales, psicolégicas y sociales, que afectan tanto a la vida del paciente, como a sus
cuidadores. El impacto en la calidad de vida es el factor mas importante para determinar

la necesidad de terapia en el caso de sialorrea 2 6789,

El diagnostico y tratamiento de un paciente con sialorrea se logra tras una serie de
deducciones basadas en un intento serio y juicioso de explicar cada dato de la historia
clinica. Desafortunadamente son escasos los estudios epidemioldgicos de esta

sintomatologia, por lo que existe dificultad a la hora de encontrar series significativas.

La etiologia de la sialorrea es multifactorial, frecuentemente la vemos asociada a una

29,67

disfuncién neuromuscular Su abordaje debe ser realizado por un equipo

multidisciplinario. El enfoque terapéutico puede ser, no farmacolégico o farmacoldgico,
sistémico o local 2.

El objetivo del tratamiento es reducir la salivacién, identificando el o los posibles
agentes etiolégicos. En la practica clinica diaria nos encontramos que la sialorrea
generalmente esté en relacion con el uso de farmacos y ésta mejora de forma espontanea

cuando se suprimen 28,

Otras veces el objetivo es minimizar la sintomatologia, por lo que se recomienda la
administracion de farmacos atropinicos, antiespasmodicos o neuropsicétropos, farmacos
muy eficaces, pero con conocidos efectos secundarios e interacciones con otros

farmacos?® 89,

Otra opcion terapéutica potencialmente beneficiosa es la utilizacién de toxina
botulinica inyectada en las glandulas salivales, consiguiendo, temporalmente, una menor

salivacion; sin embargo, existe una gran variedad de respuesta a este tipo de tratamiento,

por lo que no podemos trasladar su uso de forma rutinaria &.

La decision de realizar procedimientos quirdrgicos en pacientes con sialorrea queda

reservada para aquellos que no responden al tratamiento farmacoldgico, o cuando los

efectos colaterales o interacciones con otros farmacos se vuelven inaceptables 28,
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En la actualidad estan apareciendo otros procedimientos que pueden ayudar a mejorar
la sialorrea, como el vendaje neuromuscular. El vendaje neuromuscular consiste en la
adhesion a la piel de una tira de venda elastica, que segun su estructura, morfologia y
forma de aplicacién, determina una accién muscular, linfatica, articular, vascular,
neurorrefleja, visceral, tendinosa, o sobre los ligamentos que puede tener efectos

analgésicos, relajantes o estimulantes. La hipotesis seria que el vendaje, aplicado por

debajo de la barbilla, podria posiblemente aumentar el movimiento de deglucién 4,

Esta técnica se encuentra en auge gracias a la comodidad de su aplicacion, ya que
aparte de no limitar los movimientos de la zona tratada, las cintas han sido disefiadas con
el objetivo de reproducir las cualidades elésticas, de peso y grosor de la piel. Ademas,

mantiene la homeostasia del organismo asegurando un correcto aporte de nutrientes y
eliminacién de productos residuales del metabolismo 12°. Sin embargo, son muy escasos

los estudios realizados en el campo de la sialorrea.

De acuerdo con nuestros planteamientos preliminares, se establecen las siguientes

hipétesis de trabajo:

1. Los pacientes con discapacidad psiquica no muestran diferencias significativas en
cuanto a las necesidades dentales frente a un grupo control, similar en edad y
género.

2. Los pacientes con discapacidad psiquica no presentan diferencias significativas
en las concentraciones de elementos traza determinados en saliva global de
reposo, respecto a un grupo control.

3. El tratamiento rehabilitador de la sialorrea mediante VNM en los pacientes con
discapacidad psiquica mejorard el estado de la misma.
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3. OBJETIVOS

OBJETIVO PRINCIPAL

1) El objetivo principal de este trabajo fue el estudio de la sialorrea en pacientes con

discapacidad psiquica.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

1) Estudiar los parametros del estado de salud oral en pacientes con discapacidad
psiquica y un grupo control.

2) Determinar a través del analisis de la saliva mediante espectrometria de emisién
por plasma (ICP), los elementos traza que la componen y compararla con un grupo

control.
3) Valorar la eficacia del tratamiento rehabilitador de la sialorrea mediante vendaje

neuromuscular al inicio, al mes y a los tres meses de tratamiento.
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4. MATERIAL Y METODOS

4.1. Disefo.

Este estudio es un ensayo clinico abierto de casos y controles, en el que se recogieron
datos de las diferentes variables de estudio en una muestra determinada, a traves de la
exploracién bucodental directa, la recogida de saliva mixta y mediante cuestionarios. Mas
tarde se compararon los resultados entre un grupo de estudio con discapacidad psiquica y

un grupo control sano.
El trabajo se dividio en tres partes:

a. Comparacion de las caracteristicas orales en pacientes con discapacidad psiquica
y un grupo control.

b. Analisis de los elementos traza en saliva en pacientes con discapacidad psiquica
y en un grupo control.

c. Valoracion de la eficacia del vendaje neuromuscular como tratamiento

rehabilitador de la sialorrea en pacientes con discapacidad psiquica.

Recibimos por escrito el permiso para la realizacion del estudio, por parte de la
Direccion del Centro de Educacion Especial Primitiva Lépez (Cartagena), de la
Asociacion de Madres y Padres de Alumnos (AMPA), de la Consejeria de Educacion de

la Comunidad de Murcia y de los padres/tutores de cada nifio sujeto de estudio.

El proyecto fue aprobado por la Comision de Etica de Investigacion (CEI) de la
Universidad de Murcia, con fecha de 16 de octubre de 2014. (Anexo I)

4.2.Poblacion y muestra de estudio

La poblacion del grupo de estudio estaba compuesta por hombres y mujeres con
discapacidad psiquica, diagnosticados por nosotros de sialorrea y la poblacion del grupo
control por hombres y mujeres sanos con bastante homogeneidad en cuanto a la

distribucion por edad y sexo.

En el grupo de estudio participaron individuos pertenecientes al Centro de Educacion
Especial Primitiva Lépez, de Cartagena (Murcia). Este centro, cuenta con 143 alumnos

matriculados, con edades comprendidas entre los 4 y los 21 afios. Se denomina centro
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especifico, y no de integracion, porque todos los alumnos, como requisito de admision
deben estar diagnosticados oficialmente de alguna discapacidad psiquica. Obtuvimos tan
solo el consentimiento informado de los padres/tutores de 62 sujetos para realizarles la
exploracién bucodental. De estos 62, observamos que 30 presentaban sialorrea, por tanto

éstos fueron los que finalmente formaron nuestro grupo de estudio.

Figura 5. Centro de Educacion Especial Primitiva Lopez, de Cartagena (Murcia)

En el grupo control participaron 22 alumnos de 1° de la Eso del Colegio Santa Maria

de la Paz, de Murcia.

4.3.Manifestaciones clinicas generales de la muestra

Todos los sujetos del grupo de estudio presentaban discapacidad psiquica (leve,

moderada o severa).

Desde un punto de vista educativo, los pacientes con discapacidad psiquica estan
englobados en el grupo de Alumnos Con Necesidades Educativas Especiales (ACNEE).

El concepto de necesidades educativas especiales ha ido modificAndose hasta
conformarse como un constructo dindmico en constante interaccion con el entorno. El
concepto fue legislado con la Ley Organica General del Sistema Educativo de 3 de
octubre de 1990 (LOGSE). Con la Ley Organica 2/2006 de 3 de mayo de Educacion
(LOE) y adaptado también en la Ley Organica 8/2013, de 9 de diciembre, para la mejora
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de la calidad educativa (LOMCE), se define el concepto de alumnado con necesidades

especificas de apoyo educativo (ACNEAE), englob&ndose en él una gran variedad de

situaciones. En concreto:

e Alumnado con necesidades educativas especiales (ACNEE):

(@]

o

Discapacidad:
- Fisica.
- Psiquica.
- Sensorial.
Trastorno Grave de Conducta (TGC).
Trastorno Generalizado del Desarrollo (TGD). Actualmente se esta pasando
de TGD al concepto de Trastorno del Espectro Autista (TEA).
Personalidad.

e Alumnado con altas capacidades intelectuales (AACC). En edades tempranas

hablamos de precocidad. Actualmente se apuesta por las competencias y

capacidades en lugar de hablar de un cociente intelectual (CI) dnico.

e Por su Historia Personal y/o Escolar. Alumnado que por diversas circunstancias

desarrolla un desfase curricular significativo o tiene problemas de aprendizaje, no

pudiéndose explicar por otro tipo de diagnostico o valoracion.

e Integracion tardia en el Sistema Educativo (SE). Alumnado recién ingresado en el

sistema educativo espafiol.

o Dificultades especificas de aprendizaje (DEA). Ejemplos:

o

©)

©)

Capacidad intelectual limite (CI ubicado entre 70 y 79).
Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad (TDAH).
Trastorno del Aprendizaje No Verbal (TANV).

Dislexia.

Discalculia.

Disgrafia.

Disortografia.
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Figura 6. Alumnado Con Necesidades Especificas de Apoyo Educativo (ACNEAE).
(Alumnado Con Necesidades Educativas Especiales ACNEE, Alumnado con Altas
Capacidades Intelectuales AACC, Sistema Educativo SE, Dificultades Especificas de
Aprendizaje DEA, Trastorno del Espectro Autista TEA, Trastorno Grave de Conducta
TGC, Trastorno por Déficit de Atencion por Hiperactividad TDHA)

4.4.Criterios de inclusion y de exclusion

Todos los sujetos del grupo de estudio y del grupo control debian cumplir los criterios
de inclusion que se reflejan en la siguiente tabla (Tabla 8). En la tabla 9 se recogen los

criterios de exclusion de ambos grupos.
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CRITERIOS DE INCLUSION

GRUPO DE ESTUDIO

Presentar discapacidad psiquica

Presentar sialorrea

No presentar alergia a ninguno de los
componentes del producto del estudio

Estar de acuerdo en participar
voluntariamente en el estudio y
consentimiento informado por escrito
(Anexo I1)

Tabla 8. Criterios de inclusion.

GRUPO CONTROL

No presentar ningun tipo de discapacidad
psiquica

Estar de acuerdo en participar
voluntariamente en el estudio y
consentimiento informado por escrito
(Anexo 1)

El consentimiento informado lo firmaron los padres/tutores en el caso de los pacientes

con discapacidad psiquica y también en los sujetos del grupo control, ya que estos ultimos

eran menores de edad.

CRITERIOS DE EXCLUSION

GRUPO DE ESTUDIO
No firmar consentimiento informado
No presencia de sialorrea

Alergia a alguno de los componentes del
producto del estudio

Tratamiento sistémico con medicaciones
gue puedan inducir salivacion y fuera a
modificarse durante el desarrollo del
estudio

Falta de colaboracion
Embarazo o lactancia

Patologia orales activas (cancer, micosis,
etc)

Tabla 9. Criterios de exclusion.

GRUPO CONTROL

No firmar consentimiento informado

Alergia a alguno de los materiales
utilizados para la exploracién oral y la
recogida de saliva

Farmacos

Falta de colaboracion
Embarazo o lactancia

Patologia orales activas (cancer, micosis,
etc)
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4.5. Espacio fisico, recursos humanos y calibracion

Las exploraciones y recogida de saliva en el grupo de estudio se realizaron en la sala
de enfermeria, en horario no lectivo, para no interferir con las actividades programadas

para los alumnos.

En el grupo control, las exploraciones fueron realizadas en el aula, en cambio, durante

una hora lectiva.

El trabajo de campo se llevd a cabo por un equipo humano formado por una
odontologa (doctoranda), que realizaba las exploraciones y la toma de muestras de saliva,
y una higienista dental, que anotaba los resultados de la exploracién en un cuaderno de
recogida de datos.

Como agradecimiento a la participacién en el estudio, proporcionamos una charla
preventiva a los sujetos del grupo control, explicando la importancia de la salud
bucodental, las principales enfermedades bucodentales y como llevar a cabo unos
métodos de higiene correctos. En el grupo de estudio, se explicaron las medidas de
higiene oral correctas a los padres/tutores de los sujetos. También se entregd a los
padres/tutores de los sujetos de ambos grupos un informe con el estado bucodental que
presentaba cada alumno en ese momento y las necesidades de tratamiento que requeria,

asi como un pequefio obsequio (estuche con un cepillo y pasta de dientes).

4.6. Material y recogida de datos

Los sujetos del grupo de estudio fueron explorados en la sala de enfermeria, de uno
en uno, para evitar que se alteraran, y siempre acompafados del Auxiliar Técnico
Educativo (ATE). Se colocaban sentados en la camilla de enfermeria, y aquellos que

venian en silla de ruedas, eran explorados en esta.

El material empleado para la exploracion consistio en un pequefio espejo de plastico,

guantes, bastoncillos de algoddn y un tubo para muestras de saliva.

Se pidio que en el momento del estudio, el alumno tuviera cepillados los dientes, para
eliminar detritus que pudieran interferir con la objetividad de los datos, no introduciendo

sesgos en el mismo.
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Para la recogida de saliva en el grupo de estudio, los sujetos debian expectorar en
tubos de polipropileno de 1,5 milimetros con cierre hermético.

Ademas, se utiliz6 el Test de Saliva Global (TSG). Esta prueba estd basada en el test
de Schirmer ocular que permite medir la secrecion lacrimal. Para ello, se realizé un disefio
que pudiera adaptarse a las caracteristicas de la cavidad oral. Este procedimiento fue
desarrollado en la Universidad de Murcia y consiste en una tira de papel whatman
milimetrada (1cm de ancho x 17cm de largo) introducida en una bolsa de polietileno de
21 cm de longitud por 5 cm de ancho. Para la realizacion de la prueba hay que extraer de
la bolsa la porcion de la tira no milimetrada. A continuacion, se dobla el extremo en un
angulo de 90 grados y se inserta en la cavidad bucal, debajo de la lengua. De modo que,
al cerrar los labios, quedan ligeramente en contacto con la bolsa de polietileno. Los
dientes deben permanecer en contacto entre las dos arcadas. La saliva que se va
acumulando en la vallécula lingual durante los 5 minutos que dura la prueba, va
empapando la tira. Transcurrido el tiempo, se retira de la boca con un pequefio
movimiento de deslizamiento y se leen inmediatamente los milimetros humedecidos. Es
un procedimiento de facil realizacion y reproduccion, barato, y el material es de un solo

uso 128,

La tira TSG en los sujetos con discapacidad fue imposible de valorar, ya que algunos

no colaboraban en su realizacion, otros se comian la tira o la rompian.

* % Figura 7. Test de Saliva Global
L e J (159)

Los sujetos del grupo control fueron explorados sentados cada uno en su pupitre, con
la espalda apoyada en el respaldo, formando un angulo aproximadamente de 90° respecto

al suelo.
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El material empleado para la exploracion fue: guantes, mascarillas y kit de

exploracion esterilizados, compuestos por un espejo intraoral y una sonda.

Para realizar la recogida de saliva en el grupo control empleamos la técnica de drenaje,
para la que necesitamos un crondémetro, pajitas desechables y tubos de microcentrifuga

de polipropileno, de 1'5 ml con cierre hermético.

Primero se dieron una serie de instrucciones generales a los alumnos. En las dos horas
previas a las pruebas, no podian haber ingerido comida, ni masticado chicle o cepillado

sus dientes.

Se proporciond a cada sujeto una pajita desechable y un tubo de microcentrifuga de
polipropileno. Antes de comenzar, los sujetos debian permanecer unos minutos en
posicién de reposo. Para la prueba, se colocaron sentados comodamente, con los 0jos
cerrados, la cabeza ligeramente inclinada hacia delante y los labios entreabiertos. Una vez
posicionados e instruidos para hacer los minimos movimientos posibles, incluido el
tragar, se dio paso a la prueba. El alumno colocaba la pajita en su boca y durante 5 minutos
dejaba fluir libremente la saliva a través de la pajita, procurando no realizar movimientos
orales, de forma que la saliva caia espontaneamente a medida que se iba produciendo,
hacia el tubo graduado. Cuando acababa el tiempo de recoleccidn, el sujeto expectoraba
la saliva que le quedaba en la boca y posteriormente se procedia a la lectura. Controlando

el tiempo que se habia tardado en el proceso, se calculd la cantidad de saliva producida.

Todos los tubos de saliva, tanto los del grupo de estudio, como los del grupo control,
fueron numerados y enviados al Centro de Edafologia y Biologia Aplicada del Segura
(CEBAS-CSIC) de la Universidad de Murcia, para realizar el analisis de la saliva

mediante espectrometria de emision por plasma (ICP).
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Figura 8. Tubos de microcentrifuga Figura 9. Centro de Edafologia y

numerados. Biologia  Aplicada del Segura
(CEBAS-CSIC) de la Universidad de
Murcia

Este procedimiento describe el método para la determinacion de elementos totales en
muestras solidas y liquidas tras digestion acida; asi como la determinacién de elementos
en muestras liquidas mediante espectrometria de emisién por plasma (ICP). Los
elementos a los que se refiere son los siguientes: aluminio (Al), arsénico (As), berilio
(Be), bismuto (Bi), calcio (Ca), cadmio (Cd), cobalto (Co), cromo (Cr), cobre (Cu), hierro
(Fe), potasio (K), litio (Li), magnesio (Mg), manganeso (Mn), molibdeno (Mo), sodio
(Na), niquel (Ni), plomo (Pb), fosforo (P), rubidio (Rb), antimonio (Sb), selenio (Se),
azufre (S), estroncio (Sr), titanio (Ti), talio (TI), vanadio (V), zinc (Zn).

Esta técnica aplica a la determinacion mediante espectrometria de emision por plasma

de los elementos citados anteriormente, en los rangos analiticos siguientes (Tabla 10).
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ELEMENTOS - RANGOS ANALITICOS (Mg/Kg)

BA] 33 As 4Be 8 Bj 2 Ca
(0.1-100.0)  (0.01-10.0) = (0.01-10.0)  (0.01-10.0)  (1.0-100.0)
48 Cd 21Co % Cr 2Cu %6 Fe
(0.01-10.0) = (0.01-10.0) @ (0.01-10.0) = (0.01-10.0) = (0.1-100.0)
19K 3|_i 12 Mg 25 Mn 42 Mo
(0.3-300.0)  (0.01-10.0)  (0.1-100.0)  (0.01-10.0)  (0.01-10.0)
11 Na 28 Ni 82 Pb 15p 37 Rb
(0.1-100.0) = (0.01-10.0) = (0.01-10.0) = (0.1-100.0) = (0.01-10.0)
51 Sb 34 Se 16 S 38 Sr 22 Ti
(0.01-10.0)  (0.01-10.0)  (0.1-100.0)  (0.01-10.0)  (0.01-10.0)
81 T| 23\/ 30 Zn
(0.01-10.0)  (0.01-10.0) = (0.01-10.0)

Tabla 10. Rangos 6ptimos de medida para los distintos elementos, expresados en mg/kg.

Este método esta basado en la medicion de la emision atdmica por medio de una
técnica de espectroscopia Optica. Las muestras se nebulizan y el aerosol formado se
transporta hasta la antorcha de plasma en donde tiene lugar la excitacion electronica. Un
plasma de radiofrecuencia acoplado inductivamente (ICP) genera los correspondientes
espectros de lineas de emision atdmicas. Los haces de luz son dispersados por un
espectrometro de red de difraccion y los detectores se encargan de medir las intensidades
de las lineas. Las sefiales originadas en los detectores se procesan y controlan mediante
un sistema informatico.

El procedimiento se realiza a una temperatura ambiental de 20+5°C.

Todo el material utilizado distinto de los tubos utilizados en el ICP se lava por
inmersion durante un minimo de 5 minutos en una solucion de agua/ &cido nitrico (10/1)

y posterior lavado con agua destilada y secado en estufa a 65 +10°C.

La medida se debe hacer lo antes posible después de la recepcion de la muestra en el

laboratorio, y en el caso de muestras liquidas se almacenan en refrigerador.
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Las muestras liquidas se transfieren a un tubo de ensayo para su andlisis, eliminando

las particulas que puedan contener con un filtrado si es necesario.

A la hora del procesamiento estadistico de los datos, como multitud de los elementos
traza son considerados no esenciales, y muchos de ellos aparecen en cantidades infimas
o0 casi imperceptibles, proximas muchas veces al cero, por facilitar el analisis de los datos,

éstos fueron agrupados en rangos y posteriormente codificados.

En nuestro estudio, nos centramos en aquellos elementos cuyas concentraciones
estuvieron expresadas en valores numéricos y no en rangos, que fueron los siguientes:
Ca, Cr, Cu, Fe, K, Mg, Mn, Na, Ni, Pb, P, Rb, Sy Zn.

4.7. Cuaderno de recogida de datos y criterios diagndsticos

En el cuaderno de recogida de datos de ambos grupos, quedan registradas las
caracteristicas sociodemograficas de los sujetos y datos obtenidos de la exploracién

extraoral e intraoral. (Anexo V)

A. Las variables analizadas que corresponden a las caracteristicas sociodemograficas
son:

- Fecha de la visita basal

- Nombre y apellidos.

- Edad.

- Fecha de nacimiento.

- Género.

- Diagnostico.

En el grupo de estudio se anotd el diagndstico del sujeto, y ademas se clasifico su

discapacidad psiquica en leve, moderada o severa, segun el informe médico.
- Medicacion.

Se asignd a cada sujeto el numero correspondiente a la cantidad de farmacos que

tomaba en el momento del estudio.
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En la siguiente tabla (Tabla 11) quedan reflejados todos los medicamentos que
estaban siendo administrados a los sujetos con discapacidad, asi como el grupo al que

pertenecen. Se comprobd que ninguno se utilizaba como tratamiento para la sialorrea.

Farmaco Grupo
Diacepam®, Tranxilium®, Rivotril® Tranquilizantes/Ansioliticos
Rubifen® Psicoanaléptico/Psicoestimulante, agente

usado para trastorno déficit de atencion e
hiperactividad.

Lexxema® Corticosteroide potente (Grupo I1I)
Abilify®, Risperdal®, Sinogan® Antipsicotico/esquizofrenia

Vimpat®, Zebinix®, Lamictal®, | Antiepiléptico
Zonegran®, Zarontin®, Depakine®,
Trileptal®, Luminal®, Keppra®

Sintrom® Anticoagulante

Parizac® Omeprazol, inhibidor de la bomba de
protones

Pulmicort turbuhaler® Budesonida, glucocorticoide

Akineton® Agente anticolinérgico/Antiparkinsoniano

L-Tyrosine® Tirosina, aminoacido no esencial

Carnicor® Carnitina, dipéptido sintetizado a partir de la

lisina y metionina

Zyloric® Antigotoso/inhibidor de la produccién de
&cido drico

Melamil® Melatonina

Eutirox® Hormona tiroidea sintética

Singulair® Antagonista del receptor de

leucotrienos/asma

Genotonorm® Hormona recombinante de crecimiento
humano/somatropina

Tabla 11. Tratamiento farmacolégico de la muestra de sujetos con discapacidad.
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B. La variable comin en ambos grupos para la evaluacion fisica extraoral fue:

- Competencia labial.

Cuando la mandibula estd en posicion de reposo y los musculos orbiculares y el
mentén sin contraer, debe existir contacto interlabial ?’. La competencia labial se da

cuando los labios estan sellados en reposo, y cuando hay ausencia de contacto o sellado

labial, estamos ante una incompetencia labial.

Ademas, en el grupo de estudio también se exploraron las siguientes variables

extraorales:
- Comunicacion.
Se observé la capacidad de cada sujeto para hablar o comunicarse.
- Babeo.

La valoracion del babeo se realizd6 mediante observacién directa de la pérdida no
intencionada de saliva por la boca.

- Babero.

Anotamos en cada caso si el sujeto llevaba babero, una alternativa de uso cotidiano,

gue minimiza los efectos y los inconvenientes que derivan de la sialorrea.

C. Las variables empleadas para la evaluacion fisica intraoral en ambos grupos

fueron las siguientes:

- Caries.

La presencia de caries se establecié en base a los criterios propuestos por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el Oral Health Survey Basic Methods. Estos
criterios indican que una superficie dental se codifica como cariada cuando presenta
reblandecimiento del suelo o paredes de la superficie que esta examinando. Las lesiones

incipientes en estadio de mancha blanca no son consideradas caries; asi mismo, las
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lesiones remineralizadas que presentan superficies duras y pigmentadas se consideran

como sanas 128,

- Clase molar.

Observamos la relacion entre la cuspide mesio-vestibular del primer molar superior y

el surco mesio-vestibular del primer molar inferior.

e Clase I: cuando la ctspide mesio-vestibular del primer molar superior ocluye
con el surco vestibular del primer molar inferior.

e Clase IlI: el surco vestibular inferior estd situado hacia distal de la cuspide
mesio-vestibular del primer molar superior.

e Clase IlI: el surco vestibular del primer molar inferior esta situado por mesial

de la ctspide mesio-vestibular del primer molar superior 2°.

Figura 10. Clase | molar, Clase Il molar, Clase 111 molar *2°.

- Resalte

Se considera un resalte fisioldgico entre 2-4 mm, resalte disminuido en caso de ser

menor de 2 mm y resalte aumentado si es mayor de 4 mm. **°

- Relacidn vertical anterior.
»= Mordida normal: cuando los incisivos superiores cubrian 1/3 o 2/3 de los
incisivos inferiores.
» Mordida abierta: si los incisivos inferiores no se solapaban en el plano vertical
por los incisivos superiores y no ocluian con ellos.

= Sobremordida: cuando los incisivos superiores solapaban mas de 2/3 de los

incisivos inferiores en un plano vertical 3% 13,
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- Relacidn transversal posterior.

= Relacion normal: las cuspides vestibulares de los molares superiores ocluyen
por vestibular de la cara bucal de los molares inferiores.

» Mordida cruzada unilateral: cuando la arcada superior ocluye unilateralmente
dentro de la arcada inferior. Las cuspides vestibulares superiores estan en
contacto con las cuspides linguales inferiores.

= Mordida cruzada bilateral: cuando la arcada superior ocluye bilateralmente
dentro de la arcada inferior. Las cuspides vestibulares superiores estan en
contacto con las cuspides linguales inferiores.

= Mordida en tijera unilateral: cuando la arcada superior ocluye unilateralmente
por fuera de la inferior, es decir, las cuspides palatinas superiores estan en
contacto con las cuspides vestibulares inferiores.

= Mordida en tijera bilateral: cuando la arcada superior ocluye en ambos lados
por fuera de la arcada inferior, es decir, las cuspides palatinas superiores estan

en contacto con las clspides vestibulares inferiores 0.

- Estado gingival.

Anotamos si el sujeto tenia buen estado gingival, encia sana, o si presentaba

inflamacion de encias, gingivitis.
- Lesiones orales.

Observamos la presencia o ausencia de lesiones en la mucosa oral, queilitis, eczema
en el menton, depapilacion lingual o boca séptica. Anotamos el nimero de lesiones,

tamafo, forma clinica y su localizacion.
- Depésitos blandos.

Utilizamos el test de Greene y Vermillion simplificado, por la rapidez, pues no usa

pastilla reveladora y s6lo se necesita espejo y explorador dental.

Principalmente este indice mide la cantidad de depositos blandos y duros adheridos a

la superficie dental.
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0: No hay depositos ni pigmentaciones
1: Existen depd6sitos en no més del 1/3, o0 no hay pigmentacion.
2: Existen depositos que cubren mas del 1/3, pero menos que 2/3.
3: Los depositos cubren més de 2/3 de la superficie dentaria.

- Dep6sitos duros.

Para evaluar la presencia de depdsitos duros utilizamos el mismo indice anteriormente

descrito.
0: No hay tartaro.
1: Tartaro supragingival no es mas de 1/3.

2: Tértaro supragingival cubre mas de 1/3, pero no mas de 2/3 (es tipico en molares

superiores).

3: Cubre mas de 2/3 o existe banda de tartaro subgingival que rodea la porcion
cervical del diente (mas tipico en piezas anteroinferiores por la salida de la glandula

Submaxilar). 13

Los sujetos del grupo control, también rellenaron un breve cuestionario sobre sus
habitos de higiene oral, con preguntas acerca de la frecuencia con que cepillaban sus
dientes, usaban la seda dental, enjuagues bucales y cuando fue la Gltima vez que visitaron
al dentista. (Anexo V)

4.8.Valoracion de la eficacia del vendaje neuromuscular

La tercera parte del trabajo consistio en un estudio prospectivo unicéntrico, cuyo
objetivo fue evaluar la respuesta de los 30 sujetos con discapacidad psiquica y sialorrea a
un tratamiento rehabilitador basado en la aplicacion durante tres meses de una tira de

vendaje neuromuscular (VNM) en la zona del hioides.
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La tira de VNM esta compuesta por algoddn y adhesivo acrilico. Utilizamos un rollo
de 5 metros, que cortamos en tiras de 5 cm de largo x 1,6 cm de ancho. Elegimos el color
beige, con el objetivo de que pasara lo méas desapercibido posible. Entregamos a los
padres/tutores de cada sujeto un sobre con la cantidad de tiras necesarias para cada

periodo y alguna extra por si tenian que cambiarla.

Figura 11. Rollo de vendaje neuromuscular y sobre con las tiras.

A continuacién, mostramos dos diagramas explicativos de la realizacion de nuestro
estudio (Figuras 12 y 13).
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Sujetos con
discapacidad (n=62)

Sujetos con
discapacidad y sialorrea
(n=30)

Caracteristicas
generales

Género
Edad
N° de farmacos
Caries
Clase molar
Resalte
Relacion vertical anterior

Relacion tra_nsversal
posterior

Competencia labial
Lesiones orales
Depositos blandos
Depositos duros
Estado gingival
Grado de discapacidad
Comunicacioén
Babero

Saliva

Sujetos control
(n=22)

Caracteristicas

Saliva

generales

Elementos

traza

Elementos

Género
traza

Edad
N° de farmacos
Caries
Clase molar
Resalte

|Relacion vertical anterior

Relacion transversal
posterior

Competencia labial
Lesiones orales
Depositos blandos
Depositos duros

Figura 12. Diagrama de flujo explicativo de la primera y segunda parte del estudio

realizado en la investigacion (1°: Comparacion de las caracteristicas orales en pacientes

con discapacidad psiquica y sialorrea con un grupo control, 2°: Analisis de los elementos

traza en saliva en pacientes con discapacidad psiquica y sialorrea y en un grupo control).
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Sujetos
discapacitados

Inicio

Revision 1 mes

(n=62)
Sialorrea
(n=30)
Vendaje
neuromuscular |
(n=30)

Revision 3 meses

1. Escala clinica
sialorrea

2. Escala sialorrea
posicional

3. Escala de impacto
del babeo

1. Escala clinica
sialorrea

|2. Escala sialorrea
posicional

3. Escala de
impacto del babeo

1. Escala clinica
sialorrea

2. Escala sialorrea
posicional

3. Escala de
impacto del babeo

| Perdidos (n=1)

No sialorrea
(n=32)

Figura 13. Diagrama de flujo explicativo de la tercera parte del estudio realizado en la

investigacion (3°: Valoracion de la eficacia del vendaje neuromuscular como tratamiento

rehabilitador de la sialorrea en pacientes con discapacidad psiquica).

La recogida de datos se realiz6 mediante tres cuestionarios sobre la sialorrea que

recibieron y rellenaron los padres, y que explicamos a continuacion (Anexo V).

1. Escala Clinica de Sialorrea. (SCS-PD)

Esta escala clinica consiste en siete preguntas que evalUan la severidad y la frecuencia

del babeo, ademéas del deterioro social y funcional. Estd disefiada para evaluar la

percepcion subjetiva del malestar relacionado con la sialorrea. La escala evalUa la relacion

80



entre la sialorrea y las comidas, el grado de babeo diurno y nocturno, las dificultades para
hablar o comer, la tasa de babeo severo y el grado de incomodidad.

Los valores oscilan entre 0 (minimo) y 21 (méxima intensidad). 133 134,

2. Escala de sialorrea posicional (Drooling Rating Scale).

Esta escala fue desarrollada en 2001 para evaluar la sialorrea en individuos con EP.
A los pacientes se les da una puntuacion de 0 a 3 (0 = sequedad excesiva 0 sin exceso de
saliva, 3 = babeo continuo, ropa mojada o uso constante de pafiuelos) en funcion de la
severidad del babeo durante la semana anterior en las siguientes situaciones: de pie, en la

cama, hablando, y mientras comia o bebia.

Esta escala es similar a la escala de severidad y frecuencia del babeo, pero evalla la

severidad del babeo en maltiples situaciones 34,

3. Escala de impacto del babeo (Drooling Impact Scale).

La escala de impacto del babeo (Drooling Impact Scale) fue disefiada para evaluar
cambios longitudinales en el impacto del babeo en los nifios con trastornos neurolégicos.
Cuantifica los beneficios en el control de la saliva de un tratamiento a corto y medio plazo.
Este cuestionario permite ser rellenado por un cuidador. Dada su naturaleza subjetiva, se

requiere que sea siempre el mismo cuidador el que evalue el babeo.

La escala consta de 10 items que fueron elegidos por su capacidad para cambiar
después de una intervencién y se puntdan del 1 al 10. Los items estan relacionados con el
babeo durante la semana anterior, asi permiten tener en cuenta la variacion del babeo con

el tiempo. Cada item fue disefiado segun la informacion obtenida de padres, cuidadores y

logopedas. "

A. Desarrollo del estudio

La tira de VNM era colocada inicialmente por un fisioterapeuta, en las aulas o

habitaciones habilitadas para ello.
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Figura 14. Sala de fisioterapia del Centro de Educacion Especial Primitiva Lopez.

Se explico a los padres/tutores, mediante una reunion en el salén de actos del colegio
y en presencia del fisioterapeuta, la forma en la que debian posicionar la tira para que
pudieran aplicar el tratamiento a los sujetos durante los fines de semana y periodos no

lectivos como las vacaciones.

Ademas, fueron informados sobre como debian cumplimentar los cuestionarios y se
entrego a los padres/tutores de cada sujeto del grupo de estudio un sobre con la cantidad
de tiras necesarias para los tres meses, y una carta con las instrucciones de aplicacién de
la tira de VNM (Anexo VII).

Figura 15. Tira de VNM aplicada Figura 16. Tira de VNM aplicada
bajo la barbilla. Color azul, 5cm x bajo la barbilla, en la region de la
1,6 cm, dermatoldgicamente musculatura supra hioidea.
testado, resistente al agua, sin

latex.
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Instrucciones para la colocacion de la tira:

1-

Ubicacion de la tira: en la zona de la papada, hacia delante, a unos centimetros de

distancia de lo que seria la nuez, y se coloca en sentido horizontal.

El sujeto debe estar sentado, y la persona que coloca la tira detras de él. Secar

primero la papada por si tuviera saliva o estuviese himeda.

Despegar el adhesivo. La tira debe pegarse tensada, estirada, para que tense los
musculos. Para ello, primero se pega del centro, sin que los demas extremos
contacten con la piel. Mientras se sujeta la parte central con la mano izquierda,
con la derecha hay que tensar la tira'y pegarla a la piel. Lo mismo con la otra parte,
es decir, una vez pegado un extremo, presionar ese lado y tensar el otro extremo
de la tira, que es elastico, y una vez alargado y tenso se pega. Una vez colocada,

la tira tiene el doble de su tamafio original.

La tira se colocara durante tres dias, y al cuarto se descansara, es decir no se pone
ninguna tira. Si se despega en esos tres dias, hay que volver a poner otra tira al

sujeto. La tira se coloca por la mafiana y se retira por la noche.

Si se observa irritacion en la piel, picor, o cualquier otra anomalia 0 molestia, la

tira debe ser retirada y limpiar bien la papada con agua y jabon.

De los tres cuestionarios que se entregaron a los padres/tutores, el primero debia ser

respondido antes del comienzo del vendaje, el segundo después de 4 semanas de vendaje
diario (20£ 5 dias) y el tercero después de 3 meses de tratamiento, haciendo especial
énfasis en la “adherencia al tratamiento”, deteccion de posibles acontecimientos adversos

y medicacion concomitante.

Para valorar el grado de cumplimiento, se pidio a los padres/tutores que nos

devolvieran en un sobre las tiras que no hubieran sido utilizadas. No recibimos ninguna

tira, de modo que se entiende que todas fueron usadas.

Se perdieron solamente los datos de un sujeto, ya que los padres/tutores no

cumplimentaron el primer cuestionario de evaluacion de la sialorrea al tercer mes de

tratamiento.
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B. Protocolo de recogida de datos

v Visital:dia0
Durante la primera visita de los pacientes se les realizo los siguientes procedimientos:

- Informacion.

- Verificacion de los criterios de inclusion.

- Realizacion de la historia médica.

- Firma del consentimiento informado.

- Exploracion de la cavidad oral.

- Registro de la “Escala Clinica de Sialorrea” (Sialorrhea Clinical Scale for PD)
- Registro de la “Escala de Sialorrea Posicional” (Drooling Rating Scale)

- Registro de la “Escala de Impacto del Babeo” (Drooling impact Scale)

v Visita 2: al mes desde el dia 0
Los cuestionarios que se pasaron a los 15 dias fueron:

- Registro de la “Escala Clinica de Sialorrea” (Sialorrhea Clinical Scale for PD)
- Registro de la “Escala de Sialorrea Posicional” (Drooling Rating Scale)

- Registro de la “Escala de Impacto del Babeo” (Drooling impact Scale)

A parte de estos parametros se les pregunto la frecuencia de uso del producto, la
aparicion de efectos adversos en el tratamiento y ademas se les motivo a continuar con el

mismo.

v" Visita 3: 3meses dias desde el dia 0

En la tercera visita se les realizo los siguientes procedimientos para finalizar el

estudio:

- Registro de la “Escala Clinica de Sialorrea” (Sialorrhea Clinical Scale for PD)
- Registro de la “Escala de Sialorrea Posicional” (Drooling Rating Scale)

- Registro de la “Escala de Impacto del Babeo” (Drooling Impact Scale)
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4.9.  Procesado de datos y analisis estadistico

Todas las variables fueron incluidas en una base de datos encriptada, cumpliendo con
todas las normativas de la Ley de proteccion de datos. Realizamos un estudio descriptivo
en el que las variables cuantitativas se resumieron como media, desviacion tipica, minimo
y maximo, y las variables cualitativas con frecuencias y porcentajes, tanto para el grupo

de estudio como para el grupo control.

Las condiciones de homogeneidad de varianzas fueron analizadas mediante la prueba
de Levene. En funcion de los resultados, aplicamos la comparacion de medias de T-
Student para muestras independientes cuando dividiamos a la poblacion en dos factores,
0 ANOVA para cuando habia mas de 2 factores, con aplicacion del test de Tukey para
detectar diferencias entre subgrupos y corregir errores de acumulacién, cuando la

distribucioén de la variable era normal.

Para la comparacion de variables cualitativas, aplicamos el test de la Chi-Cuadrado.
La magnitud de asociacion entre variables cualitativas se realizé mediante los residuos

tipificados corregidos.

Para estudiar la relacion entre variables continuas usamos el coeficiente de Pearson y

el coeficiente de correlacién tau de Kendall.

Disefiamos un Modelo Lineal General de medidas repetidas para evaluar el efecto
intra-observador entre las distintas medidas de los test de sialorrea que pasamos a los
registros.

Todos los resultados se consideraran significativos para un nivel alfa <0.05, es decir,
una p<0,05. Los analisis se llevaron a cabo con el programa IBM SPSS Statistics v21
(SPSS Inc., Chicago, IL).
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5. RESULTADOS

5.1.Estadistica descriptiva
5.1.1. Grupo de estudio.

A. Edad
La edad media de los sujetos del grupo de estudio fue de 15,03 + 4,61 afios.

Edad Minimo Maximo Media £ DT
Grupo con discapacidad (n=30) 4 20 15,03+4,61

Tabla 12. Datos descriptivos de la edad en el grupo de estudio.

B. Género
La distribucion segun el género fue de 20 hombres (66,7%) y 10 mujeres (33,3%).

Género Masculino Femenino
Grupo con discapacidad (n=30) 20 (66,7%) 10 (33,3%)

Tabla 13. Distribucién de género en el grupo de estudio.

C. Discapacidad

En el grupo de estudio, la distribucion segun el grado de discapacidad psiquica
mostraba que la mayoria de sujetos presentaban discapacidad moderada o severa. S6lo un

13,3% tenia discapacidad leve, como se muestra en la figura 17.
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Discapacidad psiquica

40,00% .

X

= Leve (N=4) = Moderada (N=14) = Severa (N=12)

Figura 17. Distribucién segun el grado de discapacidad psiquica en el grupo de estudio.

D. Medicacion

Los sujetos del grupo de estudio tomaban una media de 1,20 + 1,15 farmacos (con un

minimo de 0 y un maximo de 4), la mayoria de ellos antipsicoticos, antiepilépticos o

ansioliticos.
Medicacién N (30)
0 10 (33,3%)
1 10 (33,3%)
>1 10 (33,3%)

Tabla 14. Datos descriptivos de la cantidad de farmacos que tomaba cada sujeto del grupo

de estudio.

E. Caries

De los 30 sujetos del grupo de estudio, 11 tenian caries en el momento de la
exploraciéon y 19 no.
Caries Si No
Grupo discapacidad (n=30) 11 (36,7%) 19 (63,3%)

Tabla 15. Datos descriptivos de caries en el grupo de estudio.
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F. Competencia labial

En cuanto a la competencia labial, observamos que 12 sujetos no tenian sellado labial

€n reposo.

Competencia labial Si No
Grupo discapacidad (n=30) 18 (60%) 12 (40%)

Tabla 16. Datos descriptivos de la competencia labial en el grupo de estudio.

G. Relaciones dentarias

1. Clase molar

La mayoria de sujetos con discapacidad, presentaron clase | molar, aunque en 5 casos

se observo6 una clase Il molar.

Clase molar I I
Grupo discapacidad (n=30) 25 (83,3%) 5 (16,7%)

Tabla 17. Distribucion segun la clase molar en el grupo de estudio.
2. Resalte
En la mayoria de sujetos del grupo se observo un resalte normal.

Resalte Normal Aumentado
Grupo discapacidad (n=30) 20 (66,7%) 10 (33,3%)

Tabla 18. Datos descriptivos del resalte en el grupo de estudio.
3. Relacion vertical anterior

En el grupo de estudio predominaba la mordida normal, aunque 3 sujetos presentaron
mordida abierta.
Relacion vertical anterior Normal Mordida Abierta
Grupo discapacidad (n=30) 27 (90%) 3 (10%)

Tabla 19. Datos descriptivos de la relacion vertical anterior en el grupo de estudio.
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4. Relacion transversal posterior

La mayoria de sujetos de este grupo presentaban una relacion normal de las arcadas

en el plano transversal.

Relacion transversal posterior Grupo discapacidad (n=30)
Normal 28 (93,3%)
Mordida cruzada unilateral 1(3,3%)
Mordida cruzada bilateral 1 (3,3%)

Tabla 20. Datos descriptivos de la relacion transversal posterior en el grupo de estudio.

H. Lesiones orales

Solamente un sujeto del grupo de estudio mostro lesiones orales.

Lesiones orales Si No
Grupo discapacidad (n=30) 1(3,3%) 29 (96,7%)

Tabla 21. Datos descriptivos de las lesiones orales en el grupo de estudio.

I. Higiene oral

1. Depositos blandos

En la observacion de las superficies dentales, encontramos depositos blandos en el

30% de los sujetos con discapacidad.

Depdsitos blandos Si No
Grupo discapacidad (n=30) 9 (30%) 21 (70%)

Tabla 22. Datos descriptivos de la presencia de depositos blandos en el grupo de estudio.
2. Depositos duros

En la mayoria de sujetos del grupo con discapacidad no se observaron depésitos duros

sobre las superficies dentales.
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Depositos duros Si No
Grupo discapacidad (n=30) 4 (13,3%) 26 (86,7%)

Tabla 23. Datos descriptivos de la presencia de depdsitos duros en el grupo de estudio.
3. Estado gingival

Un 66,7% de los sujetos del grupo de estudio mostraron buen estado gingival,

mientras que en un 33,3% de los casos se observé gingivitis.

Gingivitis

No
67%

=Si = No

Figura 18. Datos descriptivos del estado gingival en la muestra de sujetos con

discapacidad.

J.  Aspectos psicosociales: comunicacion.

De todos los sujetos con discapacidad observados, un 66,7% no hablaban o tenian
problemas a la hora de comunicarse y solamente el 33,3% eran capaces de comunicarse

sin ninguna dificultad.

Comunicacién Si hablan Dificultad No hablan
para hablar
Grupo discapacidad (n=30) 10 (33,3%) 8 (26,7%) 12 (40%)

Tabla 24. Datos descriptivos de la capacidad de comunicacion de los sujetos del grupo de

estudio.
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K. Alteracion de la secrecion salival: babero.

Respecto al uso del babero, utilizado en muchas ocasiones para cuantificar la pérdida
de saliva, el 33,3% de los sujetos con discapacidad no lo usaban, mientras que un 66,7%
si.
Babero Si No
Grupo discapacidad (n=30) 10 (33,3%) 20 (66,7%)

Tabla 25. Datos descriptivos sobre el uso del babero en los sujetos del grupo de estudio.

5.1.2. Grupo control

A. Edad
La edad media de los sujetos del grupo control fue de 12,4 + 0,5 afios.

Edad Minimo Maximo Media + DT
Grupo control (n=22) 12 14 12,4+0,5

Tabla 26. Datos descriptivos de la edad en el grupo control.

B. Género

La distribucion segun el género en el grupo control fue de 13 hombres (66,7%) y 9
mujeres (33,3%).
Genero Masculino Femenino
Grupo control (n=22) 13 (59,1%) 9 (40,9%)

Tabla 27. Distribucion de género en el grupo control.
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C. Medicacion

En el grupo control, s6lo 3 sujetos tomaban algin medicamento (media 0,1 £ 0,3) en
el momento del estudio, y en todos los casos se trataba de mucoliticos o antihistaminicos

para la alergia.

D. Caries
Se observd caries en 7 sujetos del grupo control en el momento del estudio.

Caries Si No
Grupo control (n=22) 7 (31,8%) 15 (68,2%)

Tabla 28. Datos descriptivos de caries en el grupo control.

E. Competencia labial

En cuanto a la competencia labial, observamos que el 81,8% de los sujetos tenian

sellado labial en reposo.

Competencia labial Si No
Grupo control (n=22) 18 (81,8%) 4 (18,2%)

Tabla 29. Datos descriptivos de la competencia labial en el grupo control.

F. Relaciones dentarias

1. Clase molar

En el grupo control, la mayoria de sujetos presentaron clase 11 o clase 111 molar, y sélo
en 8 sujetos observamos una relacion molar normal, de clase I, como se refleja en la tabla
30.
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Clase molar I I i
Grupo control (n=22) 8(36,4%) 7 (31,8%) 7 (31,8%)

Tabla 30. Distribucion segun la clase molar en el grupo control.
2. Resalte

En la mayoria de sujetos del grupo control se observé un resalte normal, aunque hubo

un resalte aumentado en el 36,4% de los casos y un caso de mordida cruzada anterior.

Resalte Normal Mordida cruzada Aumentado
anterior
Grupo control (n=22) = 13 (59,1%) 1 (4,5%) 8 (36,4%)

Tabla 31. Datos descriptivos del resalte en el grupo control.
3. Relacion vertical anterior

En el grupo control, predominaba una relacion vertical normal en el sector anterior,

que se dio en el 63,6% de casos.

Relacion vertical anterior Normal Mordida Abierta Sobremordida
Grupo control (n=22) 14 (63,6%) 2 (9,1%) 6 (27,3%)

Tabla 32. Datos descriptivos de la relacion vertical anterior en el grupo control.
4. Relacion transversal posterior

La mayoria de sujetos control presentaban una relacién normal de las arcadas en el

plano transversal.

Relacion transversal posterior Grupo control (n=22)
Normal 19 (86,4%)
Mordida cruzada unilateral 1 (4,5%)
Mordida cruzada bilateral 1 (4,5%)
Mordida en tijera unilateral 1 (4,5%)

Tabla 33. Datos descriptivos de la relacion transversal posterior en el grupo control.
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G. Lesiones orales

Ninguno de los sujetos del grupo control presento lesiones orales en el momento del
estudio.

H. Higiene oral

1. Depositos blandos

En cuanto a la presencia de depositos blandos, se observo en el 45,5% de los sujetos

del grupo control.

Depositos blandos

Si

0
No 45%

55%

=Si = No

Figura 19. Datos descriptivos de la presencia de depdsitos blandos en el grupo control.
2. Depoésitos duros

Se observaron depdsitos duros sobre las superficies dentales en 10 de los 22 sujetos

del grupo control, en los 12 restantes no.
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Depositos duros

Si

0
No 45%

55%

=Si =No

Figura 20. Datos descriptivos de la presencia de depdsitos duros en el grupo control.

3. Cuestionario de higiene

Sobre el cuestionario de higiene dental que respondieron los sujetos del grupo control
antes de realizar la exploracion oral, obtuvimos los resultados que se recogen en la tabla
34.

La mayoria de los sujetos (90,9%) cepillaban sus dientes una o dos veces al dia.

Solamente 2 sujetos (9,1%) se cepillaban tres veces al dia.
Respecto al uso de la seda, un 59,1% de sujetos no la usaban nunca.

En cuanto al enjuague bucal, un 45,5% no lo usaban nunca y en el 54,5% de los

casos lo utilizaban ocasionalmente, una o dos veces al dia.
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Cepillado
Nunca
Ocasionalmente
Una vez al dia
Dos veces al dia
Tres veces al dia
Total
Seda dental
Nunca
Ocasionalmente
Una vez al dia
Dos veces al dia
Tres veces al dia
Total
Enjuague bucal
Nunca
Ocasionalmente
Una vez al dia
Dos veces al dia
Tres veces al dia
Total

Frecuencia
0
3
4
13
2
22
Frecuencia
13
7
2
0
0
22
Frecuencia
10
9
2
1
0
22

Porcentaje
0%
13,6%
18,2%
59,1%
9,1%
100%
Porcentaje
59,1%
31,8%
9,1%
0%

0%
100%
Porcentaje
45,5%
40,9%
9,1%
4,5%
0%
100%

Tabla 34. Descriptiva de la frecuencia de cepillado de dientes, uso de seda dental y

enjuague bucal en los sujetos del grupo control.

En la pregunta sobre cuél fue la Gltima vez que visitaron al dentista, en el 66,7% de

los casos habian pasado menos de 8 meses y el 33,3% restante, no lo visitaban desde hacia

mas de un afio, como se refleja en la siguiente figura (Figura 21):

14
12
10

O N B~ OO ©©

Ultima visita al dentista

61,90%

0 - 4 meses

m N° de sujetos

0,
5 - 8 meses

9 - 12 meses

0% 33,30%

Mas de 12 meses

= Porcentaje

Figura 21. Datos descriptivos de los meses pasados desde la tltima visita al dentista en el

grupo control.
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5.1.3. Elementos traza
A. Grupo de estudio

En la siguiente tabla (Tabla 35) quedan reflejadas las medias y desviaciones tipicas

de los elementos traza con del grupo de estudio, expresados en mg/kg o en g/100gr.

ELEMENTO N MINIMO MAXIMO MEDIA+DT

Ca(g/100gr) 30 0,001 0,075 0,0092 + 0,0133
Cr(mg/kg) 30 0,10 21,43 1,309 + 3,8494
Cu(mg/kg) 30  0,0001 0,62 0,0932 + 0,1286
Fe(mg/kg) 30  0,0001 36,45 4,6626 + 9,0565
K (g/100gr) 30 0,001 0,15 0,0698 + 0,03001

Mg (g/100gr) 30  0,00001 0,002 0,0002 + 0,0004

Mn (mg/kg) 30  0,0001 0,38 0,0610 + 0,0957
Na(g/100gr) 30 0,005 0,129 0,0272 +0,0307
Ni (mg/kg) 30  0,0001 4,76 0,3978 +0,8731
Pb(mg/kg) 30  0,0001 1,62 0,1933 + 0,3286
P(g/100gr) 30 0,004 0,02 0,0169 + 0,0073
Rb (mg/kg) 30 0,31 6,67 0,8031 + 1,1977

S (g/100gr) 30  0,0002 0,0176 0,0044 + 0,0034
Zn (mg/kg) 30 0,16 53,81 3,3857 £9,9561

Tabla 35. Medias y desviaciones tipicas de los elementos traza en el grupo de estudio.

B. Grupo control

En la siguiente tabla (Tabla 36) quedan recogidas las medias y desviaciones tipicas

de los elementos traza del grupo control, expresados en mg/kg o en g/100gr.
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ELEMENTO N MINIMO MAXIMO MEDIA+DT

Ca(g/100gr) | 22 | 0,005 0,015 0,0079 + 0,0024
Cr(mg/kg) | 22 | 0,0001 0,79 0,0360 + 0,1684
Cu(mgkg) | 22  0,0001 2,08 0,1114 + 0,4407
Fe(mg/kg) 22 0,0001 0,85 0,0387 +0,1811
K (g/100gr) = 22 0,05 0,10  0,0715+0,01441

Mg (g/100gr) 22 0,0002 0,0010  0,0004 + 0,0002

Mn (mg/kg) | 22 0,0001 0,01 0,0005 + 0,0021
Na (g/100gr) 22 = 0,007 0079 | 0,0175+0,0153
Ni (mg/kg) = 22  0,0001 0,82 0,0866 + 0,1809
Pb (mgkg) = 22 0,03 0,72 0,1597 + 0,1687
P(g/100gr) | 22 0,011 0,033  0,0178 % 0,0061
Rb (mg/kg) = 22 0,02 0,70 0,3921 + 0,1556
S (g/100gr) | 22 0,002 0,011  0,0046 % 0,0024
Zn (mglkg) | 22 0,13 21,04 1,7242 + 4,6543

Tabla 36. Medias y desviaciones tipicas de los elementos traza en el grupo control.

5.1.4. Valoracion de la alteracion de la secrecion salival

A. Escala clinica de sialorrea

En la tabla 37 quedan reflejadas las medias y desviaciones tipicas de las puntuaciones
totales de sialorrea obtenidas de la primera escala clinica que se utilizo en los pacientes
que fueron tratados con el VNM en los diferentes tiempos, y encontramos una menor

puntuacion a los tres meses de aplicacion.
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Inicio (Media Mes 1 (Media £ Mes 3 (Media +
Escala clinica de DT) N=30 DT) N=30 DT) N=29
sialorrea
11,13+ 7,58 11,13 +7,58 8,38 £5,72

Tabla 37. Media y desviacion tipica de las puntuaciones totales de la Escala clinica de
Sialorrea al inicio, al mes y a los 3 meses de VNM.

B. Escala de sialorrea posicional (Drooling Rating Scale)

La media y las desviaciones tipicas de las puntuaciones totales obtenidas en la
segunda escala utilizada para la valoracion de la sialorrea fueron las siguientes:
Inicio (Media+ DT) Mes 1 (Media+DT) Mes 3 (Media*DT)

Escala de sialorrea N=30 N=30 N=29

posicional
10,23 + 4,91 7,83 +4,49 5,67 £3,79

Tabla 38. Media y desviacion tipica de las puntuaciones totales de la Escala de Sialorrea

Posicional al inicio, al mes y a los 3 meses de VNM.

C. Escala de impacto del babeo (Drooling Impact Scale)

Por Gltimo, en la tabla 39 vemos la media y las desviaciones tipicas de las
puntuaciones totales que se observaron en la tercera escala utilizada en la valoracién de
la sialorrea en el grupo de estudio.

Inicio (Media+ DT) Mes 1 (Media+DT) Mes 3 (MediaxDT)

Escala de impacto N=30 N=30 N=29

del babeo
47,03 + 28,79 44 .93 + 27,28 40,87 + 24,18

Tabla 39. Media y desviacion tipica de las puntuaciones totales de la Escala de Impacto

del Babeo al inicio, al mes y a los 3 meses de VNM.
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5.2. Estadistica inferencial

5.2.1. Comparacion de las caracteristicas sociodemogréficas y orales en el

grupo de estudio y el grupo control.

A. Edad

En la siguiente tabla (Tabla 40) observamos que existieron diferencias
estadisticamente significativas (p<0,05) en cuanto a la edad del grupo de estudio y la edad

del grupo control.

Edad Media £ DT Significacion
bilateral
Discapacidad Control
15,3 +4,61 12,41 + 0,59 p<0,05
Total 30 22

Tabla 40. Datos comparativos de la edad en el grupo de estudio y el grupo control.

B. Género

Como se refleja en la tabla (Tabla 41), la distribucion de hombres y mujeres y mujeres
en el grupo de estudio y el grupo control fue similar, no encontrando diferencias

estadisticamente significativas entre los grupos (p>0,05).

Género Frecuencia Significacion
bilateral
Discapacidad Control
Masculino 20 (66,7%) 13 (59,1%) p>0,05
Femenino 10 (33,3%) 9 (40,9%)
Total 30 22

Tabla 41. Datos comparativos de género en el grupo de estudio y el grupo control.

C. Caries

La mayoria de sujetos de ambos grupos no tenian ninguna caries en el momento del
estudio, como se refleja en la figura 22. No habia diferencias estadisticamente
significativas respecto a la presencia de caries en el grupo control y el grupo con

discapacidad (p>0,05).
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Control Discapacidad
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Figura 22. Datos comparativos de caries en el grupo de estudio y el grupo control.

D. Competencia labial

La mayoria de los pacientes, tanto control como los que tenian discapacidad,
mostraron un adecuado sellado labial en reposo, no existiendo diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos (p=0,092). Si bien, en el grupo de
pacientes con discapacidad se encontr6 cierta tendencia a la incompetencia labial, que se

dio en el 40% de los casos.

Competencia labial Frecuencia Significacion
bilateral
Discapacidad Control
Si 18 (60%) 18 (81,8%) p=0,092
No 12 (40%) 4 (18,2%)
Total 30 22

Tabla 42. Datos comparativos de la competencia labial en el grupo de estudio y el grupo

control.

E. Clase molar

Respecto a la clase molar, encontramos diferencias estadisticamente significativas
entre ambos grupos (p<0,001), observando en el grupo con discapacidad una mayor
frecuencia de clase | (81,8%), y una tendencia a la clase Il (16,7%), mientras que en el

grupo control la tendencia fue hacia la clase 11 y I11.
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Clase molar Frecuencia Significacion

bilateral
Discapacidad Control
I 25 (83,3%) 8 (36,4%)
I 5 (16,7%) 7 (31,8%) p<0,001
1l 0 7 (31,8%)
Total 30 22

Tabla 43. Datos comparativos de la clase molar en el grupo de estudio y el grupo control.

F. Resalte

Tampoco encontramos diferencias estadisticamente significativas en cuanto al resalte
en ambos grupos, pues la mayoria de los sujetos tenian un resalte fisioldgico y el
porcentaje de sujetos con resalte aumentado fue similar en el grupo control y el grupo con
discapacidad. (p>0.05)

Resalte

25
20
15
10

5)

. — —

Control Discapacidad
= Resalte fisiologico = Mordida cruzada anterior

m Resalte aumentado

Figura 23. Datos comparativos del resalte en el grupo de estudio y el grupo control.

G. Relacién vertical anterior

En cuanto a la relacion vertical anterior, se encontraron diferencias estadisticamente
significativas (p<0,01) entre los grupos, predominando la mordida normal. En el grupo
con discapacidad los sujetos tendian a tener una mordida abierta, mientras que en el grupo

control se observé una predisposicion a la sobremordida.
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Relacion vertical anterior

100,00% 90,00%
80,00%
63,60%

60,00%

40,00% 27,30%

20,00% 9,10% 10,00%

0
Control Discapacidad

m Mordida normal = Mordida abierta = Sobremordida

Figura 24. Datos comparativos de la relacion vertical anterior en el grupo de estudio y el

grupo control.

H. Relacion transversal posterior

La mayoria de sujetos del grupo control (86,4%) y del grupo con discapacidad
(93,3%) presentaban una relacion normal entre la arcada superior y la inferior en sentido
transversal. En un 6,6% de los sujetos con discapacidad observamos mordida cruzada,
mientras que en los controles se dio en un 9% de casos. Solo un sujeto del grupo control
mostré una mordida en tijera unilateral. No se encontraron diferencias estadisticamente

significativas entre los grupos (p>0.05).

Relacion transversal = . Significacion
. recuencia -
posterior bilateral
Discapacidad  Control
Relaciéon normal 28 (93,3%) 19 (86,4%)
Mordida cruzada 0 0
unilateral L (SR L (909 p>0,05
Mordida cruzada bilateral 1 (3,3%) 1 (4,5%)
Morduja en tijera 0 1(4,5%)
unilateral
Total 30 22

Tabla 44. Datos comparativos de la relacion transversal posterior en el grupo de estudio

y el grupo control.
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I. Lesiones orales

En ningun sujeto del grupo control se observaron lesiones orales, mientras que en el
grupo con discapacidad, 1 sujetos mostrd lesiones, sin diferencias estadisticamente

significativas entre ambos grupos (p>0.05).

Lesiones orales Frecuencia Significacion bilateral
Discapacidad Control
No 29 (96,7%) 22 (100%) p>0.05
Si 1 (3,3%) 0
Total 30 22

Tabla 45. Datos comparativos de la presencia de lesiones orales en grupo de estudio y el

control.

J. Depositos blandos

Al explorar la presencia de dep6sitos blandos o pigmentaciones en las superficies
dentales de los sujetos del grupo control y del grupo con discapacidad, no encontramos

diferencias significativas (p>0.05).

Depositos blandos Frecuencia Significacion
bilateral
Discapacidad Control
No 21 (70%) 12 (54,5%) p>0.05
Si 9 (30%) 10 (45,5%)
Total 30 22

Tabla 46. Datos comparativos de la presencia de depdsitos blandos en grupo de estudio y
el grupo control.

K. Depésitos duros

En cuanto a la observacion de depdsitos duros sobre las superficies dentales, si que se
encontraron diferencias estadisticamente significativas (p<0,01) entre un grupo y otro,

siendo mayor la presencia de depoésitos duros en el grupo control.
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Figura 25. Datos comparativos de la presencia de depoésitos duros en el grupo de estudio

y el control.

5.2.2. Elementos traza

A. Comparacion de elementos traza entre el grupo de estudio y el grupo control.

De los elementos traza analizados, encontramos valores similares en el grupo de

estudio y el grupo control para Ca, K, Mg, Na, Pb, P y S. En el grupo de estudio, los

valores de Cr, Cu, Fe, Mn, Ni, Rb y Zn fueron mas elevados, aungue sélo existieron

diferencias estadisticamente significativas en los elementos Fe y Mn (p<0,01).
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ELEMENTO  ESTUDIO N CONTROL N P
Ca(g/100gr) = 0,0092+0,0133 30  0,0079:0,0024 22  >0,05
Cr(mg/kg) — 1,309+3,8494 30  0,0360£0,1684 22  >0,05
Cu(mg/kg) = 0,0932+0,1286 30  0,1114+0,4407 22  >0,05
Fe(mg/kg) 46626490565 30  0,0387+0,1811 22 = <0,01
K (g/100gr)  0,0698+0,03001 30  0,0715%0,01441 22  >0,05
Mg (g/100gr) = 0,0002+0,0004 = 30  0,0004+0,0002 22  >0,05
Mn (mg/kg) =~ 0,0610£0,0957 30  0,0005+0,0021 22  <0,01
Na (g/100gr) = 0,0272+0,0307 = 30  0,0175+0,0153 22  >0,05
Ni(mg/kg)  0,3978+0,8731 30  0,0866+0,1809 22  >0,05
Pb(mg/kg) ~ 0,1933+0,3286 30 | 0,1597+0,1687 22  >0,05
P (g/100gr) = 0,0169+0,0073 30  0,0178+0,0061 22  >0,05
Rb(mg/kg) ~ 0,8031#1,1977 = 30  0,3921#0,1556 = 22  >0,05
S(g/100gr) = 0,0046+0,0024 30  0,0044+0,0034 22  >0,05
Zn (mglkg) = 1,7242+4,6543 = 30  3,3857+9,9561 22  >0,05

Tabla 47. Comparacién de las concentraciones de elementos traza entre el grupo de

estudio y el grupo control.

B. Relacion de determinadas variables con los elementos traza del grupo de

estudio y del grupo control.

Para poder analizar si la caries tenia influencia sobre alguno de los elementos traza,
unificamos los pacientes del grupo de estudio y el grupo control (n=52), y a su vez

hicimos dos grupos, los que no presentaban caries (n=34) y los que si tenian (n=18).

Del grupo sin caries, (19 procedentes del grupo de estudio y 15 del grupo control),

como resultado de la estadistica, encontramos los siguientes valores:
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GRUPO SIN CARIES

Elemento Estudio (N=19) Control (N=15) P
Ca (g/100gr) 0,010+0,016 0,007+0,001 >0,05
Cu (mg/kg) 0,107+0,146 0,020+0,035 <0,05
Cr (mg/kg) 0,613+0,687 0,0001+0,000 <0,01
Fe (mg/kg) 3,407+5,425 0,0001+0,000 <0,05
K (g/100gr) 0,071+0,025 0,072+0,014 >0,05
Mg (9/100gr) 0,0003+0,0005 0,0004+0,0002 >0,05
Mn (mg/kg) 0,078+0,105 0,0001+0,0000 <0,01
Na (g/100gr) 0,027+0,029 0,015+0,007 >0,05
Ni (mg/kg) 0,290+0,350 0,064+0,089 <0,05
Pb (mg/kg) 0,232+0,390 0,144+0,123 >0,05
P (g/100gr) 0,016+0,007 0,018+0,006 >0,05

Rb(mg/kg) 0,626+0,547 0,413+0,141 >0,05
S (g/100gr) 0,004+0,004 0,004+0,002 >0,05
Zn (mg/kg) 1,983+3,568 0,955+2,106 >0,05

Tabla 48. Datos comparativos de las concentraciones de elementos traza entre individuos

sin caries en el grupo de estudio y el grupo control.

Encontramos que los elementos en la mayoria de casos suelen presentar valores
similares entre ambos grupos, como ocurre con el Ca, K, Mg, Na, P y S, mientras que
para el resto de elementos de la tabla, los valores son mas elevados en el grupo tratamiento
que en el grupo control para el Cu, Ni, Pb y Rb, pero manifiestamente con mas diferencias
parael Cr, Fe, Mny Zn. Tras aplicar una prueba de Levene obtuvimos que esa diferencia
en las concentraciones de los elementos traza entre los dos grupos sin caries es

significativamente estadistica para Cu, Cr, Fe, Mn y Ni, con un valor de p<0,05.

En los grupos con caries, los valores medios de los elementos traza eran muy similares

para Ca, K, Mg, Na, P y S. Mientras que los niveles de Cr, Fe, Mn, Ni, Rb y Zn eran
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mucho mayores en el grupo tratamiento, en el grupo control el nivel de Cu y Pb era méas
elevado, aunque tras aplicar la prueba de Levene obtuvimos que no habia diferencias

estadisticamente significativas (p>0,05) de ningln elemento entre los dos grupos.

GRUPO CON CARIES

Elemento Estudio (N=11) Control (N=7) P
Ca (g/100gr) 0,008+0,006 0,008+0,003 >0,05
Cu (mg/kg) 0,068+0,092 0,305+0,782 >0,05
Cr (mg/kg) 2,510+6,294 0,112+0,298 >0,05
Fe (mg/kg) 6,829+13,293 0,121+0,321 >0,05
K (g/100gr) 0,066+0,037 0,069+0,0161 >0,05
Mg (g/100gr) 0,0001+0,0003 0,0001+0,0003 >0,05
Mn (mg/kg) 0,0313+0,0697 0,001+0,003 >0,05
Na (g/100gr) 0,027+0,034 0,021+0,025 >0,05
Ni (mg/kg) 0,583+1,389 0,133+0,303 >0,05
Pb (mg/kg) 0,125+0,174 0,192+0,249 >0,05
P (g/100gr) 0,018+0,007 0,017+0,006 >0,05
Rb(mg/kg) 1,108+1,859 0,346+0,185 >0,05
S (9/100gr) 0,004+0,001 0,004+0,002 >0,05
Zn (mg/kg) 5,808+15,948 3,370+7,799 >0,05

Tabla 49. Datos comparativos de las concentraciones de elementos traza entre individuos

con caries en el grupo de estudio y el grupo control.

Con respecto a las lesiones orales, como vimos anteriormente, solo hubo una lesion
oral en un paciente del grupo tratamiento, mientras que el resto de pacientes (n=51) tenian
ausencia de la misma (n=29 en el grupo tratamiento, y n=22 en el grupo control). Si
observamos los valores medios de los elementos traza en los distintos grupos ante la
ausencia de lesiones, observamos que son similares para Ca, Cu, K, Mg, P y S, siendo
para el resto, es decir, para el Cr, Fe, Mn, Na, Ni, Pb, Rb y Zn mas elevados en el grupo

tratamiento que en el control.
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AUSENCIA DE LESIONES ORALES

Elemento Estudio (N=29) Control (N=22) P
Ca (g/100gr) 0,009+0,0135 0,007+0,002 >0,05
Cu (mg/kg) 0,095+0,130 0,111+40,440 >0,05
Cr (mg/kg) 1,345+3,912 0,036+0,168 >0,05
Fe (mg/kg) 4,819+9,175 0,0387+0,181 <0,05
K (g/100gr) 0,070+0,030 0,071+0,014 >0,05
Mg (9/100gr) 0,0002+0,0004 0,0004+0,0002 >0,05
Mn (mg/kg) 0,063+0,096 0,0005+0,0021 <0,05
Na (g/100gr) 0,027+0,031 0,017+0,015 >0,05
Ni (mg/kg) 0,408+0,886 0,0860,180 >0,05
Pb (mg/kg) 0,198+0,333 0,159+0,168 >0,05
P (g/100gr) 0,016+0,007 0,017+0,006 >0,05
Rb(mg/kg) 0,819+1,215 0,392+0,155 >0,05
S (g/100gr) 0,004+0,003 0,004+0,002 >0,05
Zn (mg/kg) 3,496+10,113 1,724+4,654 >0,05

Tabla 50. Datos comparativos de las concentraciones de elementos traza en ausencia de

lesiones orales entre el grupo de estudio y el grupo control.

Si aplicamos una prueba de Levene, vemos que solo hay diferencias estadisticamente
significativas para el Fe y el Mn entre los dos grupos de estudio ante la ausencia de

lesiones (p<0.05).

Por lo que respecta a los depoésitos blandos, vemos que habia ausencia de los mismos
en 21 pacientes del grupo de estudio y en 12 del grupo control, mientras que si lo

presentaban 9 pacientes del grupo de estudio y 10 del grupo control.

En ausencia de depositos blandos, encontramos similares concentraciones de
elementos traza de K, Mg, P y S, entre el grupo tratamiento y el grupo control. Para el
resto de elementos, Ca, Cu, Mn, Na, Ni, Pb, Rb y Zn los valores medios eran mayores en

el grupo tratamiento, sobre todo destacando el Cr y el Fe.
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Sin embargo, si los sometemos a la prueba de Levente observamos que ante la
ausencia de depositos blandos, hay una diferencia estadisticamente significativa (p<0.05)

entre los grupos tratamiento y control para los elementos Cu, Fe, Mn y Na.

AUSENCIA DE DEPOSITOS BLANDOS

Elemento Estudio (N=21) Control (N=12) P
Ca (g/100gr) 0,010+0,015 0,007+0,001 >0,05
Cu (mg/kg) 0,113+0,145 0,020+0,035 <0,05

Cr (mg/kg) 1,664+4,575 0,0001+0,0000 >0,05
Fe (mg/kg) 6,26+10,45 0,0001+0,0000 <0,05
K (g/100gr) 0,071+0,033 0,070+0,014 >0,05
Mg (g/100gr) 0,0003+0,0005 0,0003+0,0001 >0,05
Mn (mg/kg) 0,071+0,103 0,0001+0,0000 <0,05
Na (g/100gr) 0,031+0,035 0,013+0,005 <0,05
Ni (mg/kg) 0,506+1,030 0,057+0,096 >0,05
Pb (mg/kg) 0,246+0,380 0,104+0,108 >0,05
P (g/100gr) 0,017+0,007 0,018+0,006 >0,05
Rb(mg/kg) 0,951+1,413 0,425+0,171 >0,05
S (9/100gr) 0,004+0,003 0,004+0,002 >0,05
Zn (mg/kg) 4,394+11,818 1,018+2,372 >0,05

Tabla 51. Datos comparativos de las concentraciones de elementos traza en ausencia de

depdsitos blandos entre el grupo de estudio y el grupo control.

Si analizamos esos mismos grupos con presencia de depositos blandos, vemos que el
Cr, Fe, Mn y Rb estan con unos valores mas elevados en el grupo tratamiento mientras
que el Cu, Pb, Nay Zn lo estan en el grupo control. Para el resto de elementos los valores
son muy similares entre ambos grupos. Tras aplicar la prueba estadistica de Levene vemos
qgue hay una diferencia estadisticamente significativa (p<0.05) entre los grupos

tratamiento y control para los elementos Cr y Pb.
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PRESENCIA DE DEPOSITOS BLANDOS

Elemento Estudio (N=9) Control (N=10) P
Ca (g/100gr) 0,007+0,003 0,008+0,003 >0,05
Cu (mg/kg) 0,046+0,063 0,221+0,653 >0,05
Cr (mg/kg) 0,480+0,525 0,079+0,249 <0,05
Fe (mg/kg) 0,934+1,392 0,085+0,268 >0,05
K (g/100gr) 0,066+0,020 0,072+0,014 >0,05
Mg (9/100gr) 0,0002+0,0004 0,0005+0,0002 >0,05
Mn (mg/kg) 0,036+0,073 0,001+0,003 >0,05
Na (g/100gr) 0,017+0,008 0,022+0,021 >0,05
Ni (mg/kg) 0,143+0,079 0,121+0,250 >0,05
Pb (mg/kg) 0,069+0,071 0,226+0,207 <0,05
P (g/100gr) 0,015+0,007 0,017+0,006 >0,05
Rb(mg/kg) 0,457+0,124 0,351+0,131 >0,05
S (g/100gr) 0,004+0,002 0,005+0,002 >0,05
Zn (mg/kg) 1,032+1,104 2,571+6,496 >0,05

Tabla 52. Datos comparativos de las concentraciones de elementos traza en presencia de

depdsitos blandos entre el grupo de estudio y el grupo control.

En cuanto a los depositos duros se refiere, vemos que habia ausencia de los mismos
en 26 pacientes del grupo de estudio y en 12 del grupo control, mientras que si lo

presentaban 4 pacientes del grupo de estudio y 10 del grupo control.

En ausencia de depdsitos duros, encontramos similares concentraciones de elementos
traza de K, Mg, P y S, entre el grupo tratamiento y el grupo control, tal y como sucedia
para los depositos blandos. Para el resto de elementos, Ca, Cu, Mn, Na, Ni, Pb, Rb y Zn
los valores medios eran mayores en el grupo tratamiento, sobre todo destacando el Cry
el Fe.

Sin embargo, si los sometemos a la prueba de Levente observamos que ante la
ausencia de depdsitos duros, hay una diferencia estadisticamente significativa (p<0.05)
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entre los grupos tratamiento y control para los elementos Cu, Fe, Mn y Na, casi

idénticamente a como ocurria ante la ausencia de depdsitos blandos.

AUSENCIA DE DEPOSITOS DUROS

Elemento Estudio (N=26) Control (N=12) P
Ca (g/100gr) 0,010+0,014 0,006+0,001 >0,05
Cu (mg/kg) 0,095+0,135 0,012+0,023 <0,05

Cr (mg/kg) 1,468+4,121 0,0001+0,0000 >0,05
Fe (mg/kg) 5,152+9,640 0,0001+0,0000 <0,05
K (g/100gr) 0,069+0,030 0,069+0,012 >0,05
Mg (9/100gr) 0,0003+0,0005 0,0003+0,0001 >0,05
Mn (mg/kg) 0,064+0,099 0,0001+0,0000 <0,05
Na (g/100gr) 0,029+0,032 0,012+0,005 <0,05
Ni (mg/kg) 0,433+0,934 0,052+0,097 >0,05
Pb (mg/kg) 0,214+0,348 0,124+0,118 >0,05
P (g/100gr) 0,016+0,007 0,016+0,005 >0,05
Rb(mg/kg) 0,863+1,278 0,402+0,148 >0,05
S (g/100gr) 0,004+0,003 0,004+0,002 >0,05
Zn (mg/kg) 3,822+10,653 0,97242,384 >0,05

Tabla 53. Datos comparativos de las concentraciones de elementos traza en ausencia de

depdsitos duros entre el grupo de estudio y el grupo control.

Si analizamos esos mismos grupos con presencia de depositos duros, vemos que el
Cr, Fe, Mn, Ni y Rb estan con unos valores mas elevados en el grupo tratamiento mientras
que el Ca, Cu, Na, Pb y Zn lo estan en el grupo control. Para el resto de elementos los
valores son muy similares entre ambos grupos, como ocurria también para los depositos
blandos, en ambos casos, tanto para ausencias como presencias de cualquier tipo de
depdsito, los elementos K, Mg, P y S permanecen similares entre los grupos. Tras aplicar
la prueba estadistica de Levene vemos que no hay diferencias estadisticamente

significativas (p>0.05) entre los grupos tratamiento y control en ningun elemento.
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PRESENCIA DE DEPOSITOS DUROS

Elemento Estudio (N=4) Control (N=10) P
Ca (g/100gr) 0,006+0,002 0,009+0,002 >0,05
Cu (mg/kg) 0,078+0,078 0,230+0,651 >0,05
Cr (mg/kg) 0,274+0,105 0,079+0,249 >0,05
Fe (mg/kg) 1,475%1,670 0,085+0,268 >0,05
K (g/100gr) 0,074+0,026 0,074+0,017 >0,05
Mg (9/100gr) 0,0002+0,0000 0,0005+0,0002 >0,05
Mn (mg/kg) 0,036+0,073 0,001+0,003 >0,05
Na (g/100gr) 0,016+0,011 0,023+0,021 >0,05
Ni (mg/kg) 0,163+0,055 0,127+0,247 >0,05
Pb (mg/kg) 0,054+0,059 0,201+0,213 >0,05
P (g/100gr) 0,019+0,008 0,019+0,006 >0,05
Rb(mg/kg) 0,414+0,109 0,379+0,171 >0,05
S (g/100gr) 0,005+0,002 0,005+0,002 >0,05
Zn (mg/kg) 0,547+0,315 2,625+6,476 >0,05

Tabla 54. Datos comparativos de las concentraciones de elementos traza en ausencia de

depdsitos duros entre el grupo de estudio y el grupo control.

5.2.3. Evolucion de las escalas de valoracion de la sialorrea con el tiempo e

influencia de determinadas variables.

A. Escala Clinica de Sialorrea

Observamos en la tabla 55 que la puntuacion obtenida al inicio, no difiere de la
del primer mes de tratamiento, pero al tercer mes la sialorrea disminuyo con diferencias
estadisticamente significativas (p<0,001). La media de reduccion del inicio al final del
tratamiento fue de 2,5£2,3 puntos. Los datos de un sujeto se perdieron debido a que los

padres/tutores no cumplimentaron uno de los cuestionarios.
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o Inicio (Mediat Mes1(Media+x Mes3 (Mediax Significacion
Escala clinica DT) N=30 DT) N=30 DT) N=29

de sialorrea
11,13 + 7,58 11,13 + 7,58 8,38 +5,72 P<0,001

Tabla 55. Datos comparativos de la media y desviacion tipica obtenidas al inicio, al mes

y al tercer mes de tratamiento, en la Escala Clinica de Sialorrea.

Se realizé un analisis mediante un modelo lineal general de medidas repetidas, con el
objetivo de observar si las puntuaciones de las escalas de valoracion de la sialorrea en los
diferentes momentos del estudio podrian estar influidas por factores como el género, la
medicacion, el grado de discapacidad, la competencia labial, la clase molar, la relacion

vertical anterior o el resalte.

En la siguiente tabla (Tabla 56) quedan recogidas las medias y desviaciones tipicas
de la Escala Clinica de Sialorrea en funcion de las diferentes variables y su significacion.
Las puntuaciones del Test 1 fueron disminuyendo con el tiempo de tratamiento, pero
como podemos ver, no estaban influidas por la mayoria de las variables. Unicamente se
obtuvieron diferencias estadisticamente significativas (p<0,05), en aquellos sujetos con

incompetencia labial, que obtuvieron valores mayores de sialorrea.
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T0O T1 T3 Tiempo F (g.I) Variable F (g.1)
Mediat D.T Mediat D.T Mediat D.T p-valor p-valor
GENERO
Masculino (n=19) 10,1+7,5 10,2+7,6 7,655 29,736 0,018
(P<0,01) (P<0,89)
Femenino (n=10) 12,3£7,9 12,2+7,8 9,716,1
MEDICACION
0 (n=10) 6,5+7,9 6,4+7,7 4,7+55 33,06 0,724
(P<0,01) (P<0,49)
1 (n=10) 13,6+6,6 13,5+6,5 10,6+4,7
>1 (n=9) 12,7+6,6 1346,8 1045,2
DISCAPACIDAD
Leve (n=4) 11,548 11,548 845,5 31,75 1,57
(P<0,01) (P<0,22)
Moderada (n=13) 7,916,7 8+6,9 6,2+4,9
Severa (n=12) 139+7,7 13,7475 10,8459
COMPETENCIA
LABIAL
Si (n=17) 8,779 8,6+7,8 6,816 40,32 3,99
(P<0,01) (P<0,05)
No (n=12) 14+6,1 14+6,1 10,5+4,6
CLASE MOLAR 17,81 0,015
(P<0,01) (P<0,90)
I (n=24) 10,5+7,7 10,4+7,6 7,9+5,6
Il (n=5) 12,8+75 13,2+7,8 10,446,3
REL.VERTICAL
ANTERIOR
Mordida normal 10,6£7,3 10,7+7,4 8,1+5,5 12,65 0,013
(n=26) (P<0,01) (P<0,90)
Mordida abierta 12,611 12,3+10,6 10+8,6
(n=3)
RESALTE
Normal (n=20) 9,1+7,7 9+7,6 75,6 34,85 1,623
(P<0,01) (P<0,21)
Aumentado (n=9) 14,745,8 15+5,9 11,4+4,7

Tabla 56. Variacion de las puntuaciones de la Escala Clinica de Sialorrea en funcién del
tiempo y determinadas variables.
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B. Escala de Sialorrea Posicional

Para la Escala de Sialorrea Posicional, observamos una reduccion significativa de la
puntuacion de sialorrea tanto al primer mes de tratamiento, como al tercero, con una
p<0,001.

La reduccion media desde el inicio al primer mes fue de 2,4+2,3 puntos, la reduccion
media desde el primer mes al tercer mes de tratamiento fue de 2,1+1,9 puntos y desde el

inicio hasta el tercer mes la reduccion fue de 4,5+3,2 puntos.

Inicio (Media Mes 1 (Media Mes 3 (Media Significacion

Escala de
sialorrea +DT)N=30  +*DT)N=30  +DT)N=29
posicional 10,23 +4,91 7,83+ 4,49 5,67 3,79 P<0,001

Tabla 57. Datos comparativos de la media y desviacion tipica obtenidas al inicio, al mes

y al tercer mes de tratamiento, en la Escala de Sialorrea Posicional.

En la tabla 58 observamos que las puntuaciones de esta escala de valoracion de la
sialorrea no se vieron afectadas por ninguna de las variables analizadas. Las mejoras que

obtuvimos en cuanto a la sialorrea fueron debidas al tiempo de tratamiento.
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TO

T1

T3

Tiempo F(g.l)

Variable F(g.1)

Mediax D.T Mediax D.T Mediax D.T p-valor p-valor
GENERO
Masculino (n=20) 9,3%5,1 7,244.9 5,1+3,7 56,94 0,976
(P<0,01) (P<0,33)
Femenino (n=10) 12,1+4 9+3,3 6,7+3,8
MEDICACION
0 (n=10) 8,615,7 6+4,9 3,9+3,8 56,43 0,45
(P<0,01) (P<0,64)
1 (n=10) 11,7+3,8 9,3+4,2 6,5+3,7
>1 (n=10) 10,4+4,9 8,2+4 6,6+3,5
DISCAPACIDAD
Leve (n=4) 1146,7 8,5%5,1 6,7+4,7 39,29 0,023
(P<0,01) (P<0,97)
Moderada (n=14) 8,755 6,4+5,1 4,1+3,4
Severa (n=12) 11,7+2,9 9,243 7+3,4
COMPETENCIA
LABIAL
Si (n=18) 9,245 6,8+4,9 5,1+4,2 59,71 1,10
(P<0,01) (P<0,302)
No (n=12) 11,7+4,4 9,2+3 4 6,4+3
CLASE MOLAR 34,01 0,102
(P<0,01) (P<0,75)
| (n=25) 1045,1 7,6+4,6 5,5+3,8
Il (n=5) 11,4+3,7 9+3,4 6,4+3,5
REL.VERTICAL
ANTERIOR
Mordida normal 10,3+4,6 7,9+4.4 5,5+3,6 14,09 1,13
(n=27) (P<0,01) (P<0,296)
Mordida abierta 9,348,1 6,615,7 6,615,7
(n=3)
RESALTE
Normal (n=20) 9,5+54 7,245,1 5,3+4,3 55,913 0,75
(P<0,01) (P<0,394)
Aumentado (n=10) 11,734 9,1+2,7 6,4+2.4

Tabla 58. Variacion de las puntuaciones de la Escala de Sialorrea Posicional en funcion

del tiempo y determinadas variables.




C. Escala de Impacto del Babeo

Al igual que en la escala anterior, en la Escala de Impacto del Babeo encontramos
diferencias estadisticamente significativas tanto al primer, como al tercer mes de

tratamiento (p<0,01).

La reduccion media en el primer mes fue de 2,1+4,1 puntos, la reduccion desde el
primer al tercer mes fue de 45,9 puntos y la reduccion desde el inicio al tercer mes fue

de 6,1+7,2puntos.

Inicio (Media Mes 1 (Media Mes 3 (Media Significacion

Escala de
impactodel ~ *DT)N=30  +DT)N=30  +DT)N=29
babeo 47,03+28,79 4493+2728 40,87 + 24,18 P<0,01

Tabla 59. Datos comparativos de la media y desviacion tipica obtenidas al inicio, al mes

y al tercer mes de tratamiento, en la Escala de Impacto del Babeo.

En la tercera escala de valoracion de la sialorrea, ademas de la mejora de la
sialorrea con diferencias estadisticamente significativas entre el inicio y el tercer mes de
tratamiento, observamos que los sujetos que tomaban uno o mas de un farmaco tenian
tendencia a obtener puntuaciones mayores de sialorrea (p<0,06), al igual que aquellos con

incompetencia labial (p<0,08), o un resalte aumentado (p<0,09).
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TO T1 T3 Tiempo F(g.l) Variable F(g.1)
Mediax D.T Mediax D.T Mediax D.T p-valor p-valor
GENERO
Masculino (n=20) 45+29,4  42,1+27,1 38,8+24,4 18,48 0,008
(P<0,01) (P<0,93)
Femenino (n=10) 51+28,4 50,5+28,1 454243
MEDICACION
0 (n=10) 32,7429,4 32,3+28,9 30,1+26 18,77 2,517
(P<0,01) (P<0,052)
1 (n=10) 52+29 50,2+28,1 42,7+22,8
>1 (n=10) 56,4+24,6 52,3+22,4 49,8+21,5
DISCAPACIDAD
Leve (n=4) 55+30 50,5£27,5 46+245 21,28 1,59
(P<0,01) (P<0,22)
Moderada (n=14) 38+29,2 36,3+27,4 34,3+25,5
Severa (n=12) 54,8427 53+26,2 46,7+22,4
COMPETENCIA
LABIAL
Si (n=18) 38,7+£29,7 38+29 34,4+25,3 26,21 3,31
(P<0,01) (P<0,079)
No (n=12) 59,5423,1 55,2+21,5 50,5+19,5
CLASE MOLAR 12,38 0,021
(P<0,01) (P<0,88)
I (n=25) 45,2429,4  43,3x28 39,2+24,6
Il (n=5) 55,8425,9 53+24,1 49,2+22,3
REL.VERTICAL
ANTERIOR
Mordida normal 46,7+28,8 44,5+27,2 40,5+24,1 6,711 0,043
(n=27) (P<0,05) (P<0,838)
Mordida abierta 49,3+34,1 48,6£33,7 44+29,7
(n=3)
RESALTE
Normal (n=20) 39,1+29,9 37,5+28,4 34,5+254 26,723 3,23
(P<0,01) (P<0,083)
Aumentado (n=10) 62,9+18,9 59,8+17,9 53,5+15,8

Tabla 60. Variacion de las puntuaciones de la Escala de Impacto del Babeo en funcion

del tiempo y determinadas variables.
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6. DISCUSION

Analisis de las caracteristicas orales

El manejo de los pacientes con discapacidad psiquica adquiere cada vez mas interés

por parte de los profesionales de la salud 3% 136,

Los nifios con discapacidad psiquica son un grupo de riesgo al que hay que
proporcionar cuidados dentales desde edades tempranas, siendo de gran importancia el
apoyo e interés de los padres hacia la salud oral de sus hijos. Es necesario dotarles de unas
medidas de salud publica especificas y adaptadas a sus condiciones. Estos pacientes
requieren el mismo tipo de tratamientos que la poblacion general, pero el equipo de
profesionales encargados, debe tener la experiencia y destreza adecuadas para llevar a
cabo estos procedimientos, a menudo diferentes y en ocasiones practicamente imposibles

de realizar 1%,

Los principales problemas de salud bucal en los nifios con discapacidad psiquica

segun diversos autores son la caries dental, la enfermedad periodontal y las

maloclusiones!36: 138,139,

Entre los factores que inciden en la aparicion de estas enfermedades se encuentran el
bajo nivel de higiene oral, la dieta cariogénica y habitos como la respiracién bucal, el
bruxismo o la succion digital, siendo posible la modificacién de algunos o la mayoria de

ellos mediante la prevencion de la salud bucodental 1% 36138

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) plantea que dos tercios de estos

pacientes no reciben atencién bucodental, otros Unicamente reciben tratamientos

curativos, y sélo algunos se ven beneficiados con la prevencion 38

Es necesario que la educacion comience desde la infancia, para desarrollar los habitos
que permitan el mantenimiento de la salud del nifio a través de toda su vida y que las

actividades educativas y preventivas se realicen de forma sistematica y periodica 8.

En los nifios con deficiencias mentales resulta muy complicado conseguir una higiene
bucal adecuada, debido al pobre desarrollo cognitivo y a los trastornos psicomotores y
conductuales que presentan. Es importante resaltar las dificultades en el manejo del

comportamiento de las personas con necesidades especiales durante la atencion
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odontoldgica y la falta de cooperacion durante el tratamiento. Un estudio realizado en

Amsterdam por De Jongh 1%°, demostré que sélo el 10% de los nifios se manifestaron

cooperativos o se mantuvieron pasivos durante el examen clinico 13°. Por otro lado, existe
una falta de conocimiento y motivacion por parte de los padres, que utilizan la mayoria
de veces una técnica de cepillado que no elimina de forma efectiva la placa bacteriana, lo
que aumenta el riesgo de caries y enfermedad periodontal. Resulta importante cambiar

estos patrones de conducta a través de la educacion para la salud, dirigida a los nifios, a

sus padres o a las personas vinculadas con ellos 136 138,

Las dietas cariogénicas son muy comunes en los nifios con discapacidad psiquica, ya
que reciben alimentos entre comidas, muchos de ellos carbohidratos refinados, para
controlar o frenar su comportamiento % 13 Segtin Tuija **!y Saez y cols.!?, ésta es la
razon por la que los nifios institucionalizados presentan mas caries que los que viven en

SUS casas.

La incidencia de caries en pacientes con discapacidad psiquica es similar a la de la
poblacion general, aunque el tamafio de éstas suele ser muy superior, debido a la escasa
atencion odontolégica que reciben y a la mala higiene oral 1% 1:13% Estos datos coinciden
con nuestro estudio, donde se encontraron porcentajes de caries similares en el grupo de
nifios con discapacidad psiquica (36,7%) y en el grupo control (31,8%). Este hecho puede
estar relacionado con el nivel socio econdmico, la escolaridad o el conocimiento de los
familiares de los nifios discapacitados con respecto a las medidas preventivas'3®. Otros
estudios, como vemos a continuacion, hablan de porcentajes de caries en la poblacién de
nifios con discapacidad mas elevados que el obtenido en nuestra muestra, posiblemente

porgue exploraron a un mayor nimero de sujetos. En el estudio descriptivo observacional
realizado por Mufioz y cols. 3¢, en 2005 en Camagiiey, cuya muestra estuvo constituida

por 82 nifios con retraso mental ligero, encontraron que la caries dental afect6 al 81%.

142

Escribano y cols. **4, en 2007, evaluaron 108 pacientes con discapacidad mental,

encontrando caries en el 86%. Otro estudio de Séez y cols.'®, sefiala un porcentaje de

143

caries del 75,6% en una muestra de 45 nifios con PC. Morales y cols.**, en 30 pacientes

con PC, encontraron caries en el 60% de la muestra y Giménez Prats ! sefialé que en una

muestra de 103 pacientes con PC, el 77,1% present0 caries. Estos autores realizaron
estudios epidemiolégicos de salud oral en pacientes con discapacidad psiquica, pero no
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compararon la incidencia con respecto a un grupo control sano. Otros estudios realizados
en sujetos con SD y TEA, muestran resultados contradictorios, puesto que algunos
afirman que su incidencia de caries es menor con respecto a la poblacién normal, debido
a una dieta mas baja en carbohidratos y azucares, y otros hablan de incidencias similares

o superiores 61,

También debemos de tener en cuenta que la salud oral de las personas discapacitadas
se ve afectada por los medicamentos que toman, que pueden causar efectos secundarios,

como hiperplasia gingival o aumento del riesgo de caries dental, por el alto contenido en

azucares 1%,

En cuanto a los problemas de oclusion, constituyen un dilema importante en esta
poblacién, que los lleva a tener una baja autoestima. Por esta razon, debe realizarse un

diagnostico y tratamiento precoz para conseguir un mejor estado facial y bucal y por lo

tanto, una mayor aceptacion social para ellos 3¢ 138,

Algunos autores coinciden en que la prevalencia de las maloclusiones es mayor en los
individuos con discapacidad que en la poblacién normal 3% 136 Esto puede ser debido

a la adaptacion postural craneocervical, que se produce en respuesta a la necesidad de

mantener el suficiente espacio nasofaringeo para el desarrollo de las funciones

estomatoldgicas basicas, como la respiracion, la deglucién y la fonoarticulacion'#3,

Entre los trastornos que se observan con mayor frecuencia se encuentran la protrusion
de los dientes anterosuperiores (por la posicion adelantada de la lengua), paladar pequefio,
sobremordida alterada, mordida abierta y cruzada unilateral y tendencia hacia la relacion
molar clase 11; existiendo una directa relacion entre las actividades musculares anormales

de la cabeza y cuello, las fuerzas intraorales, la posicion de la lengua, la respiracion bucal

y la deglucion atipica 143,

Otro aspecto funcional, el cierre labial, se ve profundamente alterado en los pacientes
con discapacidad psiquica, sefialandose en algunos estudios incidencias de hasta el 73,2%
de incompetencia labial 1** 4>, En nuestro estudio, la incompetencia labial se dio en el
40% de los sujetos. Aunque no hubo diferencias estadisticamente significativas con el
grupo control, si que se encontré una mayor tendencia en los sujetos con discapacidad

psiquica.
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Seguin varios autores 3% 138 13 prevalencia de clase I en los nifios con retraso mental

suele ser menor, mientras que la clase 11'y 111 es mayor con respecto a los nifios normales.
En nuestra investigacion, encontramos diferencias estadisticamente significativas en
cuanto a la clase molar entre ambos grupos (p<0,01), con una tendencia a la clase 11 en
los nifios con discapacidad, datos que coinciden con los resultados de otros estudios
realizados en nifios con PC 143145 Sin embargo, hay autores que relatan que en nifios con

SD, hay mayor frecuencia de clase Il molar, ya que la lengua, por su mayor tamafio y
protrusion, contribuye a que la mandibula vaya hacia adelante %, no obstante, en nuestro

estudio ningun sujeto presentd clase 111 molar.

En cuanto al resalte, pese a que en nuestro trabajo se observo que estaba aumentado
en el 33,3% de los sujetos del grupo de estudio, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas con el grupo control.

En los nifios con discapacidad psiquica es méas frecuente la mordida abierta

135, 138

anterior , hormalmente debido al escaso desarrollo de los maxilares, que favorece

que la lengua, aunque tenga un tamafio normal, se interponga entre ellos, incrementandose
asi la mordida abierta. En nuestro estudio, encontramos diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a la relacion vertical anterior con el grupo control (p<0,01). En
ambos grupos predominaba la mordida normal, pero en el grupo con discapacidad los
sujetos tendian hacia una mordida abierta, mientras que en el grupo control la
predisposicion era a la sobremordida. En otros estudios encontraron también una elevada

incidencia de mordida abierta anterior, tanto en sujetos con PC 143144 como en nifios con

SD®yTEAT.

Al evaluar la relacion de las arcadas en sentido transversal, no encontramos
diferencias significativas entre el grupo de estudio y el grupo control, ya que en ambos

prevalecia una relacién de normalidad.

Son pocos los estudios que evallan la presencia de lesiones mucosas o cutaneas, intra
0 extrabucales, en pacientes con discapacidad psiquica, normalmente asociadas a
autoagresiones o debidas a irritaciones, abrasiones o infecciones consecuencia del babeo.
Entre ellos, Morales y cols.'#3, determinaron que el 23,33% de los pacientes de su estudio
mostraban lesiones intra y extrabucales asociadas a autoagresiones, que observaron

durante el examen clinico y fueron corroboradas con una encuesta previa realizada a los
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padres y cuidadores de los nifios. Contrastando con las cifras planteadas por autores como

146

Schroeder y cols.”*®, quienes afirman que los porcentajes de pacientes discapacitados que

presentan autolesiones se encuentran entre el 5% y el 17%. Estas conductas se asocian
directamente al retraso mental, a las alteraciones neurobioquimicas, bioldgicas o
psicoldgicas, que suelen tener estos pacientes. En nuestro estudio solamente un sujeto

mostro lesiones orales en el momento de la exploracion, debido al babeo.

En los individuos con discapacidad psiquica es comun encontrar una mala higiene

oral con altos niveles de placa dental y gingivitis, calculo en edades tempranas, halitosis
intensa y restos de alimentos en los dientes y la mucosa*?. En nuestro trabajo,

observamos que un 30% de los sujetos con discapacidad psiquica tenian placa bacteriana,

un porcentaje similar al observado en el grupo control, mientras que en otros estudios

138

como el de Rueda y cols.™®, este porcentaje se elevaba al 78% de los sujetos.

Tan s6lo un 13,3% de nuestra muestra de pacientes con discapacidad presentaron
célculo sobre las superficies dentales, en contraste con Saez y cols.*°, que lo observaron
en el 85% de los sujetos de estudio. Al comparar la incidencia en los pacientes con
discapacidad y en el grupo control, observamos que este ultimo obtuvo mayores

porcentajes con diferencias estadisticamente significativas (p<0,01).

La inflamacién gingival se desarrolla en edades muy tempranas, de manera mas

extensa y rdpida en los nifios con discapacidad que en nifios normales, aumentando su
severidad con la edad y el grado de retraso mental > 13, En nuestro estudio, el 33,3%

de los sujetos con discapacidad presentaron gingivitis en el momento de la exploracién,

mientras que otras publicaciones hablan de porcentajes superiores 0 138,

Para prevenir la aparicion de patologia bucodental en estos colectivos, es necesaria la
realizacion de un plan de salud bucodental completo e integrado en todos sus niveles. Es

indispensable la atencidn primaria odontolégica, asi como la atencion especializada tanto

en el &mbito ambulatorio, como hospitalario 7.

En relacion a los habitos de higiene bucal del grupo control, se encontré que menos
del 10% dijeron que se cepillaban los dientes tres veces al dia. Lo que indica que solo este
porcentaje de escolares estaria siguiendo las recomendaciones de los dentistas y medios

de comunicacion de que el cepillado debe realizarse tres veces al dia o después de cada
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comida. La mayor parte de los nifios contestd que se cepillaban los dientes una o dos
veces al dia (77,3%) y un pequefio porcentaje inform6 que se cepillaba los dientes

ocasionalmente (13,6%).

A lo anterior sumamos que la mayoria tampoco usaban la seda dental (59,1%), y sin

embargo, un 50% realizaban enjuagues con colutorios ocasionalmente o una vez al dia.

Estos datos reflejan la necesidad de incrementar los programas de prevencion de
enfermedades bucodentales en los nifios, para que tengan mayor conciencia y estén
dotados de los conocimientos y las habilidades necesarias para conseguir la salud
bucodental.

Elementos traza

En la actualidad, se han realizado pocos estudios que utilicen la saliva como medio
diagnostico para la caracterizacion de cambios en las concentraciones de elementos traza

en personas con discapacidad psiquica. En nuestro estudio, decidimos utilizar el anélisis

salival, ya que es un método seguro, simple y no invasivo 8.

Se ha demostrado que existen cambios en la composicién quimica de la saliva, que
varian de un sujeto a otro, y dentro del mismo sujeto. Hay muchos factores que influyen
en la calidad del flujo salival y en su composicion, entre los que se encuentran: el comer,

el ritmo circadiano, el género, la edad, el clima, la ingestion de farmacos, drogas, factores

149

genéticos y el estado fisioldgico. Asi, en un estudio de Alghadir y cols.*™*, se observaron

mayores niveles de Cu y disminucion de la concentracién de Zn en sujetos que tenian
sintomas de depresion y realizaban poca actividad fisica. Y en presencia de estrés,

también se produce un aumento del Mn en saliva, segtin Sheibaninia 8, pudiendo influir

estos cambios en los dientes y tejidos de la mucosa oral *°.

Se ha demostrado que los bioelementos tienen un papel importante en el sistema

nervioso central y que cualquier exceso o deficiencia de un metal esencial puede dar lugar

a un desequilibrio 5% 52,

En nuestro estudio, encontramos determinados elementos con concentraciones

similares en el grupo de estudio y el grupo control, en concreto Ca, K, Mg, Na, Pb, Py S.
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Resultados que coinciden con los de otro estudio en el que observaron resultados
semejantes de Ca, Mg y P en individuos con PC y un grupo sano®’.Sin embargo,
distinguimos valores mas elevados en los pacientes con discapacidad psiquica de Cr, Cu,
Fe, Mn, Ni, Rb y Zn, aunque sélo Fe y Mn con diferencias estadisticamente significativas
(p<0,01).

El Fe es el oligoelemento més abundante en el cuerpo humano y esté contenido
en los alimentos en proporciones variables, asi como en el agua, bien de origen natural, o
como resultado del empleo de compuestos de Fe en tratamientos de purificacion o en
materiales de conduccion. EI Mn es un metal emitido al medio ambiente a través del tubo

de escape de los automoviles, ya que sustituye al Pb en las gasolinas, también se detecta

en cualquier tipo de alimento o bebida y su cantidad en el agua potable suele ser baja **.

Las concentraciones de los elementos traza pueden variar en funcion del ambiente al
que estemos expuestos. En un estudio de Wang y cols.®®, realizado en soldadores,
detectaron mayores niveles de Mn y menor concentracién de Zn gque en un grupo control,
siendo interesante, dado que la exposiciéon al Mn y la EP estan relacionadas desde hace

mucho tiempo y los sintomas, una vez instaurados, suelen ser progresivos e irreversibles.

El aumento de la concentracion de Fe y Mn en saliva en los sujetos de nuestro estudio,
podria ser resultado de una mayor exposicion a la contaminacion ambiental, ya que
Cartagena, lugar donde se ubica el Centro de Educacion Especial Primitiva Lopez, es
una zona muy industrializada. Aunque esta hipétesis abre una linea de investigacion

futura, puesto que no fue objetivo de nuestro trabajo.

154 “encontraron niveles séricos de Fe,

En contraste con nuestro estudio, Kalra y cols.
Cu y Mg inferiores en nifios con PC, al compararlos con un grupo sano, mientras que
Siqueira y cols.?!, observaron una disminucién significativa de Na y aumento de K en

individuos con PC, en relacién con un grupo de poblacién sana.

Marlaveni 1°1; estudi6 los niveles de determinados elementos traza en el cabello y

ufias de nifios con TEA, encontrando mayores concentraciones de Cu, Pb y Hg que en
nifios sanos, ademas de una disminucién del Mg, Zn y Se. Cu también aumentaba en
funcién de la severidad del autismo, por lo que fue considerado como un indicador de

toxicidad en los nifios con TEA. Se sabe que el Cu es un metal esencial para determinadas
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funciones elementales del cuerpo, pero en exceso tiene efectos neurotdxicos como
irritabilidad, depresion, nerviosismo y trastornos de comportamiento y aprendizaje, y
puede afectar a la mente, moderada o severamente, en funcién del grado de toxicidad y

susceptibilidad del individuo.

Con lo que respecta a la caries dental, ésta afecta a una gran proporcion de la
poblacion mundial, constituyendo la saliva el principal sistema de defensa en el medio

oral. Por eso resulta importante asociar posibles cambios en las concentraciones de

elementos traza con el inicio y desarrollo de la caries *°.

La mayoria de elementos que se presentaron similares en ambos grupos, siguieron
siendo similares en ausencia de caries. Encontramos concentraciones mas elevadas de Cu,
Cr, Fe, Mn y Ni en los sujetos con discapacidad, con un valor de p<0,05. Fe y Mn ya
estaban significativamente mas elevados en el grupo de estudio. Es posible que Cu, Cry

Ni tengan alguna vinculacién con la caries dental o la discapacidad.

Cuando analizamos los elementos en los sujetos con caries de ambos grupos,
observamos que los niveles de Cr, Fe, Mn, Ni, Rb y Zn eran mucho mayores en el grupo
tratamiento, y en el grupo control el nivel de Cu y Pb era mas elevado, pero sin diferencias
estadisticamente significativas (p>0,05). El aumento de Cu y Pb puede estar relacionado

con la caries dental, como indicaron Zhair y cols®’.

Otras investigaciones también observaron un aumento significativo de Cu en grupos

|43-

de sujetos sanos con caries denta 4 Aunque se desconoce el mecanismo de

interrelacion del Cu en saliva y la caries, una posible explicacién seria que la rotura de
los cristales de hidroxiapatita del esmalte liberaria los iones Cu en la saliva 4> %, La

disminucion de otros elementos como Cay el Zn ha sido asociada a la caries y parece que

juegan un papel protector, de modo que su aumento en la dieta podria mejorar el estado
de salud bucodental **°. En contraposicién, Bhandary y cols. *°%, encontraron en sujetos

con caries niveles inferiores de Cu y Zn.

El Zn esta presente en la placa, la saliva y los dientes, de forma natural 7. Esta
implicado en la remineralizacion. Una dieta deficiente en Zn se relacioné con el aumento

de la incidencia de caries en ratas **. Estos resultados difieren de los encontrados por

Hussein y cols.**, que observaron niveles de Zn més elevados en sujetos con caries que
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en aquellos libres de caries, con diferencias significativas. Ademas en este estudio no
observaron ningdn vinculo entre el Mn, el Fe y la caries. En nuestro estudio también hubo
un aumento del Zn en presencia de caries en ambos grupos, pero sin diferencias

significativas.

En ausencia de lesiones orales, observamos las mismas diferencias significativas que
obteniamos al comparar las concentraciones de elementos traza entre el grupo de estudio
y el grupo control, sin analizarlos con ninguna variable, es decir, entre el Fe y Mn
(p<0,05).

Es importante el analisis de la saliva en pacientes con patologias orales, ya que podria
ser posible identificar marcadores que puedan ayudar a su diagndstico. Sin embargo, los
resultados de diversos estudios acerca de las concentraciones de elementos traza en saliva

en pacientes con patologias orales no son concluyentes. Asi, en un estudio de Dziewulska

158

y cols.=°, encontraron niveles mas elevados de Na, Ca y Mg en pacientes con cancer en

el suelo de la boca, que en un grupo control, y ademas el Na y Ca eran mas elevados aun
cuando se trataba de un carcinoma epidermoide. El aumento de Mg fue igualmente

observado por Gradinaru y cols.*!, en pacientes con tumores malignos de parétida.

También hay documentado un aumento de los niveles salivales de Cu en pacientes con

I 159

leucoplasia oral 1°°, coincidiendo con otro estudio®® en el que se relaciona la leucoplasia,

la fibrosis submucosa y el carcinoma epidermoide oral con el aumento significativo de
Cu y la disminucion de Zn. Ademas observaron en los casos de fibrosis submucosa oral
una reduccion del Fe. EI Cu 'y Zn tienen un papel anticancerigeno en el sistema de defensa

del cuerpo humano.

En cuanto a la placa bacteriana, vimos que en los sujetos con buena higiene oral, los
valores de Ca, Cu, Cr, Fe, Na, Mn, Ni, Pb, Rb y Zn eran también mas elevados en el grupo
de estudio. Aunque las diferencias con el grupo control solo fueron estadisticamente

significativas en Cu, Fe, Mn y Na (p<0,05).

En presencia de placa bacteriana, se mantuvieron més elevadas las concentraciones
de Cr, Fe, Mn y Rb en el grupo de estudio y de Cu, Pb, Na, y Zn en el grupo control. Las
diferencias fueron estadisticamente significativas para Cr, que fue mayor en el grupo de
estudio y Pb, que obtuvo niveles mas altos en el grupo control (p<0,05)

130



El papel del Na y el K en relacion con la caries y la placa dental no estd bien
fundamentado. Sin embargo, junto con el K, el Na influye en la regulacion del flujo
salival, por lo tanto, su concentracion en la saliva puede estar asociada con la experiencia

de caries y la presencia de placa bacteriana, ya que la saliva ayuda a la limpieza de las

155

superficies dentales. En el estudio de Dharmadhikari y cols.™>, relacionaron niveles mas

bajos de Na en nifios con SD que en la poblacion normal, lo que puede estar asociado a
una alteracion del metabolismo del conducto o de las células acinares de las glandulas
salivales de los nifios con SD. A su vez, en el grupo con SD, el Mg (que inhibe la
remineralizacién) fue mas elevado en los nifios institucionalizados y el Ca, K, P y Zn en

los no institucionalizados.

El Ca, P y Mg estan presentes en la composicién de la placa dental y el calculo, al
igual que el Na 'y Zn, que se encuentran en menor cantidad. Niveles altos de Ca, Ky P se

vinculan con menos caries y mejor higiene oral, ya que previenen la disolucion del

esmalte por el ataque acido 1*°.

En ausencia de depositos duros, seguian siendo mas elevados los valores de Ca, Cu,
Cr, Fe, Mn, Na, Ni, Pb, Rb y Zn en el grupo de estudio. S6lo hubo diferencias
significativas en los valores de Cu, Fe, Mn y Na (p<0,05), exactamente lo mismo que
ocurrid en ausencia de depositos blandos.

En presencia de depdsitos duros vemos que el Cr, Fe, Mn, Ni y Rb estdn con unos
valores mas elevados en el grupo tratamiento mientras que el Ca, Cu, Na, Pb 'y Zn lo estan

en el grupo control. No hubo diferencias entre ambos grupos. (p>0,05)

Tanto en el grupo de estudio como en el grupo control observamos ciertos niveles de
Pb. Este metal no tiene ningun papel en la fisiologia humana, por lo que su concentracion
ideal deberia ser cero 1. La presencia de plomo en saliva tiene relacion con la exposicion
reciente a este metal y es resultado de la contaminacion ambiental. Algunas de las fuentes
de emision y exposicion a este elemento son: combustibles; restos de pinturas, cafierias
de agua cuyas tuberias o tanques incluyen plomo en su constitucion, baterias, juguetes,
articulos escolares, lacas, tintas, imprentas y diversas actividades industriales. La
exposicion a este metal puede ocasionar alteraciones como anemia microlitica, colico
saturnino, y alteraciones tanto en el Sistema Nervioso Periférico como en el Sistema

Nervioso Central 148,
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Debemos considerar las limitaciones de nuestro estudio y aspectos a mejorar, cComo
el control de otros factores locales que puedan influir en las concentraciones de elementos
traza, por ejemplo la contaminacion no intencional. Aungue en nuestro estudio se tuvieron
determinadas consideraciones generales, como que los sujetos no tomaran alimentos ni
bebidas, ni masticaran chicle durante los 30 minutos previos a la obtencion de las

muestras.

Vendaje neuromuscular (VNM)

Hay muchos enfoques en cuanto al tratamiento de la sialorrea. Un método utilizado
recientemente es el VNM, aunque son pocos los estudios que encontramos en la literatura
acerca de su uso como tratamiento de la sialorrea y otras disfunciones orofaciales en
pacientes con discapacidad y necesidades educativas especiales. La mayor parte de ellos

se ubican en la Gltima década, por lo que también son escasos 2% 116: 123,

Inicialmente, el VNM fue creado para el tratamiento de lesiones ortopédicas derivadas

119

del deporte 12 122 Por ejemplo, en un estudio de Bicici y cols.*'°, observaron que la

aplicacion del VNM en jugadores de baloncesto con esguince de tobillo crénico, mejoraba

su rendimiento funcional en algunas pruebas.

A diferencia de los vendajes tradicionales, tiene efectos sobre cinco sistemas
fisioldgicos: piel, fascia, musculo, articulaciones y sistema circulatorio/linfatico. Y entre
los tratamientos para los que ha sido utilizado se encuentran el linfedema posmastectomia,
la atencion pediatrica, hemiplejia, la mejora del rango de movimiento de la cadera, el

dolor lumbar cronico, el dolor miofascial del hombro y en desordenes temporo-

mandibulares 117 161,

En nifios con discapacidad psiquica, su uso no es muy frecuente, esta enfocado a
mejorar la funcion locomotora y parece tener resultados satisfactorios. Suele aplicarse
sobre todo en los miembros superiores del cuerpo, donde se ha observado una mejoria en

el control y las funciones de las extremidades 2. También encontramos estudios sobre

su efecto beneficioso en las extremidades inferiores 163, Kara y cols.!'8

, en un estudio
realizado a 30 nifios con PC unilateral espastica, interpretaron que el VNM resulta

prometedor en el aumento de la retroalimentacién propioceptiva y la mejora de la
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condicion fisica, la funcién motora gruesa y las actividades de la vida diaria de estos
nifios. Tamburella y cols.'®*, ademas, concluyeron que el VNM producia una reduccion
de la espasticidad y el dolor, y una mejora del equilibrio y la marcha en sujetos con lesién

cronica de la médula espinal.

Entre las ventajas del VNM encontramos que, aunque tiene ciertas contraindicaciones
que tienen que ver con la hipersensibilidad a los componentes de la tira, no posee efectos
secundarios, a diferencia de otros métodos empleados para el tratamiento de la sialorrea,

como por ejemplo, los farmacos 16,

De Ru!* concluyd, después de intentar cuatro aplicaciones diferentes de VNM debajo

de la barbilla en varios pacientes, sin obtener variaciones en los resultados, que la forma
de aplicacidén mas sencilla fue la que elegimos para nuestro estudio, es decir, en la regién

de la musculatura supra hioidea, en coincidencia con el resto de estudios, que la aplican

en la misma localizacion para aumentar el movimiento de la deglucion?® 15 116,122,123,

165

Existe variabilidad en cuanto a las dimensiones de la tira utilizada en los estudios. En

el nuestro, al igual que en el estudio de Lépez y cols.??, la tira midié 5cm x 1,6¢cm. Sin

116, 122 165 El

embargo, otros autores emplean tiras de 5cm x 2,5 cm , 0 de 4cm x 2cm

objetivo de utilizar un menor tamafio en nuestro estudio fue buscar aplicaciones lo mas

discretas posibles, que consiguieran resultados efectivos.

Tampoco existe un consenso sobre el tiempo de aplicacion del VNM. En nuestro

estudio decidimos que los participantes deberian llevarlo durante tres dias consecutivos y

123

al cuarto descansar, de forma similar al estudio de Oliveira Ribeiro y cols.”“, con la

diferencia de que nuestro estudio tuvo una duracién de 3 meses. Con la retirada del

vendaje durante un dia pretendiamos que la piel se recuperara para poder hacer

116

aplicaciones durante un periodo de tiempo mas largo. Nieves Estrada ~*°, en cambio,

colocé la tira durante 30 dias consecutivos el primer mes y 2 veces por semana durante el
segundo y el tercer mes. Los 2 sujetos del estudio de Gonzalez Sanchez y cols.'®,
recibieron la aplicacion del vendaje diariamente durante un afio. Y en el de Caneschi y

cols.*??, durante dos dfas seguidos, con un total de 30 dfas de aplicacion. En estos casos,
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la colocacion de la tira se realizaba por la mafiana y su retirada por la noche, ya que la

duracién de una tira de VNM fijada a la piel, varia entre 3 y 5 dias *".

Ademas, la propiedad de resistir al agua permite que el paciente pueda permanecer
con el vendaje durante el aseo personal, de tal forma que no se interrumpe el efecto

durante las actividades de la vida diaria.

Existe dificultad a la hora de valorar la sialorrea, ya que no hay ningan dispositivo
que se utilice para tal fin. Los métodos objetivos resultan demasiado lentos, complejos y
a veces impracticables, ademas no cuantifican la incomodidad relacionada con la
sialorrea’, por lo que en nuestro estudio intentamos cuantificar la efectividad del
tratamiento de la sialorrea mediante el VNM a través de tres escalas validadas: Escala
Clinica de Sialorrea (SCS-PD), Escala de Sialorrea Posicional (Drooling Rating Scale) y
Escala de Impacto del Babeo (Drooling Impact Scale) 7% 3% 166 Descartamos la
utilizacion de métodos cuantitativos dada la falta de cooperacion y los problemas
conductuales de los sujetos, y a que aungue la muestra al completo presentaba sialorrea,

no todos llevaban babero.

Los padres rellenaron los cuestionarios antes de la aplicacién del VNM (T0), a los 30

dias de vendaje (T1) y a los 3 meses (T3).

Los estudios relatan que el VNM produce un aumento de la propiocepcion local y
fortalece los musculos débiles al promover la estimulacion cutinea para aumentar la
contraccion muscular 123, En nuestro estudio pudimos observar tales hechos, ya que hubo

una reduccion significativa de la sialorrea en todos los Test analizados.

En la Escala Clinica de Sialorrea (Test 1), observamos que la puntuacion total de
sialorrea disminuy6 de 11,13+7,5 al inicio del tratamiento a 8,38+5,72 en el tercer mes.
Teniendo en cuenta que en el tercer mes se perdieron los datos de un sujeto. Se produjo

una reduccion media de 2,5+2,3 puntos (p<0,001).

En la Escala de Sialorrea Posicional (Test 2), la reduccion media de la sialorrea desde
el inicio hasta el tercer mes fue de 4,5+3,2 puntos. Pasando de 10,23+4,91 al inicio del
tratamiento, a 5,67 + 3,79. Obtuvimos diferencias estadisticamente significativas
(p<0,001).
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En la Escala de Impacto del babeo la reduccion desde el inicio al tercer mes fue de
6,1+7,2 puntos. Obtuvimos una puntuacion de 47,03 + 28,79 al inicio del tratamiento, y
se redujo a 40,87 + 24,18 al tercer mes, observando diferencias estadisticamente

significativas (p<0,01).

Nuestros resultados coinciden con los estudios previos existentes, que también

experimentaron mejoras significativas en los métodos que utilizaron en la valoracion de
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la sialorrea. Asi, en el estudio realizado por De Ru *** en el afio 2009, se observo una

mejora de la salivacion tras 4 semanas de vendaje (como sucedid en nuestros Test 2 y 3)
en una paciente de 4 afios con sindrome de Rett. En otro estudio similar 2 realizado en

nifios con necesidades educativas especiales, también obtuvieron una mejora en el control

de la deglucién de la saliva, observando cambios desde el primer mes de tratamiento. En

un estudio realizado en México'®, en el que se compara la eficacia de la

electroestimulacion frente al VNM en el tratamiento de la sialorrea en pacientes con PC
leve y moderada, consiguieron una disminucion de la frecuencia y severidad de la

sialorrea con ambos tratamientos, sin encontrar diferencias estadisticamente

significativas entre ellos. Oliveira Ribeiro y cols.!?3

, verificaron que hubo una reduccion
estadisticamente significativa en los parametros utilizados para la evaluacion de la
sialorrea, es decir, el namero de baberos usados al dia y la puntuacion en la escala de

frecuencia y severidad, en los nifios con PC que participaron en su estudio. Por altimo,

122

en el estudio de Caneschi y cols.”““, realizado en 11 nifios con discapacidades similares a

las de los sujetos de nuestro estudio (retraso global del desarrollo, retraso del desarrollo
neuropsicomotor, PC, hidrocefalia, malformaciones congénitas y encefalopatia), se
informo de una reduccion de la sialorrea a los 30 dias de tratamiento, que no se mantuvo

en el tiempo al retirar la aplicacion del VNM.

165

En contraste con todos los resultados anteriores, Gonzalez Sanchez y cols. no

obtuvieron ninguna mejoria de la sialorrea en un paciente que formé parte de su estudio
y que presentaba TEA, con el uso del VNM. Tal vez porque en los anteriores estudios los
sujetos tenian otras patologias diferentes, o por la necesidad de hacer investigaciones en

una muestra mayor de sujetos con TEA.

Realizamos también un analisis comparativo entre los resultados obtenidos por los

sujetos en las diferentes escalas debidos al tiempo exposicion al tratamiento y las posibles
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variables que creimos que podrian influir en el aumento de la sialorrea, como el género,
la medicacion, el grado de discapacidad, la clase molar, la competencia labial, la relacion

vertical anterior y el resalte.

Solamente observamos que los sujetos con incompetencia labial obtuvieron valores
mayores de sialorrea en el Test 1, con diferencias estadisticamente significativas
(p<0,05). Y en el Test 3, los sujetos que tomaban uno o méas de un farmaco tenian
tendencia a obtener puntuaciones mayores de sialorrea (p<0,06), al igual que aquellos con
incompetencia labial (p<0,08), o un resalte aumentado (p<0,09). Pero no hubo diferencias
estadisticamente significativas. En relacion a los farmacos, habia sujetos que tomaban
Rivotril® (Clonazepan), un medicamento ansiolitico que puede tener como efecto

adverso hipersecrecion salival ”. En cuanto a la incompetencia labial, son varios los

estudios que la relacionan con la sialorrea 144 7.

El Test 2 no se vio afectado por ninguna de las variables anteriores.

Respecto a la gravedad de la discapacidad psiquica, el hecho de que fuera leve,
moderada o severa, no tuvo efectos significativos en la sialorrea, asi como tampoco

influy6 el género del sujeto, ni la clase molar. No hay articulos en la literatura que

relacionen el grado de discapacidad con la sialorrea, pero tanto Oliveira Ribeiro y cols.*?3,

como Loépez y cols.??, coinciden en que no hay datos que establezcan una relacién de

mejoria de la sialorrea en funcion de las diferentes patologias o los diferentes tipos de PC.

Una de las debilidades de nuestro trabajo fue que los datos presentados se refieren
solo al periodo de aplicacion del VNM. No se realizé un seguimiento despues de los 3

meses de tratamiento, por lo que no podemos afirmar que los resultados se mantienen

después de retirar el vendaje. Aunque en el estudio de Caneschi y cols.!?

, que fueron los
primeros en realizar un seguimiento antes, durante y después del tratamiento, observaron

que pasados tres meses de la retirada del VNM, no se mantuvieron sus beneficios.

Tampoco incluimos en este estudio un grupo control placebo, ya que a todos los

sujetos se les aplico el VNM.

Y no incluir variables que pueden influir en la sialorrea como el control de la posicion
del cuello y el proceso de deglucidn propiamente, son aspectos del estudio a mejorar en

futuras investigaciones.
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Aunque sus mecanismos de actuacion ain no son bien conocidos, se cree que el VNM
actlia sobre la funcion neuromuscular, a través de la estimulacion de mecanorreceptores.
Nuestros hallazgos apoyan el uso del VNM como alternativa para el manejo de la

sialorrea, ya que es un método simple, poco traumatico y econémico.

Es por ello que se hace necesario llevar a cabo una investigacion cuantitativa y

cualitativamente mayor de esta técnica.

Hay que resaltar la importancia de realizar nuevos trabajos que investiguen sobre la
eficacia del VNM como tratamiento rehabilitador de la sialorrea en la poblacion
pediatrica y neuroldgica, asi como el seguimiento después de un periodo continuo de
utilizacion.
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7. CONCLUSIONES

Primera

Las necesidades de atencion bucodental son semejantes en los sujetos con
discapacidad psiquica y en el grupo control. La prevalencia de caries es similar en ambos
grupos.

Segunda

Los factores oclusales en el grupo de estudio son diferentes en cuanto a la clase molar

y la relacion vertical anterior, con respecto al grupo control.

Tercera

El nivel de higiene dental (medido mediante el indice de Greene y Vermillion

simplificado) de los sujetos con discapacidad psiquica y el grupo control es equivalente.
Cuarta

Las concentraciones de Ca, K, Mg, Na, Pb, P y S en saliva, son similares en los
pacientes con discapacidad psiquica y el grupo control. Los valores de Cu, Fe, Mn y Na
se presentan significativamente mas elevados en los sujetos con discapacidad psiquica
que en el grupo control, en condiciones de buena higiene oral, es decir, en ausencia de

placa bacteriana y calculo dental.
Quinta

El tratamiento rehabilitador de la sialorrea mediante la aplicacion del VNM en la

region supra hioidea proporciona una mejoria clinica de la misma.
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ANEXO 11

HOJA DE INFORMACION Y CONSENTIMIENTO INFORMADO GRUPO DE
ESTUDIO

AJ/A Padres y Madres de los alumnos del Centro de Educacion Especial “Primitiva

Lopez”:

La Unidad de Medicina Oral, de la Clinica Odontoldgica Universitaria de la Universidad
de Murcia, ha solicitado formalmente a la Consejeria de Educacién de la Regién de
Murcia, al equipo directivo del Colegio Primitiva Lopez y a la AMPA una autorizacion
para llevar a cabo un estudio observacional sobre el babeo, en los nifios escolarizados en

dicho centro.

Una de las mayores incomodidades, personales y sociales, tanto para el nifio como para
los padres y cuidadores, es el denominado drooling, es decir, la excesiva salivacion o
babeo que padecen muchos de ellos. En la Unidad Departamental de Medicina Oral,
pretendemos estudiar las posibles variables que puedan influir en la aparicién de este
babeo, es decir, hacer un profundo analisis de los factores desencadenantes o
predisponentes, para poder en un futuro incidir sobre ellos con el objetivo de

proporcionarles una mejora en la calidad de vida del nifio.

Para ello se ha establecido un protocolo escrito con una serie de items en donde seran
anotados el sexo, la edad, y el diagnéstico del nifio, asi como la medicacién que toma
habitualmente. Para cumplir la ley de proteccion de datos, asi como proteger los derechos
del menor, en ningdn momento se anotara ni el nombre ni ningun dato que pueda

identificar al alumno.

Se preguntara que si su nifio no babea ¢para que debe ser incluido en el estudio?; la
respuesta es que para poder saber qué es lo que tienen los nifios que les hace babear, debe
ser comparado con otros que no babean, de esta manera podremos obtener resultados mas

exactos, para luego poder establecer diferencias, y en un futuro, estudiar medidas y
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tratamientos méas efectivos que los actualmente existentes encaminados a eliminar ese

problema.

El estudio no es nada invasivo, solo observacional, en donde tan sélo es necesario un
pequefio espejo de plastico, guantes, bastoncillos de algodén y un tubo para muestras de

saliva, si fuera necesario.

Se procedera a una exploracion de la boca y de los dientes, anotando desde las caries que
tienen hasta las lesiones que puedan presentar en mejilla labios, lengua, etc...asi como un

andlisis de la saliva, tanto de la cantidad producida como de su composicién quimica.

Ademas, la Unidad de Medicina Oral, como nuestra de su agradecimiento a aquellos
alumnos/as que hayan participado, les proporcionara un informe con el estado bucodental
que presenta el alumno en ese momento, y las necesidades de tratamiento que requiere,
para poder acudir a su dentista de referencia, asi como un pequefio obsequio (estuche con

un cepillo y pasta de dientes).

Esto supone que la Directora de dicho estudio, la Dra. Pia Lépez Jornet (Profesora Titular
de Medicina Oral de la Facultad de Medicina), asi como el Dr. Juan Antonio Ruiz Roca
(Profesor Asociado de la Facultad de Medicina), acudiran al centro a realizar la
exploracién en un horario no lectivo, que no interfiera con las actividades programadas
para los alumnos ese dia. S6lo necesitamos que en el momento del estudio, el alumno
tenga cepillados los dientes, para eliminar detritus que puedan interferir con la objetividad

de los datos, no introduciendo sesgos en el mismo.

Si lo cree conveniente el centro, y sin pretender nosotros alterar su normal
funcionamiento, a los padres que autoricen la participacion de su hijo/a en dicho estudio,
se les informara con anterioridad del dia y la hora, y por supuesto estariamos encantados
de contar con la presencia de aquellos que asi lo deseen, siempre que tanto usted como
director, como la Consejeria 'y la AMPA, den el visto bueno.
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Les agradecemos de antemano tanto a los padres/madres de la AMPA como a la directiva
del Centro Primitiva Lopez su disposicién a participar en este estudio, colaborando asi
con la Universidad y apostando por la investigacion, reiterandole en todo momento que
no es nada cruento, solo una simple exploracién que, recogida en un buen protocolo,

puede ayudar en un futuro a mejorar la calidad de vida de muchos nifios.

Les adjuntamos mas abajo la autorizacion que, en caso de estar conformes, deben entregar

firmada.

Don/Dofia
como

padre/madre/tutor/a legal AUTORIZO al alumno/a

a que participe en el estudio que lleva a cabo la Universidad de Murcia, cuyo objetivo es
determinar los factores predisponentes al babeo, y aquellos factores sobre los que se
puede incidir para mejorar la calidad de vida de estos pacientes. Ello conlleva la toma de
muestra de saliva, asi como la realizacion de una exploracion bucodental, simplemente

con un espejo y una sonda de exploracion. Dicha participacion se llevard a cabo el

dia del mes de de 2014 en
horario

Murcia a de ,de 20
Atentamente,

Dr. Juan Antonio Ruiz Roca
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ANEXO 111

HOJA DE INFORMACION Y CONSENTIMIENTO INFORMADO GRUPO
CONTROL

AJ/A Padres y Madres de los alumnos del Colegio Santa Maria de la Paz:

La Unidad de Medicina Oral, de la Clinica Odontoldgica Universitaria de la
Universidad de Murcia, ha solicitado formalmente a la Consejeria de Educacion de la
Region de Murcia, al equipo directivo del Colegio Santa Maria de la Paz y a la AMPA
una autorizacion para llevar a cabo un estudio sobre el estado de salud bucodental de los

nifios escolarizados en este centro.

Para ello se ha establecido un protocolo escrito con una serie de items en donde seran
anotados el sexo, la edad, la altura, el peso, enfermedades sistémicas relevantes, asi

como la medicacion que tomen habitualmente.

Para cumplir la ley de proteccién de datos, asi como proteger los derechos del menor, en
ningun momento se anotara ni el nombre ni ningln dato que pueda identificar al

alumno.

El estudio no es nada invasivo, sélo observacional, en donde tan s6lo es necesario un
pequefio espejo de plastico, guantes, bastoncillos de algodon y un tubo para muestras de

saliva.

Se procedera a una exploracién de la boca y de los dientes, anotando desde las caries
que tienen hasta las lesiones que puedan presentar en mejilla, labios, lengua, etc...asi
como un analisis de la saliva, tanto de la cantidad producida como de su composicion

quimica.
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Ademaés, la Unidad de Medicina Oral, como nuestra de su agradecimiento a aquellos
alumnos/as que hayan participado, les proporcionara una charla preventiva, donde se les
explicara la importancia de la salud bucodental, las principales enfermedades
bucodentales y como llevar a cabo unos metodos de higiene correctos. También se
proporcionara al alumno un informe con el estado bucodental que presenta en ese
momento, y las necesidades de tratamiento que requiere, para poder acudir a su dentista

de referencia, asi como un pequefio obsequio (estuche con un cepillo y pasta de dientes).

Esto supone que la Doctora responsable del estudio, la Dra. Maria Lorca Larrosa y la
Dra. Lucia Plazas Buendia, en calidad de colaboradora, acudiran al centro a realizar la

exploracion.

Si lo cree conveniente el centro, a los padres que autoricen la participacion de su hijo/a
en dicho estudio, se les informara con anterioridad del dia y la hora, y por supuesto
estariamos encantados de contar con la presencia de aquellos que asi lo deseen, siempre

que tanto usted como director, como la Consejeria'y la AMPA, den el visto bueno.

Les agradecemos de antemano tanto a los padres/madres de la AMPA como a la
directiva del Colegio Santa Maria de la Paz su disposicion a participar en este estudio,
colaborando asi con la Universidad y apostando por la investigacion, reiterandole en
todo momento que no es nada cruento, sélo una simple exploracion que, recogida en un
buen protocolo, puede ayudar en un futuro a mejorar la calidad de vida de muchos

nifnos.

Les adjuntamos mas abajo la autorizacion que, en caso de estar conformes, deben

entregar firmada.
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Don/Dofa
como

padre/madre/tutor/a legal AUTORIZO al alumno/a

a que participe en el estudio que lleva a cabo la Universidad de Murcia, cuyo objetivo
es determinar el estado de salud bucodental de los pacientes, y aquellos factores sobre
los que se puede incidir para mejorarlo. Ello conlleva la realizacion de una exploracion

bucodental, simplemente con un espejo y una sonda de exploracion, asi como la toma

de una muestra de saliva. Dicha participacion se llevara a cabo el dia del mes
de de 2014 en horario

Murcia a de , de 20
Atentamente,

Dra. Maria Lorca Larrosa
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ANEXO IV

CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS (CDR)

Cadigo de protocolo

ESTUDIO DE SALIVACION EN PACIENTES CON DISCAPACIDAD

CODIGO PACIENTE
INICIALES PACIENTE
Nombre:

Primer apellido:

Segundo apellido:

CODIGO PACIENTE

INICIALES PACIENTE
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VISITA 1: BASAL

Fecha de la visita Basal: ....... [eeeenenn [eeeenenn

DATOS DEL PACIENTE

Edad: ........ Anos Sexo: Masculino o
Femenino o
Fecha de nacimiento: ......... [iiin... [oiiiiin.

N° de Historia clinica:

CRITERIOS DE INCLUSION

Discapacidad
Consentimiento informado escrito antes de participar en el estudio SI NO Tutor

CRITERIOS EXCLUSION

No firmar el consentimiento informado Si NO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

(Ha leido el paciente la hoja de “Informacion al paciente” y ha dado su
consentimiento por escrito para participar en el estudio? SI NO

El paciente ha recibido la hoja de informacién general

Con fecha ...... [ooiii... [oveennl.

166



CODIGO PACIENTE

INICIALES PACIENTE

Enfermedades sistémicas:

Diagnostico. Pardlisis cerebral ~ Otros:

Ataxia Rigidez Tremor Hemiplejia Epilepsia Autismo

Movilidad: Independiente  con ayuda No deambula

Comunicacion (Hablar): osi habla o dificultad ono habla o agresivo

Problema intelectual: Ninguno Medio Moderado Severo

Comer:  No hay dificultades Dificultad con los alimentos duros
Los alimentos deben estar puré  Total o parcialmente alimentado por tubo
Tiempo de evolucion:

Tratamiento: Toxina Botulinica Cirugia glandula Med.
Anticolinérgica

Otras terapias: Miofuncionales  Taller pre-alimentacién Baba-Stop

Observaciones:

Talla: Peso: IMC:

Perimetro abdominal: Tension arterial:
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SIALOMETRIA BASAL EN 5 MINUTOS (Clasificacion de Thomas Stonell y
Greenberg)

Test TSG Test drenaje

AFECTACION ORAL:

Odontograma

Caries: o No oSi

- -~

18]17]16|15]14]13] 12|11 _21]22]23|24] 25| 26] 27| 28
48l 4746145144 143142141 3132133134135 136 [ 37138

Edad dental Edad cronoldgica
Denticién normal Mordida Abierta ~ Mordida cruzada Incompetencia
labial

Si No

Lesiones mucosas
Queilitis

Eczema mentoén
Depapilacion lingual

Otras

Protesis

Boca séptica
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Localizacion | M Encia Paladar | Lengua | F Vesti. | Suelo Labios
bucal b.

NUmero

Tamaino

Forma clin.

Total :

TEST DE GREENE Y VERMILLION SIMPLIFICADO

- Depositos Blandos:

0 — No hay depositos ni pigmentaciones.

1 — Existen depositos en no mas del 1/3, o no hay pigmentacion.

2 — Existen depositos que cubren mas del 1/3, pero menos que 2/3.
3 — Los depositos cubren mas de 2/3 de la superficie dentaria.
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-Depésitos Duros:

0 — No hay tartaro.

1 — Tartaro supragingival no es mas de 1/3.

2 — Tartaro supragingival cubre mas de 1/3, pero no mas de 2/3 (es tipico en molares
superiores)

3 — Cubre mas de 2/3 o existe banda de tartaro subgingival que rodea laporcion
cervical del diente (més tipico en piezas anteroinferiores por la salidade la GI.
Submaxilar).

RELACION SAGITAL MOLAR
o Clase |
o Clase 11

o Clase 11

RESALTE
o Resalte fisioldgico (0-4mm)
o Mordida cruzada anterior (< 0mm)

o Resalte aumentado (> 4 mm)

RELACION VERTICAL ANTERIOR
o Mordida normal (0-4mm)
o Mordida abierta (< 0 mm)

o Sobremordida (> 4 mm)
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RELACION TRANSVERSAL POSTERIOR
o Relacion normal

0 Mordida cruzada unilateral

o Mordida cruzada bilateral

0 Mordida en tijera unilateral

o Mordida en tijera bilateral

POSICION LABIAL EN REPOSO
o Competencia labial

o Incompetencia labial
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ANEXO V

Edad:

Sexo:

DATOS

Enfermedades sistémicas relevantes:

¢ Toma actualmente algun medicamento?

CUESTIONARIO DE HIGIENE

¢ Cuéntas veces al dia cepilla sus dientes?

Nunca
Ocasionalmente

Una vez al dia

Dos veces al dia

Tres veces al dia 0 mas

¢ Cuantas veces al dia utiliza seda dental?

Nunca

Ocasionalmente

Una vez al dia

Dos veces al dia

Tres veces al dia 0 mas

¢ Cuéntas veces al dia utiliza enjuague bucal?

Nunca
Ocasionalmente

Una vez al dia

Dos veces al dia

Tres veces al dia 0 mas

¢ Cuando fue su ultima visita al dentista?
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ANEXO VI

EVALUACION DE LA SIALORREA (para los PADRES)

Por favor lea las siguientes preguntas y trate de responderlas sobre la base de

cdmo se sintio la semana pasada.

A. ¢Durante el dia, cuando siente que hay mas saliva en su boca?
0 = Nunca.

1 = En todas las comidas.

2 = Durante el dia, no se relaciona con comidas.

3 =Todo el dia, incluso cuando me duermo.

B. ¢ Cuando usted duerme, cuanta saliva hay en su boca?

0 = No noto que se incremente la saliva en mi boca.

1 = Noto que aumenta la saliva en mi boca, pero mi almohada no se humedece.
2 = Mi almohada se humedece.

3 = Mi almohada y otra ropa de cama se humedece.

C. Cuando usted esta despierto,

0 = No saliveo.

1 = La saliva moja mis labios.

2 = La saliva se acumula en mis labios, pero no saliveo.

3 = Saliveo.

D. ¢Lasaliva en su boca le impide hablar?

0 = No.

1 = Debo tragar con frecuencia para evitar dificultades.

2 = Tengo problemas al hablar.

3 = No puedo hablar.
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E. La saliva en su boca dificulta su habilidad para comer?
0 = No.

1 = Debo tragar con frecuencia para evitar dificultades.

2 = Tengo problemas al comer.

3 = No puedo comer.

F. ¢ Cuantas veces derrama saliva durante el dia?

0 = Nunca.

1 = No mas de tres veces.

2 = A menudo. Debo tener pafiuelos siempre conmigo. No mas de tres veces.

3 = Permanentemente.

G. ¢Cuando usted sale o tiene reuniones sociales, le molesta la acumulacion

de saliva?
0 = No.

1 = Noto la acumulacién, pero no me molesta.

2 = Me doy cuenta que otras personas lo notan, pero puedo controlar la

situacion (por ejemplo, con un pafiuelo)

3 = He dejado de asistir a reuniones sociales
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Escala de Sialorrea Posicional

El puntaje es la suma de los subpuntajes de cada actividad (maximo = 15).

Indique si fue completada por un familiar o cuidador:

Instrucciones: Marque el cuadrado que mejor describa su babeo durante la Gltima
semana en cada una de las siguientes situaciones:

Tipo de Excesiva | No Exceso | MILD TO CONTINUOUS
actividad | sequeda | exces | saliva MODERATE DROOLING,
d 0] sin DROOLING, WET CLOTHES
saliva | sialorre | NEEDS OR CONSTANT
(score | (score | a OCCAISIONA | USE OF
=0) =0) _ | LWIPING HANDKERCHIE
(score = F OR TISSUE
1) (score = 2)
(score = 3)
Sentado
De pie
Cama
hablando
Comiend
0
bebiendo
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OVER THE PAST WEEK

1. Con cuanta frecuencia babea su hijo/a?

No mucha Y S A A A W

1 2 3 4 5 6

10

2. ¢Como es la gravedad de su babeo?
Yy O
Seco 1 2 8 4 5 8
3. ¢Cuantas veces necesitas cambiar la ropa o el babero?

10

Ninguna Y Y Y T B |

4. ¢Como de molesto es el olor a la saliva?

10

Nada molesto ! 1 2 3 4 5 5

5. ¢ Como de irritada tiene la piel el nifio debido al babeo?

10

Ninguno 1 2 3 4 5 &6

10

Nada Y S A A A W

7. ¢ Cbmo de embarazoso o molesto te parece su babeo?

10

Nada Y Y Y ) |
1

10

Constantemente

Profuso

10 6 mas

Muy molesto

Sarpullido severo

Todo el tiempo

Muy embarazoso

8. ¢Cuantas veces debes limpiar o secar la saliva impregnada en juguetes, objetos, etc...?

Nada Y S A A A W

1 2 3 4 5 6
9. ¢Como afecta el babeo en la vida del nifio/a?

Sarpullido severo | 5 3 n 5 6

10. El babeo de su hijo/a: cémo le afecta a su vida?

Nada A S Y Y T A
1

Todo el tiempo

Gravemente

Gravemente

e Drooling Impact Scale.
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ANEXO VII

UNIVERSIDAD DE
M

URCIA

INSTRUCCIONES PARA LA APLICACION DEL VENDAJE
NEUROMUSCULAR.

Les hemos introducido en un sobre las tiras autoadhesivas de vendaje neuromuscular. Nos
han venido algunas azules, pero las siguientes seran siempre color carne. Tal y como les
explicamos en la reunion, éstas tiras son como una tirita pero en este caso elastica. Para
su colocacion, es muy importante ver dénde la han colocado los fisioterapeutas del Centro
“Cristo de la Misericordia”, porque es precisamente ahi donde se debe ubicar: en la zona
de la papada, hacia delante, a unos centimetros de distancia de lo que seria la nuez, y se

coloca en sentido horizontal.

Como latira sirve para tensar los musculos suprahioideos que intervienen en la deglucion,
asi como de mecanismo propioceptivo, es decir, que el/la nifio/a vaya aprendiendo a ir
tragando su saliva mediante ese estimulo, es sUper importante que la tira, que como

dijimos es eléstica, se coloca de forma tensada.

1- Nos fijamos muy bien en la zona donde debe ir colocada la tira.

2- Con vuestro hijo sentado, os situais por detras de él. Le secais primero la papada
por si tuviera saliva o estuviese humeda.

3- Despegamos el adhesivo. Importante: la tira debe pegarse tensada, estirada,
para que tense los musculos. Para ello, primero la pegamos del centro, sin que los
demas extremos contacten con la piel. Mientras sujetamos la parte central con la
mano izquierda, con la derecha tensamos la tira y la pegamos a la piel. Lo mismo
con la otra parte, es decir, una vez pegado un extremo, presionamos ese lado y
tensamos el otro extremo de la tira, que como digo es elastica, y una vez alargado
y tenso se pega. Veremos que una vez colocada, la tira tiene el doble de tamafio
que las que os quedan sin colocar.

4- Se colocara durante tres dias, y al cuarto se descansa, es decir no se pone ninguna
tira. Si se 0s despega en esos tres dias, hay que volverle a poner otra tira con el
mismo procedimiento antes explicado.

5- Si observais que le irrita la piel, le pica, o cualquier otra anomalia o molestia, no

dudéis en retirarle la tira y limpiarle bien la papada con agua y jabon.
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Precisamente, con agua y jabon empapado previamente sobre la tira, podréis

retirarla con mucha maés facilidad.
¥y~

La Unidad de Medicina Bucal de la Facultad de Odontologia de la Universidad de

Murcia les agradece enormemente su colaboracion.
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