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RESUMEN

Introduccion: La Discapacidad Intelectual (DI) se caracteriza por limitaciones en el
funcionamiento intelectual y el comportamiento adaptativo, expresado en habilidades
conceptuales, sociales y practicas. La esperanza de vida para las personas con DI ha
aumentado significativamente en el Ultimo siglo, a pesar de ello pueden empezar a envejecer
antes de los 50 afios. Entre otras complicaciones, existe una elevada prevalencia de
alteraciones en la alimentacién de las personas con DI, incluido el deterioro del desempefio
masticatorio como consecuencia del déficit en las estructuras y/o funciones
estomatognéticas. Las personas con un bajo desempefio masticatorio presentan mas
probabilidades de tener una peor calidad de vida. El objetivo de este estudio fue evaluar el
desempefio masticatorio de las personas adultas con discapacidad intelectual comparado con
las personas sin discapacidad intelectual, y el impacto que tiene sobre la calidad de vida. Asi
como, analizar factores que pueden influir en el desempefio masticatorio y la posible relacion

entre las pruebas objetivas y subjetivas de evaluacion de este.

Métodos: Se realizé un estudio observacional, analitico y de corte transversal. Este estudio
fue aprobado por el comité ético de investigacion en humanos de la Universitat de Valéncia
con el nimero de registro H1527662166880. Se reunieron personas de tres grupos
poblaciones: personas de 35 a 55 afios con DI leve y moderada segun el Manual Diagndstico
y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-5), personas de 35 a 55 afios sin DI y
personas de 65 a 80 afos sin DI. Todos los grupos fueron evaluados de la misma forma, se
recogieron datos demograficos y clinicos para identificar la muestra. Se evallo la composicién
corporal a través de bioimpedancia eléctrica y se registré peso, talla, IMC, grasa visceral,
masa muscular, grasa corporal, masa 0sea y agua corporal. En referencia a las variables
clinicas, se evalud el estado de la denticion siguiendo las recomendaciones de la OMS, el
desempefio masticatorio se valoré con la prueba de la goma de mascar con cambio de color
(XYLITOL, Tokio, Japén), la fuerza labial y lingual se midieron con el dispositivo IOPI®, la
activacion muscular se registr6 mediante EMG y para la evaluacion miofuncional orofacial se
aplico el protocolo OMES-Elders. Asimismo, se examiné la calidad de vida relacionada con
la salud con la escala EuroQol-5D y EQ-VAS. Se analizaron los datos mediante técnicas de
estadistica inferencial, la comparacion de los tres grupos se hizo con un analisis ANCOVA, y
para buscar la influencia y las relaciones de las variables se llevaron a cabo analisis de

correlacion, de regresion lineal multiple y de regresién con escalamiento 6ptimo (CATREG).



Resultados: Se reclutaron 102 personas, de las cuales 95 personas fueron incluidas en el
estudio y divididas en el grupo de personas con DI (n=32), el grupo de personas adultas
jovenes sin DI (n=31) y el grupo de personas adultas mayores (n=32). La edad media fue de
50,15 afos (DE= 11,070). EIl ANCOVA unidireccional mostré diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos en el desempefio masticatorio (F = 47,35, P <0,001, n?= 0,507),
los dientes faltantes (P < 0,001), la fuerza labial derecha (P = 0,025) y la fuerza lingual (P =
0,007). Las personas con DI mostraron un peor desempefio masticatorio en comparacion con
los adultos mayores [diferencia de medias: -3,06, intervalo de confianza del 95 % (IC del 95
%): -3,87 a -2,26, P < 0,001, ES = 2,095] y controles sanos (diferencia de medias: -2,38; IC
del 95 %: -3,19a-1,57, P < 0,001, ES =1,601). La fuerza del sellado labial y |a falta de dientes
fueron los factores que influyeron negativamente en el desempefio masticatorio de las
personas con DI, pues estas dos variables explicaron el 58% de la varianza en el desempefio
masticatorio (R? = 0,580, error estandar = 1,12, P <0,001). En cuanto a la calidad de vida
relacionada con la salud de las personas con DI se observaron relaciones altamente
significativas entre fuerza lingual y la variable respuesta calidad de vida, indice EQ (R? =
0,453; t= 6,363**, p-valor=0,001** IC = 0,006-0,013) y entre la fuerza labial derecha y la
variable respuesta EQ-VAS (R? = 0,334; t = 2,898*, p-valor = 0,010%, IC = 0,042 - 0,268).
Finalmente, se evidenciaron correlaciones significativas entre el protocolo OMES-Elders vy el
desempefio masticatorio (R=0,646), la fuerza labial derecha (R=0,509), la fuerza labial
izquierda (R=0,460) y la fuerza lingual (R=0,633).

Conclusiones: Las personas con discapacidad intelectual presentaron un peor desempefio
masticatorio que las personas sin DI. Los principales factores que determinan el desempefio
masticatorio en personas con DI son el nUmero de piezas dentales faltantes y la fuerza del
sellado de los labios. Ademas, los resultados de la calidad de vida en personas con DI fueron
determinados por la fuerza lingual y la fuerza labial derecha. Para finalizar, el protocolo de
valoracion miofuncional orofacial OMES-Elders detectd un trastorno miofuncional orofacial en
la mayoria de las personas con DI, resultados que fueron respaldados por las pruebas

objetivas de evaluacion de la fuerza labial, la fuerza lingual y el desempefio masticatorio.

Palabras clave: discapacidad intelectual, desempefio masticatorio, fuerza labial y lingual,

dientes faltantes, valoracién miofuncional orofacial.
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ABSTRACT

Introduction: Intellectual Disability (ID) is characterised by limitations in intellectual
functioning and adaptive behaviour, expressed in conceptual, social and practical skills. Life
expectancy for people with ID has increased significantly in the last century, yet they may
begin to age before the age of 50. Among other complications, there is a high prevalence of
eating disorders in people with ID, including impaired masticatory performance as a
consequence of deficits in stomatognathic structures and/or functions. And people with poor
masticatory performance are more likely to have a poorer quality of life. The aim of this study
was to evaluate the masticatory performance of adults with intellectual disabilities, compared
to people without intellectual disabilities, and the impact it has on quality of life. Also, to analyse
factors that may influence masticatory performance and the possible relationship between

objective and subjective tests of masticatory performance.

Methods: An observational, analytical, cross-sectional study was carried out. This study was
approved by the human research ethics committee of the Universitat de Valéncia with
registration number H1527662166880. People from three population groups were recruited:
people aged 35 to 55 years with mild and moderate ID according to the Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5), people aged 35 to 55 years without ID and
people aged 65 to 80 years without ID. All groups were assessed in the same way,
demographic and clinical data were collected to identify the sample. Body composition was
assessed by electrical bioimpedance and weight, height, BMI, visceral fat, muscle mass, body
fat, bone mass and body water were recorded. In reference to clinical variables, the state of
the dentition was evaluated following WHO recommendations, masticatory performance was
assessed with the colour change chewing gum test (XYLITOL, Tokyo, Japan), lip and tongue
strength were measured with the IOPI® device, muscle activation was recorded by EMG and
for orofacial myofunctional assessment the OMES-Elders protocol was applied. Health-related
quality of life was also examined with the EuroQol-5D scale and EQ-VAS. Data were analysed
using inferential statistical techniques, the comparison of the three groups was done with
ANCOVA analysis, and correlation, multiple linear regression and CATREG analyses were

carried out to look for the influence and relationships of the variables.

Results: 102 people were recruited, of whom 95 people were included in the study and divided
into the group of people with ID (n=32), the group of young adults without ID (n=31) and the
group of older adults (n=32). The mean age was 50.15 years (SD= 11.070). One-way
ANCOVA showed statistically significant differences between groups in masticatory
performance (F =47.35, P <0.001, n2= 0.507), missing teeth (P < 0.001), right labial strength
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(P = 0.025) and lingual strength (P = 0.007). People with ID showed worse masticatory
performance compared to older adults [mean difference: -3.06, 95 % confidence interval (95
% Cl): -3.87 to -2.26, P < 0.001, ES = 2.095] and healthy controls (mean difference: -2.38, 95
% CI: -3.19 to -1.57, P < 0.001, ES = 1.601). Lip seal strength and missing teeth were the
factors that negatively influenced the chewing performance of people with ID, as these two
variables explained 58% of the variance in chewing performance (R2 = 0.580, standard error
= 1.12, P < 0.001). Regarding the health-related quality of life of people with ID, highly
significant relationships were observed between tongue strength and the response variable
quality of life, EQ index (R2 = 0.453; t= 6.363**, p-value=0.001**, Cl = 0.006-0.013) and
between right lip strength and the response variable EQ-VAS (R2 = 0.334; t = 2.898*, p-value
= 0.010%, Cl = 0.042 - 0.268). Finally, significant correlations were evidenced between the
OMES-Elders protocol and masticatory performance (R=0.646), right labial strength
(R=0.509), left labial strength (R=0.460) and lingual strength (R=0.633).

Conclusions: People with intellectual disabilities presented worse masticatory performance
than people without ID. The main factors determining masticatory performance in people with
ID were the number of missing teeth and lip seal strength. In addition, quality of life outcomes
in people with ID were determined by tongue strength and right lip strength. Finally, the OMES-
Elders orofacial myofunctional assessment protocol detected an orofacial myofunctional
disorder in the majority of people with ID, results that were supported by objective tests

assessing lip strength, tongue strength and masticatory performance.

Key words: intellectual disability, masticatory performance, lip and tongue strength, missing

teeth, orofacial myofunctional assessment.
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RESUM

Introducci6: La Discapacitat Intel-lectual (DI) es caracteritza per limitacions en el
funcionament intel-lectual i el comportament adaptatiu, expressat en habilitats conceptuals,
socials i practiques. L'esperanca de vida de les persones amb DI ha augmentat
significativament en I'Gltim segle, malgrat aixd poden comencar a envellir abans dels 50 anys.
Entre altres complicacions, existix una elevada prevalenca d'alteracions en l'alimentacié de
les persones amb DI, incloent el deteriorament de I'acompliment masticatori a consequéncia
del déficit en les estructures i/o funcions estomatognatiques. Les persones amb un baix
acompliment masticatori presenten més probabilitats de tindre una pitjor qualitat de vida.
L'objectiu d'este estudi va ser avaluar I'acompliment masticatori de les persones adultes amb
discapacitat intel-lectual, comparat amb les persones sense discapacitat intel-lectual, i
l'impacte que té sobre la qualitat de vida. Aixi com analitzar els factors que poden influir en
l'acompliment masticatori i la possible relacié entre les proves objectives i subjectives

d'avaluacio d'este.

Metodes: Es va realitzar un estudi observacional, analitic i de tall transversal. Este estudi va
ser aprovat pel comité etic d'investigacié en humans de la Universitat de Valéncia amb el
nombre de registre H1527662166880. Es van reunir persones de tres grups poblacionals:
persones de 35 a 55 anys amb DI lleu i moderada segons el Manual Diagnostic i Estadistic
dels Trastorns Mentals, (DSM-5), persones de 35 a 55 anys sense DI i persones de 65 a 80
anys sense DI. Tots els grups van ser avaluats de la mateixa forma, es van arreplegar dades
demografiques i cliniques per a identificar la mostra. S'avalua la composicié corporal a través
de bioimpedancia eléctrica i es va registrar pes, talla, IMC, greix visceral, massa muscular,
greix corporal, massa 0ssia i aigua corporal. En referencia a les variables cliniques, es va
avaluar l'estat de la denticié seguint les recomanacions de I'OMS, I'acompliment masticatori
es va valorar amb la prova de la goma de mastegar amb canvi de color XYLITOL, la forca
labial i lingual es van mesurar amb el dispositiu IOPI®, I'activacié muscular es va registrar
mitjancant EMG i per a l'avaluacié miofuncional orofacial es va aplicar el protocol OMES-
Elders. Aixi mateix, es va examinar la qualitat de vida relacionada amb la salut amb l'escala
EuroQol-5D i EQ-VAS. Es van analitzar les dades mitjancant técniques d'estadistica
inferencial, la comparaci6 dels tres grups es va fer amb una analisi ANCOVA, i per a buscar
la influencia i les relacions de les variables es van dur a terme analisis de correlacio, de

regressio lineal multiple i de regressié amb escalament optim (CATREG).

Resultats: Es van reclutar 102 persones, de les quals 95 persones van ser incloses en I'estudi

i dividides en el grup de persones amb DI (n=32), el grup de persones adultes jovens sense
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DI (n=31) i el grup de persones adultes majors sense DI (n=32). L'edat mitjana va ser de 50,15
anys (DE= 11,070). EI ANCOVA unidireccional va mostrar diferéncies estadisticament
significatives entre els grups en I'acompliment masticatori (F = 47,35, P <0,001, n2= 0,507),
les dents que manca (P < 0,001), la for¢a labial dreta (P = 0,025) i la for¢a lingual (P = 0,007).
Les persones amb DI van mostrar un pitjor acompliment masticatori en comparacié amb els
adults majors [diferéncia de mitjanes: -3,06, interval de confianca del 95% (IC del 95%): -3,87
a-2,26, P < 0,001, ES = 2,095] i controls sans (diferéncia de mitjanes: -2,38; IC del 95%: -
3,19 a-1,57, P < 0,001, ES = 1,601). La forca del segellament labial i la falta de dents van ser
els factors que van influir negativament en I'acompliment masticatori de les persones amb DI,
perqué estes dos variables van explicar el 58% de la variancia en I'acompliment masticatori
(R2 = 0,580, error estandard = 1,12, P <0,001). Quant a la qualitat de vida relacionada amb
la salut de les persones amb DI es van observar relacions altament significatives entre forca
lingual i la variable resposta qualitat de vida, index EQ (R2 = 0,453; t= 6,363**, p-
valor=0,001**, IC = 0,006-0,013) i entre la for¢a labial dreta i la variable resposta EQ-VAS (R2
= 0,334; t = 2,898*, p-valor = 0,010* IC = 0,042 - 0,268). Finalment, es van evidenciar
correlacions significatives entre el protocol OMES-Elders i l'acompliment masticatori
(R=0,646), la forca labial dreta (R=0,509), la forca labial esquerra (R=0,460) i la forca lingual
(R=0,633).

Conclusions: Les persones amb discapacitat intel-lectual van presentar un pitjor
acompliment masticatori que les persones sense DI. Els principals factors que determinen
I'acompliment masticatori en persones amb DI sén el nombre de peces dentals que manca i
la forca del segellament dels llavis. A més, els resultats de la qualitat de vida en persones
amb DI van ser determinats per la for¢ca lingual i la forga labial dreta. Per a finalitzar, el protocol
de valoraci6 miofuncional orofacial OMES-Elders va detectar un trastorn miofuncional
orofacial en la majoria de les persones amb DI, resultats que van ser recolzats per les proves

objectives d'avaluacio de la forca labial, la forga lingual i 'acompliment masticatori.

Paraules clau: discapacitat intel-lectual, acompliment masticatori, forca labial i lingual, manca

de dents, valoracié miofuncional orofacial.
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1. Introduccién

1.1 Marco teorico de la discapacidad intelectual

1.1.1 Conceptualizacion de la discapacidad intelectual

El propdsito de una definicion de Discapacidad Intelectual (DI) es establecer el
significado y los limites del término para determinar quién esta incluido dentro del mismo. El
consenso entre la Asociacion Americana de Discapacidades Intelectuales y del Desarrollo
(AAIDD), la 52 edicién del Manual Diagndstico y Estadistico de Trastornos Mentales (DSM-5)
(1) de la Asociacién Americana de Psiquiatria (American Psychiatric Association, APA) y la
112 Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-11) de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) (2), es que la DI se caracteriza por limitaciones significativas tanto en el
funcionamiento intelectual como en el comportamiento adaptativo, y se origina durante el

periodo de desarrollo, este consenso es evidente en la siguiente definicion de DI

“La discapacidad intelectual se caracteriza por limitaciones significativas tanto en el
funcionamiento intelectual como en el comportamiento adaptativo, expresado en habilidades
adaptativas conceptuales, sociales y practicas. Esta discapacidad se origina durante el

periodo de desarrollo, que se define operativamente antes de que la persona cumpla 22 afios”

3).

Esta definicion puede servir de referencia para la toma de decisiones en Espafia, ya
que esta alineada con la terminologia utilizada internacionalmente por la AAIDD vy la
Asociacion Internacional para el Estudio Cientifico de las Discapacidades Intelectuales y del
Desarrollo (IASSIDD). Asi mismo, es importante tener en cuenta otros aspectos que forman
parte de la definicién de DI y que permiten aclarar el contexto del cual surge la definicion. Por
lo tanto, una definicion de DI no puede ser independiente y se deben tener en cuenta los

siguientes factores para implementar una definicion de DI (3):

= Las limitaciones en el funcionamiento actual deben considerarse dentro del contexto de los

entornos comunitarios tipicos de la edad y la cultura de la persona.

- La evaluacion vélida considera los factores culturales y linglisticos, asi como las

diferencias en los factores de comunicacion, sensoriales, motores y conductuales.
= Dentro de una persona las limitaciones a menudo coexisten con las fortalezas.

= Un propdésito importante de describir las limitaciones es desarrollar un perfil de necesidad

de apoyos educativos y terapéuticos.
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- La presencia de apoyos personalizados apropiados durante un periodo de tiempo

sostenido mejorara en lineas generales el funcionamiento de la persona con DI.

1.1.2 Clasificacion de la discapacidad intelectual

Existe un acuerdo emergente en el campo de la DI que determina que la clasificacién
no puede ser considerada como un diagndéstico, sino que se trata de un esquema opcional
de organizacion posterior al diagnostico que se utiliza para categorizar la informacién asi
como para comprender mejor las necesidades de la persona; y por tanto, toda clasificacion
deberia tener un beneficio para la persona (3,4). En este sentido, se esta trabajando en el

desarrollo de un acuerdo sobre los aspectos que deberian formar parte de la clasificacion.

Histéricamente, las personas con DI se clasificaban segin una estimacion de su nivel
de funcionamiento intelectual o sobre la base de una puntuacion de Cociente Intelectual (Cl).
Esta dependencia excesiva del Cl para la clasificacion ha sido reemplazada por un enfoque
multidimensional de la clasificacién de subgrupos que implica clasificar a las personas con un
diagnostico de DI en subgrupos en funcién de la intensidad de sus necesidades de apoyo, el
alcance de sus limitaciones de comportamiento adaptativo en términos conceptuales, de

habilidades sociales y practicas, y/o el grado de su limitacién en el funcionamiento intelectual

3):

« La AAIDD propone que la clasificacion de subgrupos se base en la intensidad de las
necesidades de apoyo (3).

+ La CIE-11 propone que la clasificacion de subgrupos se base en considerar tanto el nivel
de funcionamiento intelectual como el nivel de comportamiento adaptativo del individuo
(2).

» La Asociacion Americana de Psiquiatria expone en el DSM-5 que la DI sera clasificada
igualmente segun el funcionamiento adaptativo (conceptual, social y practico) y nivel de
apoyos, en cuatro grupos: leve, moderada, grave y profunda. El Cl ya no sera el Unico
determinante para el diagnéstico pero se tendra en cuenta, atendiendo a la siguiente

clasificacion (1):

- Dl leve: el Cl se situa por debajo de 75-70 sin llegar a 50-55, presentando ademas
problemas en la conducta adaptativa.
- DI moderada: El CI esta entre 55-50 y 40-35. La conducta adaptativa suele verse

afectada en diversas areas del desarrollo.
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- DI grave: El Cl se encuentra entre 35-40 y 20-25. La conducta adaptativa se ve

afectada en todas las areas del desarrollo, pero siempre hay posibilidad de

aprendizaje.

- DI profunda: El Cl esta por debajo de 20-25. Presentan un limitado nivel de

consciencia y desarrollo emocional, con escasa 0 nula intencion comunicativa,

ausencia de habla, graves dificultades motrices y un nivel de autonomia muy

reducido.
Gravedad Conceptual Social Practico
Leve Aprendizaje, tiempo y dinero, Inmadurez social, lenguaje y Requieren soporte para tomar
pensamiento concreto, funciones comunicacion cencretos, dificultad en decisiones, trabajos poco complejos
gjecutivas, memoria regulacién de emociones
Moderado Lento progresa en aprendizaje, Pobre lenguaje expresivo, no Soporte permanente, toma tiempo
evidente desde los primeros anos interpretan senales saciales que sean independientes
Grave Habtlidades limitadas, soporte Lenguaje limitado a frases cortas Soporte permanente en todas las
para resolucion de problemas y simples; los familiares son fuente actividades de la vida diaria, son
de apoye incapaces de tomar decisiones, hay
alteraciones de conducta
Profundo Palabras sin uso simbélico, Solo entiende instrucciones simples Depende de otros aunque puede

alteraciones visucespaciales
¥ motoras

o gestos, limitacidn para actividades
soclales

ayudarse, alteraciones de conducta

Figura 1. Niveles de gravedad en la discapacidad intelectual, DSM-5.
Fuente: (1).

Es asi como, la evolucion conceptual, estd cambiando desde el enfoque categorico
centrado en el diagnéstico diferencial hacia un enfoque socioecolégico de evaluacién
individual de necesidades de apoyo que se centra en el contexto. Por tanto, la clasificacion
en subgrupos en la DI se basa en la evaluacion estandarizada de la intensidad de
necesidades de apoyo, el alcance de las limitaciones en conducta adaptativa (en habilidades
conceptuales, practicas y sociales), y el grado de las limitaciones en funcionamiento

intelectual (5).

En Espairia, la Ley General de los Derechos de las Personas con Discapacidad y su
Inclusién Social del 2017, establece en términos generales quién tiene, a efectos de la Ley,
discapacidad y quién no, pero no dice nada sobre categorias o grupos concretos como el de
discapacidad intelectual y del desarrollo. La ley define la discapacidad como “una situacion
gue resulta de la interaccion entre las personas con limitaciones previsiblemente
permanentes y cualquier tipo de barreras que dificulten o impidan su participacion plena y

efectiva en la sociedad, en igualdad de condiciones con las demas”. Posteriormente, se aclara
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sobre los titulares de los derechos que establece la ley: “son personas con discapacidad
aquellas que presentan deficiencias fisicas, mentales, intelectuales o sensoriales,
previsiblemente permanentes que, al interactuar con diversas barreras, puedan impedir su
participacion plena y efectiva en la sociedad, en igualdad de condiciones con los demas”.
Ademas, se incluye como personas con discapacidad aquellas a quienes se les haya
reconocido un grado de discapacidad igual o superior al 33%. Por tanto, solamente se hace
referencia a grandes grupos de deficiencias, separando las mentales de las intelectuales,

pero sin definirlas y sin determinar subgrupos (6).

1.1.3 Etiologiay prevalencia de la discapacidad intelectual

El origen de la DI es de naturaleza multicausal en muchas ocasiones desconaocida.
Aproximadamente el 40-50% (7) de las causas son conocidas y se relacionan con los

siguientes factores (8):

» Genéticos: son trastornos cromosOmicos o hereditarios. Algunos ejemplos de estos
son el sindrome de Down, sindrome de Rett, sindrome de Prader-Willi, Sindrome del
cromosoma X fragil etc.

» Hereditarios: pasan de generacion en generacion, como la fenilcetonuria,
galactosemia, enfermedad por depdésito de glucégeno, sindrome de Mowat- Wilson
etc.

* Adquiridos: podemos encontrarlos de forma congénita como el hipotiroidismo
neonatal, sindrome de alcoholismo fetal etc. En el desarrollo como la Toxemia,
desnutricion intrauterina, asfixia, encefalopatia etc. Ademas, otros factores
postnatales ambientales y socioculturales como la pobreza también pueden ser

factores prondsticos.

Se ha observado que las causas prenatales son las mas frecuentes, sobre todo en
casos graves, seguramente porque cuanto antes se produzca la alteracion, mas afectado

se vera el desarrollo del sistema nervioso (9).

En cuanto a la prevalencia, segun los datos recogidos por el Instituto de Mayores y
Servicios Sociales (IMSERSO) entre las diferentes comunidades autbnomas de Espafia,
viven un total de 294.328 personas con una discapacidad intelectual reconocida (con grado

igual o superior al 33%) (10).
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Segun el informe estadistico de la Comunidad Valenciana, Diversidad Funcional y
Salud Mental, en la Comunidad Valenciana hay 29.753 personas con DI, lo cual representa
un 9,11% sobre el total de las personas con discapacidad. Los datos de la siguiente grafica
retnen aquellas personas que disponen de un certificado de discapacidad. (11)

Figura 2. Personas con discapacidad por grupo de discapacidad, Comunidad Valenciana 2023.
Fuente: (11).

1.1.4 El proceso de envejecimiento

La OMS define el envejecimiento desde el punto de vista biol6gico, como el resultado
de la acumulacién de una gran variedad de dafios moleculares y celulares a lo largo del
tiempo, lo que lleva a un descenso gradual de las capacidades fisicas y mentales, a un mayor
riesgo de enfermedad y en Ultima instancia a la muerte. Estos cambios no son lineales ni
uniformes, y su vinculacién con la edad de una persona en afios es mas bien relativa. Mas
alld de los cambios biolégicos, el envejecimiento suele estar asociado a otras transiciones
vitales, como la jubilacion, el traslado a viviendas mas apropiadas y el fallecimiento de amigos

y parejas (12).

El envejecimiento también es definidko como un proceso biopsicosocial,
multidimensional, natural, gradual, inexorable, degenerativo y lento, que produce
modificaciones anatdémicas, fisiolégicas, bioquimicas y psicosociales, en diferentes grados
como consecuencia de la accion del tiempo. Estos cambios son generados por factores
intrinsecos y extrinsecos, que generan un riesgo de vulnerabilidad, pérdida de vigor y
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dolencias por la disminucién de la capacidad de respuesta de los agentes lesivos que inciden
en el individuo y que pueden llevarlo al ébito (13).

El envejecimiento también implica un deterioro cognitivo fisioldgico, a medida que se
envejece hay un deterioro de la velocidad de procesamiento, la memoria, el lenguaje, las
funciones visoespaciales y ejecutivas (14). La vejez es la fase final del proceso de
envejecimiento, se caracteriza por la aparicion de varios estados de salud complejos que se
conocen habitualmente como sindromes geriatricos. Algunas variaciones en la salud de las
personas mayores se deben a la genética, pero los factores que mas influyen tienen que ver
con el entorno fisico y social. Estos pueden afectar la salud de forma directa o a través de las
barreras o incentivos que determinan las oportunidades, decisiones y habitos relacionados
con la salud. Mantener habitos saludables a lo largo de la vida, como seguir una dieta
equilibrada, realizar actividad fisica y abstenerse de consumir tabaco, contribuyen a reducir
el riesgo de enfermedades, mejorar la capacidad fisica y mental, y retrasar la dependencia
de cuidados (12).

El envejecimiento generard cambio en todos los sistemas corporales y el sistema
estomatognatico no serd ajeno a este proceso. El sistema estomatognatico es la unidad
neurosensorial y anatomofisiolégica interdependiente, conformada por cavidades vy
estructuras cérvico-craneo-orofaciales, que se encuentran integradas organica y
funcionalmente con otros sistemas de los cuales también forma parte, como los sistemas
digestivo y respiratorio, es asi como, muchas de las funciones sensoriales y motoras que se
ejecutan en este sistema estan relacionadas con la alimentacion, la respiraciéon y el habla
(13).

A continuacién, se describe el envejecimiento de cada estructura que compone el

sistema estomatognético y las caracteristicas de las funciones estomatognaticas:

* Envejecimiento del sistema muscular:

Es importante definir el tono y la funcibn muscular, antes de describir su
envejecimiento. La definicion simple de tono como la resistencia al estiramiento pasivo es
fisiolégicamente una red entrelazada compleja que abarca circuitos neuronales en el cerebro,
la médula espinal y el huso muscular. Los trastornos del tono muscular pueden surgir de la
disfuncién en estas vias y manifestarse como hipertonia o hipotonia. La pérdida de los
mecanismos de control supraespinales da lugar a hipertonia, lo que resulta en espasticidad

o rigidez. Por otro lado, la distonia y la paratonia también se manifiestan como anomalias del

26



1. Introduccién

tono muscular, pero surgen mas debido a la disfuncién de la red entre los ganglios basales y
las conexiones talamo-cerebelo-corticales (15). La funcion muscular est4 subrayada por los
conceptos de fuerza, potencia y resistencia musculares. La fuerza muscular se refiere a la
cantidad de fuerza que un musculo puede producir con un solo esfuerzo maximo. La fuerza
muscular debe diferenciarse de la potencia muscular que se define como la capacidad de
ejercer una fuerza méaxima en el menor tiempo posible, y la resistencia muscular se define
como la capacidad de los musculos de ejercer fuerza contra la resistencia durante un periodo

sostenido de tiempo (16).

El proceso fisioldgico que ocurre comunmente con la edad avanzada que implica la
pérdida de masa y funcién del musculo esquelético adecuado, se denomina sarcopenia (17).
Se ha demostrado en la musculatura de las extremidades y el tronco (18), asi como en la
lengua (19-21). Los musculos faciales se alargan con la edad, aumentan el tono muscular y
tienen una amplitud de movimiento mas corta, y el tono muscular en reposo esta mas cerca
del tono maximo de contractura. El efecto clinico de estos cambios puede ser un
endurecimiento general de los musculos de la cara, con una amplitud limitada de la expresién
facial, contracturas permanentes que dan como resultado un posible desplazamiento de la
grasay, por lo tanto, una acentuacion de los pliegues de la piel y arrugas permanentes de la

piel con una transformacion de lineas faciales dinamicas a lineas faciales estaticas (22).

Los musculos cérvico-craneo-orofaciales presentan una regulacién neuromuscular,
ndamero de fibras musculares y contraccion muscular diferente, en comparacion con los
musculos del tronco y extremidades; incluso muestran discrepancias entre ellos y el
envejecimiento muscular de esta region es peculiar y selectivo. Por ejemplo, el masetero,
cigomatico mayor y orbicular de los labios evidencian atrofia y pérdida de volumen, mientras
gue el orbicular de los ojos no mostraria pérdida muscular ni funcional (23-25). En un estudio
sobre el tono muscular de la lengua, las mejillas y el masetero en diferentes edades se
demostré que, contrario a lo esperado, los sujetos mayores presentaban un tono mas elevado

gue los jévenes (26).

La fuerza de los muasculos orofaciales es menor en las mujeres que en los hombres y
en los adultos mayores que en los jovenes (21,27). Ademas, las calificaciones perceptivas
del tono del musculo masetero se asociaron significativamente con el grosor del masetero y
la fuerza de oclusion, los cuales diferian entre hombres y mujeres (28). Por otra parte, el
envejecimiento no siempre es sindnimo de debilidad muscular orofacial, ya que algunos

estudios reportaron que la fuerza de compresion de labios y mejillas no evidencia disminucion
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con la edad; sin embargo, si se reporté disminucion de la fuerza lingual en adultos mayores
(27,29).

» Envejecimiento de las estructuras éseas, cartilaginosas y de la articulacién

temporomandibular (ATM):

El proceso de envejecimiento genera una diversidad de modificaciones 6seas en los
huesos faciales, como pérdida de soporte 6seo y proyecciéon. El esqueleto facial sufre una
disminucion de la densidad mineral 6sea con la edad, similar al esqueleto axial. Esta pérdida
de densidad 6sea se correlaciona con los cambios morfoldgicos y la disminucién general del
volumen con el aumento de la edad. Estos cambios dan como resultado una disminucion del
apoyo y la proyeccion de la envoltura del tejido blando, ademas con la disminucion de la grasa

facial crea la apariencia tipica del rostro envejecido (30).

En los dientes el esmalte sufre un desgaste natural como resultado de la masticacion,
sin ocasionar molestia. De igual modo, la dentina cambia de coloracion debido al propio
proceso de envejecimiento y se produce un cambio muy notorio producido por la sustitucién
de la dentina original por la denominada “dentina de reparacion”, lo que ocasiona que los
dientes adopten un tono amarillo. Se produce una recesion de las encias siendo mas
susceptibles a enfermedades periodontales y presencia de caries dental cervical. Como
consecuencia se puede evidenciar cuadros de edentulismo. El edentulismo a su vez,
promueve la reabsorcion 6sea del maxilar y la mandibula, huesos que al carecer de dientes
presentan cambios mas acentuados, acelerados y a edades mas tempranas, que pueden

alterar la anatomia de la ATM y desencadenar una disfuncién temporomandibular (DTM) (31).

La ATM presenta disco articular calcificado, el céndilo un tamafio reducido, lo que
genera mayor probabilidad de osteoartritis, degeneracion ésea, alteraciones reumatoideas y
posibilidad de perforacion del disco articular. La mayoria de las modificaciones de la ATM
estan influenciadas por procesos enddgenos del envejecimiento, pero también son el
resultado de los cambios de otras estructuras interrelacionadas como el maxilar, la mandibula
o los dientes; y por factores exdgenos como la alimentacion e incluso patolégicos como la
disfuncion temporomandibular (32). Por otra parte, la laringe evidencia osificacion de los
cartilagos, principalmente en el hombre. Los pliegues vocales mostraran pérdida de

elasticidad y cambios en las fibras musculares y tejido conjuntivo (33).
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* Envejecimiento de los tejidos blandos, piel, grasa y ligamentos:

La piel evidencia cambios relacionados a factores enddégenos y exdgenos, a menudo
referido como fotoenvejecimiento. El envejecimiento enddgeno genera desaceleracion en la
produccion y degeneracién del colageno, que contribuye a la firmeza de la piel; y disminucion
y degeneracion de la elastina, que contribuye a la elasticidad de la piel (34). Los factores
exdégenos hacen que la piel se muestre mas gruesa, arrugada, deshidratada y con
pigmentacion (35). Los factores intrinsecos y extrinsecos actlan concomitantemente en el
envejecimiento de la piel, es importante sefalar gue mas de un factor exégeno puede estar
presente en un individuo (por ejemplo, exposicion al sol y tabaquismo), lo que conlleva a un

envejecimiento acelerado y prematuro de la piel.

En el tejido subcutaneo los componentes fibrosos y de grasa no son uniformes y se
divide en multiples e independientes compartimentos anatémicos. El tejido adiposo de la cara
y cuello pueden evidenciar descenso, lipoatrofia e hipertrofia de manera selectiva, ya que los
diferentes compartimentos de grasa envejecen de manera independiente (36,37).

El envejecimiento de los ligamentos sugiere que sufren una reposicion en su insercion
y trayectoria, cambios moleculares y desgaste, tornandose débiles y laxos. Los ligamentos
de retencion establecen limites de los compartimentos subcutaneos, el envejecimiento de
estas estructuras permite que los tejidos se desplacen, y en algunos casos, se genere
protuberancias entre areas de fijacion y promueve la aparicion de la flacidez del respectivo

compartimento graso (22,36).

1.1.5 Envejecer con discapacidad intelectual: un envejecimiento prematuro

La esperanza de vida para las personas con DI ha aumentado significativamente en
el ultimo siglo (38,39). En la actualidad, en Espafia mas del 60% de las personas con DI
tienen mas de 45 afios (40). A pesar de vivir mas tiempo, las personas con DI pueden
comenzar a envejecer antes de los 50 afios de edad (41) experimentando lo que se conoce
como envejecimiento prematuro, mostrando signos fisiolégicos, sociales y cognitivos de
envejecimiento antes de lo que observa en la poblacién general (42,43). Este envejecimiento
prematuro puede tener un impacto negativo en su calidad de vida (44), asi como, aumentar

la tasa de mortalidad (39).

Para caracterizar la complejidad de la salud y el proceso de envejecimiento de las

personas con DI, algunos estudios han recurrido a medidas de fragilidad (45,46). La fragilidad
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se considera como una pérdida de recursos en varios dmbitos del funcionamiento, que
conduce a una disminucion de la capacidad de reserva para hacer frente a los factores
estresantes (47). Por tanto, la fragilidad refleja una disminucién multisistémica en la capacidad
de reserva fisiolégica como cambio asociado con el envejecimiento (48).

Las personas con DI presentan consistentemente mayores tasas de fragilidad en
comparacion con las personas adultas sin DI (41,46). Estimaciones de fragilidad en
poblaciones de personas adultas con DI mayores de 50 afios oscilan entre el 13 y el 38%
(49,50). En la poblacién general el 8% de las personas adultas mayores de 65 afios se
consideran fragiles (51). Asi mismo, la fragilidad puede ser un indicador de lesiones futuras,
utilizacion de la atencion médica (52) y mortalidad (53). En personas adultas con DI la
fragilidad también se ha asociado con resultados similares adversos para la salud como:
caidas, pérdida de autonomia funcional, cuidados a largo plazo, ingresos hospitalarios y
mortalidad (50,54,55).

Ademas de experimentar un envejecimiento prematuro, las personas con DI pueden
verse afectadas a lo largo de su vida por otras condiciones de salud crénicas, con mayor
frecuencia que sus homoénimos sin DI, como la obesidad (56,57), enfermedades
cardiovasculares (58), diabetes (59), entre otras. Ademas, se ha reportado bajos niveles de
actividad fisica o comportamiento sedentario; especificamente, los estudios indican que entre
el 64% y el 80% de las personas adultas mayores con DI tienen bajos niveles de actividad
fisica, y entre el 39% y el 58% de las personas adultas con DI mayores de 50 afios caminan
menos de 5.000 pasos por dia (60-62). La presencia de dichos factores comunes en
personas adultas de mediana edad o mayores con DI, pueden precipitar un deterioro
temprano de la salud y aumentar el riesgo de fragilidad, (49). Asi mismo, la existencia de
dificultades en la comunicacion propias de la discapacidad podria complicar la prevencion e
identificacion de dificultades en las personas con DI, afectando su calidad de vida a medida

gue envejecen (63).

1.1.6 Calidad de vida y modelo de apoyos para personas con discapacidad

intelectual

En las Ultimas cuatro décadas se ha ido construyendo ideas y conceptos sobre como
la sociedad ve a las personas con Discapacidad Intelectual y del Desarrollo (DID). Una de las
primeras contribuciones fue la aplicacién del concepto de calidad de vida, el cual ha
evolucionado inicialmente ligado a percepciones subjetivas de las personas, y en la actualidad

definido por Shalock y Keith (64) como “un fendmeno multidimensional compuesto de
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dominios centrales influenciados por caracteristicas personales y factores ambientales”. El
constructo de calidad de vida en el ambito de la discapacidad mas utilizado en la literatura
cientifica es el planteado por Shalock y Verdugo (65), que consta de ocho dimensiones
centrales: desarrollo personal, autodeterminacién y relaciones interpersonales, inclusion

social, derechos, bienestar emocional, bienestar fisico y bienestar material (66).

Por tanto, el marco conceptual aborda la vida de las personas como un proceso para
la equiparacion de oportunidades y garantizar que las personas ciudadanas con DI
experimenten los mismos derechos humanos y una vida de calidad que cualquier otro
miembro de la sociedad. Con este fin, el concepto de calidad de vida refleja los siguientes
cuatro principios: la calidad de vida se compone de los mismaos factores y relaciones para
todas las personas, la calidad de vida se experimenta cuando se satisfacen las necesidades
de una persona y cuando el individuo tiene la oportunidad de buscar un enriquecimiento vital
en entornos de actividades importantes de la vida, la calidad de vida tiene componentes tanto
subjetivos como objetivos, y la calidad de vida es un constructo multidimensional, influenciado

por factores individuales y ambientales (67).

El modelo de las ocho dimensiones mencionadas anteriormente, ayuda a guiar la
aplicacion de los derechos que aparecen en la Convencion sobre los Derechos de las
Personas con Discapacidad (CDPD) (66), con lo cual el presente proyecto de investigacion
se contempla en la dimension de bienestar fisico que estd alineada con los siguientes

derechos:

» Articulo 25 (salud): derecho a la salud, prevenciéon y acceso a informacion
adecuada sobre cuestiones relacionadas con la salud; promociéon de
comportamientos saludables en formatos accesibles; buena salud psicologica;
detecciébn y diagnostico tempranos (incluidas comorbilidades); programas
comunitarios que favorezcan el desarrollo cognitivo, fisico y social; toma de
decisiones compartida entre proveedores de atencion médica, nifios y familias;
medicacién supervisada, justificada y ajustada; sistema riguroso de recopilacion
de datos y datos epidemiologicos sobre la prevalencia de las DID y las
enfermedades mentales; existencia de la politica de salud mental para las DID;
deteccion de enfermedades de transmision sexual; sin abuso de sustancias o

dependencia.

» Articulo 26 (habilitacion y rehabilitacion): acceso a la atencion en salud fisica y

mental especializada y de calidad, eficiente y social (logopedas, psicélogos,
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psiquiatras, fisioterapeutas, odontélogos, instalaciones de rayos X, servicios de
salud primarios y terciarios); servicios, intervenciones y atencion de salud
apropiados y asequibles, tempranos y oportunos; coordinacién y comunicacion
entre servicios sanitarios, educativos y sociales; servicios de salud cerca del
hogar; transiciones apropiadas entre los servicios de salud; disponibilidad,
conocimiento y uso de dispositivos y tecnologias de asistencia relacionados con
la habilitacién y rehabilitacion; el personal de salud se siente competente para
atender a personas con DID; actitudes positivas del personal de salud; servicios

individualizados y basados en capacidades.

Junto al modelo de calidad de vida se desarrolla el modelo de apoyos para entender
y atender a las personas con DI, es asi como el concepto de calidad de vida es importante
para el desarrollo de las politicas sociales y la mejora de practicas profesionales, mientras
gue el modelo de apoyos proporciona un marco de referencia para la planificacién y ejecucion
de estrategias de apoyo a la persona que previenen o mitigan la discapacidad, promueven su
desarrollo y mejoran su funcionamiento y bienestar personal (68).

Una agrupacion comunmente utilizada de los elementos de los sistemas de apoyos

engloba (3):

* Eleccién y autonomia personal que implica tener oportunidades para tomar
decisiones y ejercer la autodeterminacion, ser reconocido como persona ante la
ley y disfrutar de capacidad juridica en igualdad de condiciones con quienes no
tienen discapacidad.

* Los entornos inclusivos son aquellos que brindan acceso a recursos, informaciéon
y relaciones; fomentan el crecimiento y el desarrollo y apoyan a las personas, y
se adaptan a las necesidades psicolégicas de autonomia, competencia y
afinidad.

* Los apoyos genéricos son aquellos que estan ampliamente disponibles para la
poblacion en general, incluidos los apoyos naturales, tecnologia, protesis,
oportunidades de aprendizaje de por vida, adaptaciones razonables, dignidad y
respeto, y fortalezas o activos personales.

+ Los apoyos especializados son intervenciones, estrategias y terapias

profesionales.

Finalmente, se considera fundamental el desarrollo de apoyos especializados que

conduzcan a la provisién de apoyo individualizado. Para ello, desde el area de logopedia es
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necesario conocer indicadores de desempefio masticatorio que se relacionen con la calidad
de vida de las personas con DI. Con el fin de contribuir a implementar estrategias especificas
de intervencion, basadas en las necesidades de apoyo de una persona para obtener
resultados significativos; asi como, conectar las practicas profesionales sobre la persona con
las prioridades y misiones de las organizaciones que desarrollan y prestan servicios a las

personas con DI.

1.2 Descripcién del proceso de masticacion

1.2.1 Definicién de la masticacion

La masticacion es un proceso fisioldgico altamente complejo, se considera la primera
etapa del proceso digestivo, envuelve actividades neuromusculares que dependen del
funcionamiento craneofacial, del sistema nervioso central (SNC) y de la oclusién dentaria
(69). Sus principales objetivos son: fragmentar los diversos alimentos y prepararlos para la
deglucién y digestion; promover la accion bactericida y enzimética sobre los alimentos para
formar el bolo alimenticio, como la amilasa que es una enzima digestiva que hidroliza el
almidon; propiciar el crecimiento de los huesos maxilares en los tres planos del espacio
(antero-posterior, transversal y vertical) y mantener los arcos dentales con el estimulo
funcional (69-71).

Se considera una funcion orofacial aprendida y es esencial para el desarrollo,
crecimiento y funcionamiento armonico del sistema estomatognatico (70). El proceso
masticatorio esta compuesto por la articulaciéon temporomandibular (ATM), los musculos de
la cabeza y del cuello, el sistema nervioso y la denticibn. Ademas, la masticacién es una
funcién oral indispensable relacionada con la salud fisica, mental y social durante toda la vida
(72).

1.2.2 Desarrollo evolutivo de la masticacion

El proceso masticatorio esta relacionado con el desempefio previo de la funcion de
succion, la cual proporciona el desarrollo motor oral adecuado. Durante la lactancia, el bebé
establece el patron de coordinacién entre la succion, respiracion y deglucion, ademas de,
desarrollar la movilidad de la lengua, el tono y la musculatura orofacial necesarios para ejercer
posteriormente, la funcién de la masticacion. Esta funcién también esta influida por la erupcion
de los dientes deciduos, la maduracion del sistema estomatognatico, la inhibicion de los

reflejos de succién y mordida, asi como, la posteriorizacion del reflejo de nauseoso (73).
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Con el desarrollo de la denticion los movimientos masticatorios son cada vez mas
complejos, inicialmente predominan los de modo vertical, y a partir de los tres afios se realizan
movimientos tanto verticales como laterales de mandibula; el patrén masticatorio definitivo se

alcanza alrededor de los doce afios, con el establecimiento de la denticion permanente (74).

1.2.3 Neurofisiologia de la masticacion

La masticacién puede ser dividida en tres fases (75):

a. Incisién o mordida: en la cual el alimento es sujetado entre los bordes incisales de los
dientes incisivos, con la protrusiéon y la elevacién de la mandibula; seguidamente el
alimento es dirigido hacia las zonas oclusales de los premolares y molares, este
movimiento lo desarrolla los musculos de la lengua y de las mejillas, principalmente
los musculos buccinadores, también se produce gran cantidad de secrecion salivar.

b. Trituracién: consiste en romper el alimento en particulas menores, principalmente por
los premolares, como resultado de la intensa presion intercuspidea.

c. Pulverizacioén: es realizada por los dientes premolares y morales, en esta etapa las
particulas de alimento son transformadas en elementos menores aptos para ser
deglutidos, por medio de los movimientos verticales, horizontales, laterales, de

protrusion y retraccion de la mandibula.

Los ciclos masticatorios ocurren durante las fases de trituracion y pulverizacion, cada
ciclo masticatorio comienza con la seleccion, de manera que las particulas de comida tienen
la oportunidad de colocarse entre los dientes para sean trituradas por el proceso de rotura
posterior. Para cualquier tamafio de particula la probabilidad de seleccién se puede definir
como el peso de los fragmentos con respecto al peso total de particulas dafiadas y no
dafadas. Por tanto, se denomina ciclo masticatorio al periodo entre el inicio de la contraccion
de los musculos depresores de la mandibula hasta la oclusion de los dientes para romper el
alimento, comprendiendo asi cada ciclo masticatorio (73). La duracion y el nimero de ciclos
masticatorios, asi como el tiempo de masticacidn hasta que ocurre la deglucion, estan

relacionados con las caracteristicas del bolo alimenticio (76).

El patron masticatorio considera el porcentaje de ciclos masticatorios derechos o
izquierdos, unilateral o bilateral (77). Es producido por la actividad ritmica y secuencial del
generador central de patrones masticatorios (GCPm), incluso en ausencia de estimulos, ya

sea desde vias descendentes superiores o desde vias periféricas, aunque esto no quiere

34



1. Introduccién

decir que los estimulos no jueguen un papel importante en la conformacién de la respuesta
motora desde dicho centro generador; por el contrario, existe variabilidad entre cada ciclo
masticatorio (78). Asi mismo, informaciones provenientes de los husos musculares controlan
los reflejos de apertura y cierre mandibular, y los receptores periodontales modulan la fuerza
de mordida (79). Los movimientos masticatorios precisos pueden ser procesados Yy
ejecutados por la region cortical masticatoria (region rostral del giro orbital) y area cortical
motora (pared lateral del surco presilviano) (80). Las neuronas aferentes del nucleo
mesencefalico trigeminal pueden actuar como interneuronas en el control central de la
masticacion, posibilitando la integracién entre los nicleos sensitivo y motor del trigémino (V

par craneal), fundamental para el proceso masticatorio (81).

El acto masticatorio se inicia por un proceso voluntario de apertura de la cavidad oral,
en la cual la mandibula se abre gracias a que los musculos elevadores de la mandibula se
relajan y los musculos depresores entran en contraccion (70). Seguidamente, hay un cierre
de la cavidad oral, con la contraccién de los musculos elevadores y el relajamiento reflejo de
los musculos depresores de la mandibula. Este estimulo genera intercuspidacion dentaria
estimulando los propioceptores periodontales, generando fuerzas interoclusales en
desplazamiento de la contraccion de los musculos elevadores de la mandibula. Los
movimientos mandibulares son determinados por el deslizamiento del céndilo dentro de la
fosa mandibular del hueso temporal y varian de acuerdo con las caracteristicas
morfofuncionales de la articulacién temporomandibular, que se definen entre los 7 y 10 afios,

trabajando como una unidad de forma sincrénica y armonica (13).

En los movimientos mandibulares participan los muasculos elevadores, temporal
anterior, masetero y pterigoideo medial. El pterigoideo lateral es considerado el principal
musculo depresor de la mandibula. La lateralidad mandibular es realizada por la contraccion
unilateral del pterigoideo lateral del lado contrario al movimiento mandibular. La protrusion es
realizada por la accion conjunta de los musculos masetero, pterigoideos laterales,
pterigoideos mediales y fibras anteriores del masculo temporal. La retraccion es conseguida
por la accion de musculos suprahioideos y fibras posteriores del musculo temporal. Durante
la masticacion es importante la accion del orbicular de labios y el buccinador para la formacion
del bolo alimenticio. La musculatura infrahioidea estabiliza la posicién del hueso hioides,
fijandolo para la realizacion del movimiento de apertura de la cavidad oral (75). EI masetero
ademas de, ser un musculo de fuerza es necesario para una masticacion eficiente y el

musculo temporal es fundamental en el mantenimiento de la postura mandibular (13).
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Los movimientos mandibulares funcionales son controlados y dirigidos a través de la
armonia entre el componente neuromuscular, articulacion temporomandibular, oclusion y
periodonto. En cada articulacion existen numerosos propioceptores, las fibras sensitivas de
los nervios terminan en forma de terminaciones libres (transmision de sensacion y dolor) y
encapsuladas, que llevan informacion referente a la posicion de la mandibula durante la
postura, de la direccion y velocidad de los movimientos y funciones mandibulares; también
contribuyen con la discriminacién del tamafio del alimento interpuesto entre los dientes,
posibilitando estimular y corregir la movilidad y postura de la mandibula durante las funciones

estomatognaticas (71).

La presencia de alimentos en la cavidad oral induce estimulos mecénicos, olfativos y
guimicos a través de reflejos neurales que dan como resultado un aumento de la produccion
de saliva, suficiente para procesar los alimentos (82). La secrecién salival también juega un
papel importante, ya que no sélo aumenta con el tamafo, la dureza y la humedad de los
alimentos ingeridos, sino también con la fuerza ejercida por los musculos masticatorios y el
tiempo de masticacion necesario hasta la deglucion (76). Durante el proceso de masticacion,
la dureza y el tamafio de las particulas del alimento disminuyen rapidamente, mientras que la
adhesividad y la cohesion aumentan hasta el momento de la deglucién (83). El agua de la
saliva humedece el alimento ingerido, mientras que las mucinas salivales unen el alimento
masticado en un bolo coherente y resbaladizo que puede deslizarse facilmente a través del
esdfago. La amilasa en la saliva juega un papel en la descomposicion temprana de los
componentes del almidén en los alimentos; la saliva también es fundamental para alisar la
superficie del bolo alimenticio para facilitar su transporte a través de la boca y la faringe (84).
El momento 6ptimo para deglutir parece ocurrir cuando las fuerzas cohesivas entre las
particulas de alimento en el bolo son mas fuertes. La cohesividad y adhesividad estan
determinadas por el tamafio de las particulas del alimento, el liquido en el alimento y la

secrecion salival (83).

El trabajo muscular refleja la adaptacion del comportamiento de la masticacion a las
caracteristicas del alimento. El registro de la electromiografia (EMG) es la principal técnica
utilizada para monitorear procesos fisiolégicos como los movimientos de la mandibula, la
amplitud de la contraccién muscular durante el proceso de masticacion, el tiempo del ciclo de
masticacion y el nimero de ciclos masticatorios; y sus resultados han mostrado una clara
relacién entre la actividad muscular y las caracteristicas de los alimentos (84,85). De igual
manera, se observo una relacion lineal entre el nUmero de ciclos masticatorios y el limite
elastico del alimento, es decir, cuanto mas duro y seco es el alimento, se requiere mas ciclos

de masticacion para alcanzar la deglucion (76).
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Los mayores valores de fuerza masticatoria estdn en los primeros molares y los
menores en |0s incisivos, esto ocurre por la posicion de insercion de los musculos elevadores
y por la mayor area de soporte dentario. La fuerza empleada durante la masticacion varia de
acuerdo con las caracteristicas del alimento, es decir, menos fuerza para alimentos menos
consistentes y mas fuerza para alimentos mas duros; asi mismo, influye el volumen,
consistencia, densidad, grado de humificacion, y otras caracteristicas fisicas y quimicas del

alimento (71).

También se ha informado que el inicio de la deglucién durante la masticacién también
depende principalmente de las propiedades fisicas del bolo alimenticio y de la percepcion de
la textura del alimento (76,83,85). Durante la masticacién el tamafio, la textura y la humedad
del alimento cambian gradualmente. Los patrones de actividad de los mUsculos masticatorios
se adaptan a estas caracteristicas cambiantes durante el proceso de formacién del bolo (84).
Por tanto, el proceso de masticacion se ejecuta sintiendo el cambio de texturas mecanicas y
geométricas del bolo a través de la sensacion tactil periodontal y de la mucosa oral (86). En
un estudio se analizé el comportamiento oral durante la masticacion y deglucion de alimentos
naturales en condiciones de alimentacion libre desde el momento de la ingesta hasta la
deglucién final. Los autores demostraron que los humanos necesitan al menos dos
degluciones cuando ingieren alimentos libremente, incluso cuando solo se ha tomado un
bocado, aunque la mayor parte de los alimentos se tragan durante la primera deglucién. Estos
hallazgos sugieren que el procesamiento de alimentos antes de la primera deglucién es

fundamental para completar la formacién del bolo (87).

1.2.4 Desempefio masticatorio

Es importante destacar la relevancia del desempefio masticatorio con respecto al
organismo humano en su conjunto, la definicidn, los métodos de valoracion y los factores que
influyen en el mismo teniendo en cuenta el envejecimiento. En primer lugar, un desempefio
masticatorio suficiente puede afectar no solo las funciones gastroinstetinales, sino también
influir en el estado nutricional y la calidad de vida de la persona (88—90); asi mismo, se ha

discutido la influencia del desempefio masticatorio en las funciones cognitivas (91).

En segundo lugar, el desempefio masticatorio consiste en la capacidad para
descomponer los alimentos en trozos mas pequefios mediante la masticacion y es el reflejo
de la funcion masticatoria (92). La disminucion del desempefio masticatorio puede ser un
riesgo de diabetes (93), obesidad abdominal (94) o sindrome metabdlico (95); en

consecuencia, conduce a un estado nutricional comprometido y un empeoramiento de la
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salud general en las personas mayores (96,97). Por lo tanto, es importante evaluar
periddicamente el desempefio masticatorio para el mantenimiento de la salud general (98).
Ademas, el desempefio masticatorio es un pardmetro objetivo para evaluar el grado de
trituracion de los alimentos (99). Se considera como un alto desempefio masticatorio, la
trituracion de los alimentos de manera mas eficiente con un pequefio nimero de movimientos

de masticacion (100).

En tercer lugar, varios métodos se han desarrollado para evaluar el desempefio
masticatorio como: la medicién colorimétrica de la liberacion de colorante después de
masticar zanahorias crudas (101); otro procedimiento determiné el porcentaje de azUcar
masticado de una goma de mascar (102); también se desarrollé una medicion fotométrica de
colorante después de masticar trozos de gelatina o granulos recubiertos de pigmento (103);
asi mismo, se crearon métodos de evaluacién basados en cubos de parafina y una goma de
mascar de dos colores, en los cuales la medicién del desempefio masticatorio se determina
mediante una escala visual de colores, una técnica de escaneo o un software creado para
este fin (104—106); por ultimo, otro método es el tamizado de alimentos naturales o artificiales,
midiendo la distribuciéon del tamafio de las particulas del bolo alimenticio mediante un
programa de software especifico (107).

Ademés de los métodos descritos, existe una técnica para la medicion del desempefio
masticatorio mediante una goma de mascar que cambia de color después de una breve
masticacion, elevando su pH debido a la accién amortiguadora de la saliva y da como
resultado la salida de tinte azul y amarillo y del &cido citrico contenidos en la goma;
gradualmente la goma de mascar cambia de verde amarillento a rojo, a medida que avanza
la masticacion (108). Este método se considera adecuado para evaluar de forma objetiva y
reproducible para objetivos terapéuticos, posibilitando mediciones al inicio y al final de un
tratamiento de rehabilitacion relacionado con la mejora del desempefio masticatorio individual
(108), fue desarrollado por un grupo de investigacion japonés para permitir una medicion
sencilla del desempefio masticatorio mediante el cambio de color del chicle (Masticatory
Performance Evaluating Gum XYLITOL; Lotte Co., Ltd., Tokio, Japon).

La ventaja de este método es su simplicidad para utilizar en la practica y, por tanto,
su idoneidad para estudios de investigacion o para su aplicacion individual por parte de
profesionales que no sean odontélogos (108). Asi mismo, se ha utilizado ampliamente en la
investigacion porque es sencillo de utilizar para diferenciar los niveles de desempefio
masticatorio mediante la escala visual de colores (97,98,108-114). Sin embargo, en la

actualidad es dificil obtener la goma de mascar fuera de Japon, por lo tanto, verificar los
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resultados en Europa era complejo (108). Es asi como, este estudio cobra relevancia al lograr
usar este método de evaluacion del desempefio masticatorio en poblacion espafiola con DI,
y sentar un precedente para usos futuros de forma rutinaria desde diferentes areas

relacionadas con el proceso masticatorio.

Finalmente, la literatura ha descrito varios factores que influyen en el desempefio
masticatorio como son las condiciones dentarias, en términos de nimero de piezas dentales
y pares de oclusion, la edad, la fuerza lingual, la fuerza maxima de mordida, el flujo de saliva,
la actividad muscular y el uso de medicamentos (83,92,115,116). Por otra parte, durante el
envejecimiento oral saludable sin trastornos orales significativos, las personas mayores con
una salud oral satisfactoria mantienen su capacidad para producir un bolo alimenticio
compuesto por pequefias particulas y ajustado para una deglucién segura (117). Sin
embargo, necesitan adaptaciones para compensar los cambios fisioldgicos inducidos por el
envejecimiento en sujetos con buena salud (118,119). La principal adaptacion del proceso
masticatorio al envejecimiento saludable es un mayor nimero de ciclos masticatorios para
compensar los cambios en la dureza de los alimentos; este aumento gradual agrega alrededor
de tres ciclos mas por secuencia cada 10 afios (120).

En este sentido, el estado de la denticién es fundamental, ya que una denticién
reducida presenta una plataforma mas pequefia para triturar y pulverizar los alimentos,
afectando el desempefio masticatorio, es decir, los sujetos con un menor nimero de piezas
dentales no pueden pulverizar el alimento en la misma medida que los sujetos con mas
unidades oclusales, en un numero fijo de ciclos de masticatorios (100). Por tal razon, la
preservacion de los dientes es de gran importancia para el desempefio masticatorio, el
namero de dientes posteriores es un factor clave para predecir el desempefio masticatorio
(121). Se demostr6 que el desempefio masticatorio disminuye con un menor numero de
contactos oclusales (118,122). Las personas que poseen dientes naturales, los problemas
estan relacionados con aspectos periodontales que tornan los dientes poco firmes y la
masticacion es extremadamente dificil (123). Otra condicion que afecta la masticacion es el
uso de protesis completas, un alto porcentaje de los participantes en un estudio podian comer
alimentos blandos muy facilmente con sus prétesis dentales, sin embargo, a la mayoria de
los participantes les result6 dificil comer alimentos duros y los evitaron, debido al reducido
desempefio masticatorio de los usuarios de dentaduras postizas completas (124). Asimismo,
en un estudio se analizd la distribucion del tamafio de las particulas del bolo alimenticio justo
antes de la deglucion y los usuarios de prétesis dentales presentaban un bolo mucho mas
grueso que los sujetos con denticidbn natural (117). El desgaste dental también es un

componente importante del desempefio masticatorio, el envejecimiento induce cambios en la
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anatomia del arco dentario, ya que se produce una abrasion oclusal debido a acciones
repetitivas de apretar durante la masticacion de alimentos (125). Las superficies de contacto
gue dependen del desgaste oclusal, estan estrechamente relacionadas con una masticacion
eficiente (126).

La disfuncién de las habilidades motoras de la lengua y el deterioro del aparato
muscular involucrado en los movimientos masticatorios también reducen el desempefio
masticatorio (127,128). Si los individuos tienen denticidn natural es posible que otros factores,
ademas de la pérdida de dientes, como los cambios en la condicién oral o la disminucién de
la fuerza muscular deterioren el desempefio masticatorio, incluso aunque los dientes perdidos
se reemplacen con prétesis (122). Los movimientos y la fuerza de la lengua juegan un papel
importante en la recopilacion de informacién sensorial y en la actividad motora, la lengua
puede aplastar el alimento en su lado dorsal contra el paladar duro, clasificar las particulas
gue estan listas para ser deglutidas, juntarlas para formar el bolo alimenticio, mezclarlas con
la saliva, y ayudar a limpiar la boca y los dientes después de haber hecho la ingesta de
alimento (116). Del mismo modo, la fuerza oclusal contribuye en gran medida al desempefio
masticatorio, ya que esta fuerza es absolutamente necesaria para triturar los alimentos (121).

Para analizar el proceso masticatorio que implica varias funciones relacionadas entre
si, como alimentar, cortar, triturar, mezclar, formar el bolo alimenticio y deglutir; y dado que
es dificil evaluar objetiva y cuantitativamente cada una de estas funciones por separado (116);
en este estudio se ha tenido en cuenta el desempefio masticatorio como parametro principal
de la masticacion, ya que se puede evaluar objetivamente, y se considera de suma
importancia investigar sobre los aspectos con los cuales podria estar relacionado, no solo el
namero de piezas dentales, sino también con la fuerza del orbicular de labios y la lengua

(129), las funciones orales, la actividad muscular, la composicion corporal y la calidad de vida.

1.2.5 Desempefio masticatorio y calidad de vida

Una buena ingesta nutricional es una de las claves para una vida saludable, y la
masticacion es el primer paso para la digestion de los alimentos y la posterior absorcion de
nutrientes (130), cualquier alteracion en esta funcion conlleva problemas de la salud oral y
del bienestar (131). Los alimentos con alto valor nutricional suelen ser de textura mas dura y
requieren de un mayor esfuerzo masticatorio (verduras, frutas, carnes) y los alimentos con
texturas mas blandas (panes, bollerias, productos azucarados) aportan un menor valor
nutricional. Una persona con un buen desempefio masticatorio no tendra limitaciones en la

eleccion de los alimentos, pudiendo elegir alimentos de cualquier tipo de textura, lo que
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favorece el desarrollo de un buen estado nutricional y la salud en general (132). Se ha
estudiado que las personas mayores con menor desempefio masticatorio tienen mas
probabilidades de tener una peor calidad de vida, la bibliografia indica que las personas con
bajo desempefio masticatorio presentan 2,36 veces mas probabilidades de tener una peor
calidad de vida que las personas con buen desempefio masticatorio, debido a que presentan
un mayor rechazo a la eleccion de alimentos con alto valor nutricional ya que implican mayor

esfuerzo masticatorio (133).

El desempefio masticatorio puede reflejar la salud oral integral mejor que la pérdida
de dientes lo que a su vez, puede afectar la salud en general (89,133). Se ha documentado
un marcado aumento en el niumero de personas adultas mayores que informan sobre
dificultades en la masticacion, sugiriendo una disminucion en general de la salud oral entre
esta poblacion (134). El desempefio masticatorio y la salud oral estan relacionados con el
estado nutricional de las personas adultas mayores, y la conexién entre estos aspectos puede
reflejarse a través de la calidad de vida relacionada con la salud (135). Las personas que
experimentan mas dificultades para masticar o no pueden masticar los alimentos que
necesitan ser masticados pueden presentar un desequilibrio nutricional (89). Asimismo, un
buen desempefio masticatorio se ha asociado con la presencia de mayor a 20 dientes sanos,
implantes, uso de dentaduras postizas fijas y removibles (130). Por lo que el mantenimiento
o rehabilitacion del desempefio masticatorio en personas adultas mayores es muy importante

para preservar su buena calidad de vida (133).

Segun lo mencionado anteriormente, es importante evaluar en nuestro estudio el
desempefio masticatorio en relacion con la calidad de vida, en el que el desempefio
masticatorio pueda ser un predictor de una mejor calidad de vida. Debido a que la alteraciéon
en el desempefio masticatorio podria afectar el bienestar fisico y/o psicologico, e interferir
negativamente en las actividades de la vida diaria, lo que podria llevar a una disminucion de

la calidad de vida.

1.3 Justificacién del estudio

Las alteraciones en la alimentacibn se han relacionado con varios trastornos,
incluyendo la DI (136). Un buen desempefio masticatorio es importante porque, si las
personas no pueden masticar con comodidad, se altera su eleccidn de alimentos y la ingesta
de nutrientes es incompleta (137). Se ha demostrado que un mal desempefio masticatorio
conduce a una menor variedad dietética, la cual puede afectar el estado nutricional de las

personas, pues la variacion de los tipos de alimentos contribuye al mantenimiento de la masa
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muscular, la fuerza muscular y la funcién cognitiva (138). A nivel social, la capacidad para
ingerir alimentos con éxito podria tener implicaciones en el disfrute de las comidas, debido a
la modificacién de la dieta, reduciendo la calidad de vida y el bienestar individual (139), asi
como la participacion en la vida de la comunidad o en los entornos institucionales (140).

Los autores Gal et al. (141) demostraron una alta prevalencia de problemas de
alimentacion en nifios con DI en todos los aspectos de la alimentacion. Las alteraciones en
la alimentacién mas frecuentes encontradas fueron en el area de nutricibn, como: comer muy
poco o demasiado, robar comida después de las comidas o de otros nifios durante las
comidas, y comer elementos no comestibles. Los nifios con DI severa presentaron dificultades
en habilidades para comer, estas habilidades involucran habilidades motoras, tono muscular
y coordinaciéon motora, incluyendo la capacidad para masticar, capacidad para deglutir y la
postura corporal durante la ingesta de alimentos (141). En Espafia, hoy en dia no se conoce
la prevalencia de las alteraciones en la ingestion de alimentos en poblacion con DI, pero se
ha informado sobre dificultades en funciones orales y hébitos alimentarios en personas con
Sindrome de Down (SD). Dadas sus caracteristicas orofaciales y la hipotonia, presentan
trituracion insuficiente del alimento y patron masticatorio unilateral, lo cual se traduce a un
pobre desempefio masticatorio, dificultad para mantener los alimentos en la cavidad oral
asociado al sellado de labios alterado, falta de estabilizacién de la mandibula y del hueso
hioides necesarios para la masticacion y la deglucién, asi como, pobre control y movilidad
muscular oral limitada influyendo negativamente en la eficiencia de la deglucién del bolo
alimenticio. Lo anterior repercute en los hébitos alimentarios de esta poblacion como una
dieta limitada por dificultad para introducir nuevos sabores y consistencias (142), lo que
prevalece a lo largo de la vida (143) si no se tratan (142). Estos habitos alimentarios
disfuncionales estan relacionados con la obesidad predominante en esta poblacion (144) e

influyen directamente en la calidad de vida (145).

En esta perspectiva, uno de los desafios a los que se enfrenta la poblacién con DI
puede ser la alteracion del desempefio masticatorio, y es més probable que esta poblacion
tenga dificultades para comer y masticar (139,146). Uno de los factores estudiados y
asociados a la alteracion del desempefio masticatorio es la pérdida de dientes o edentulismo
gue experimentan en mayor medida y a una edad mas temprana que el resto de la poblacion
(147), relacionado con mayor prevalencia de enfermedad periodontal y las extracciones,
tratamiento generalmente elegido para la caries dental en lugar de la restauracion del diente
(148). Por lo que una atencion dental preventiva y minimamente intervencionista para la

poblacion con DI reduciria el riesgo de dificultad para comer y sus secuelas (149).
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En la literatura disponible en poblacién con discapacidad intelectual se encuentra
mayor evidencia cientifica en poblacién con Sindrome de Down, la cual informa sobre un peor
desempefio masticatorio en nifios con SD en comparacion con nifios sin SD (150), y la
dificultad para llevar a cabo un buen desempefio masticatorio antes de la deglucién es una
de las razones por la que los niflos rechazan ciertos alimentos o los mantienen en la cavidad
oral sin ser deglutidos (151). En personas adultas con SD se han descrito ciclos masticatorios
de mayor tiempo de duracion cuando se mastican alimentos sélidos duros como zanahorias
y cacahuetes (152). También se han descrito estrategias utilizadas por personas adultas con
SD para los alimentos que se consideran demasiado dificiles de masticar como: se puede
deglutir temprano, masticar mas tiempo y/o con mas ciclos masticatorios, o se evitan (153).
Un estudio con personas con DI informd que la mayoria de las personas eran capaces de
masticar alimentos blandos facilmente, sin embargo, la mitad de las personas con DI
presentaron dificultad para masticar alimentos mas duros como zanahoria cruda, trozos de
carne, manzana, almendras, avellanas y pollo frito (154). Comer y alimentarse también puede
tener implicaciones secundarias como tiempos de alimentacion dificiles y prolongados, que
pueden ocasionar frustracion en los padres y cuidadores, asi como en la propia persona, y
pueden impedir el adecuado desarrollo de la ingesta de alimentos (155).

Por lo tanto, la poblacién con DI enfrenta dificultades en la ingesta de alimentos, que
podrian ser mas frecuentes de lo que se ha informado anteriormente, y los aspectos
mencionados indican la importancia de estudiar especificamente el desempefio masticatorio.
Nuestro estudio podria ayudar a comprender el papel del desempefio masticatorio y su
impacto en las personas con DI, asi como, mostrar las alteraciones en las funciones motoras
orales, incluido el desempefio masticatorio en personas con DI leve-moderada y que las
dificultades de alimentacién no solo son mas probables en las personas con DI severa (141).
Por tanto, es importante que los profesionales de la salud consideren la evaluacion del

desempefio masticatorio y, en caso de que se identifiqgue una alteracion, que esta sea tratada.
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1.4 Hipdtesis y objetivos de estudio

La hipotesis principal planteada sostiene que las personas adultas con discapacidad
intelectual presentan un peor desempefio masticatorio que las personas sin discapacidad

intelectual.
+ Objetivo general:

El objetivo general de este estudio fue evaluar el desempefio masticatorio de las
personas adultas con discapacidad intelectual, comparado con las personas sin discapacidad
intelectual, y el impacto que tiene sobre la calidad de vida.

» Objetivos especificos:

- Describir si existen diferencias entre el desempefio masticatorio y variables
asociadas al mismo (composicién corporal, falta de piezas dentales, fuerza labial y
lingual, activacion muscular, funciones orofaciales y calidad de vida), entre personas

adultas con o sin discapacidad intelectual.

- Obijetivar si la composicion corporal, falta de piezas dentales, fuerza labial y lingual,
activacion muscular, funciones orofaciales y calidad de vida influyen en el

desempefio masticatorio de las personas adultas con discapacidad intelectual.

- Analizar si el desempefio masticatorio y variables asociadas al mismo, se relacionan

con la calidad de vida de las personas adultas con discapacidad intelectual.

- Evaluar si existe correlacion entre la evaluacién de las funciones orales mediante el
Protocolo de Evaluacion Miofuncional Orofacial (OMES-Elders) y las medidas
objetivas de evaluacion de desempefio masticatorio, fuerza labial, fuerza lingual y

activacion muscular.
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2. MATERIAL Y METODO
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2.1 Disefio del estudio y participantes

Se realiz6 un estudio observacional, analitico y de corte transversal siguiendo las
directrices para el fortalecimiento de la presentacion de informes de estudios observacionales
en epidemiologia (156). Las evaluaciones se llevaron a cabo durante el periodo de
septiembre, octubre, noviembre y diciembre de 2020, a enero y febrero de 2021, en la facultad
de Fisioterapia de la Universitat de Valéncia. Para reducir el sesgo la persona que realiz6 el
analisis estadistico no sabia a qué grupo pertenecian los datos. Todas las personas
participantes fueron completamente informadas sobre el propdsito y los procedimientos del
estudio y proporcionaron su consentimiento informado por escrito. Las personas participantes
fueron divididas en tres grupos, teniendo en cuenta la edad y la presencia o ausencia de

discapacidad intelectual.

e« Consideraciones éticas

Conforme al mandato de la Asociacion Médica Mundial (AMM), este estudio se
enmarca en lo sefialado por los principios de la Declaracion de Helsinki (157) y cumplié los
requisitos establecidos en la legislacion espafiola en el ambito de la investigacion biomédica
y bioética; fue aprobado por el Comité Etico de Investigacion en Humanos de la Universitat
de Valencia (Valencia, Espafia) el 11 de junio de 2018, con el numero de registro
H1527662166880 (Anexo 1).

Asimismo, se protegio la confidencialidad de la informacion personal de acuerdo con
la Ley De Proteccién de Datos de Caracter Personal (LOPD) 15/1999, de 31 de diciembre,
mediante un cédigo de anonimizaciébn para cada participante. Finalmente, para la
participacion voluntaria en el estudio se firm6 un consentimiento informado el cual indica:
objetivo, justificacion, método, beneficios, riesgos, gratuidad y compromiso de
confidencialidad (Anexo 2); ademds, se elaboré un consentimiento en lectura facil con
pictogramas de ARASAAC (158) (Anexo 3) para favorecer la comprension del estudio por

parte de las personas con necesidades de apoyo.
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+ Participantes

Para la realizacion del estudio fue necesaria la participacion de tres grupos
poblaciones diferentes:

1. Personas adultas de 35 a 55 afios con diagnostico de discapacidad intelectual
leve (coeficiente intelectual 50 - 69) o0 moderada (coeficiente intelectual 36 - 49),
segun el Manual Diagndéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales, (DSM-5)
(1). Las personas voluntarias con discapacidad intelectual que decidieron
participar se reclutaron en el centro ocupacional Patronato Intermunicipal
Francisco Esteve (PIFE) en Paterna, Valencia. El cual es un centro de atencién
diurna para personas en edad laboral que tienen como objetivo que las personas
con DI puedan alcanzar su maximo desarrollo personal, social y laboral con el fin
ultimo de mejorar su calidad de vida. El equipo profesional de los centros esta
formado por auxiliares, monitores, fisioterapeuta, psicologo, logopeda, jefe de
produccion y director; que trabajan de forma coordinada para dar los apoyos
necesarios a las personas que atienden. También, se trabaja en red con otros
centros y servicios del PIFE como la trabajadora social, el programa de vida

independiente, el servicio de empleo con apoyo y el servicio de ocio.

2. Personas adultas jovenes de 35 a 55 afios sin diagnéstico de discapacidad
intelectual. Las personas jovenes sin DI se obtuvieron voluntaria y aleatoriamente
de diferentes facultades de la Universitat de Valéncia, que cumplian con los

criterios de inclusion.

3. Personas adultas mayores de 65 a 80 afios sin discapacidad intelectual. Las
personas mayores sin DI procedian de la asociacion Amics de la Nau de la
Universitat de Valéncia, que depende del Vicerrectorado de Cultura y Deporte y

esta gestionado por el Servicio de Extension Universitaria.

Para la valoracion de las personas participantes, en primer lugar, se establecio
contacto telefénico con las personas candidatas sin discapacidad; al mismo tiempo, se
contactdé con la directora del centro ocupacional de las personas con discapacidad y
seguidamente se realiz6 una reunién con el tutor legal de las personas con discapacidad
intelectual para explicar los objetivos del estudio y las pruebas de valoracion. En segundo
lugar, una vez aceptada la participacion voluntaria en el estudio de las personas candidatas

y de sus representantes legales, se procedid a firmar el consentimiento informado, en el cual

48



2. Material y Método

se incluyd una adaptacion en lectura facil con pictogramas para las personas con DI sin
adquisicion del lenguaje escrito.

Por ultimo, se aplicé el protocolo de valoracion al grupo de personas con DI que
acudian al centro ocupacional de Paterna, lo cual se realiz6 en los meses de septiembre,
octubre y noviembre de 2020. En los grupos de personas adultas jévenes y mayores sin DI,
la valoracion se llevd a cabo en los meses de diciembre de 2020, enero y febrero de 2021.
Todas las valoraciones se realizaron de forma individual por una sola persona evaluadora con
una duracion aproximada de una hora y media, y se contd con la participacién de otra persona

para registrar los datos en el cuaderno de registro (Anexo 4).

Para la participacion en el estudio se establecieron los siguientes criterios teniendo en

cuenta a cada grupo poblacional:

Criterios de inclusion:

- Personas que pertenezcan a uno de los tres grupos mencionados anteriormente.

- Capacidad para ingerir alimentos soélidos y liquidos.

Criterios de exclusion:

- Enfermedad periodontal severa.

- Alteraciones motoras graves como enfermedades neuromusculares,
neurodegenerativas, y otras discapacidades del desarrollo como pardlisis cerebral

y Trastorno del Espectro del Autismo (TEA) con déficit sensorial en la alimentacion.
- Personas con deterioro cognitivo (Mini-Examen del Estado Mental < 24) (159).

- Dificultad para la comprension de las indicaciones durante la evaluacion o falta de

capacidad para comprender la informacion del consentimiento informado.
- Hipoacusia severa.

- Presencia inferior a 10 piezas dentales funcionales en cada maxilar sin region

premolar y/o molar suficiente (160).

- Alergia al xilitol, a la zanahoria y/o al gluten.
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2.2 Recogida de datos

2.2.1 Procedimiento general

La evaluacion de cada persona participante se llevo a cabo en una Unica sesion de 90
minutos aproximadamente, en los laboratorios de la Facultat de Fisioterapia de la Universitat
de Valéncia. En el caso de las personas con discapacidad intelectual se realiz6 en presencia
de su cuidador/a principal, lo cual facilitd la comunicacion entre la evaluadora y la persona

participante, permitiendo la aplicacién de las diferentes pruebas.

En esta seccién se describe el procedimiento realizado y las fuentes de medidas
usadas para cada variable de interés. Para la recogida de datos se realiz6 una entrevista
semiestructurada con la persona voluntaria, y se elaboré un documento principal de recogida
de datos, en el cual se registrd informacién demogréafica y clinica (Anexo 4). Para algunas
pruebas se usé la hoja de registro original de la evaluacion (Anexos 5y 6), seguidamente se
trasladaban los parametros necesarios para el posterior andlisis al documento principal de
recogida de datos, facilitando el acceso a los resultados de la evaluacién completa de cada
persona participante.

2.3 Variables de estudio

2.3.1 Datos demograficos y clinicos

Con el objetivo de identificar adecuadamente a las personas participantes, se asigno

un caracter alfanumérico compuesto por una letra y dos digitos a cada una de ellas, teniendo

en cuenta al grupo al cual pertenecia. Las variables demograficas y clinicas incluian:
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Tabla 1. Variables demogréficas y clinicas

Tipo de Variable

2. Material y Método

Valores

Demogréaficas

1. Discapacidad Intelectual

Grupo Cualitativa nominal 2. Mayores sin DI
3. Jévenes sin DI
Edad Cuantitativa discreta De 35 afios a 80 afios
Sexo Cualitativa nominal 1. Hombre
2. Mujer
Clinicas
Alergias o . 0. Ausencia
L Cualitativa nominal .
Cirugias 1. Presencia
Medicamentos Cuantitativa discreta Ndmero de medicamentos
Polifarmacia Cualitativa nominal 1. Ausenc[a
2. Presencia
Atragantamientos Cuantitativa discreta Numero _de
atragantamientos
. 1. Ninguno
Alimento _de Cualitativa nominal 2. Soélido
atragantamiento o
3. Liquido

DI: Discapacidad Intelectual

2.3.2 Valoracién de la composicién corporal

Se registro el peso y el andlisis de la composicién corporal mediante la bascula modelo

BC-601 (Tanita, Tokio, Japon), el parametro de talla se recogié con la informacién ofrecida

por la persona participante. Para la evaluacion a través de bioimpedancia eléctrica se

estableci6 el siguiente protocolo, siguiendo las indicaciones del manual Tanita BC-601 (161):

» Antes de la evaluacion se comprobd que las personas no fueran portadoras de

marcapasos, no hubieran realizado ninguna actividad fisica previa; que tenian de 2 a

3 horas de ayuno, incluido alcohol y abundante agua; y todos los objetos metalicos

habian sido retirados.

» En primera instancia se solicito a la persona participante realizar el vaciado vesical,

luego se le pidi6 ponerse de pie sobre la bascula (previo retirado de calcetines y

zapatos), sin doblar las rodillas, alineando los talones correctamente sobre los

electrodos, y sujetar los electrodos manuales situados en la bascula mediante cables

retractables con los codos extendidos y sin hacer contacto con el cuerpo.

» Seguidamente se introdujo en el dispositivo los siguientes datos: fecha de nacimiento,

sexo, peso y el nivel de actividad fisica, nivel 1: estilo de vida inactivo (poco o ningln
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ejercicio); nivel 2: estilo de vida moderadamente activo (ejercicio de poca intensidad
en ocasiones); nivel 3: actividad fisica intensa. Se dio oralmente la consigna a la
persona participante de mantenerse quieta hasta que la unidad emitiera un pitido que

indicaba el final de la medicién.

Figura 3. Equipo de evaluacion de la composicién corporal, Tanita BC-601 (161).

El analisis por bioimpedancia (BIA) consiste en medir la resistencia que presentan los
tejidos ante un impulso eléctrico, el tejido adiposo muestra una mayor resistencia al impulso,
mientras que el agua conduce mejor los impulsos. El equipo Tanita BC-601 realiza la medicién
cinco veces en diferentes segmentos del cuerpo (brazo derecho, brazo izquierdo, pierna
derecha, piernaizquierday tronco), cubriendo el 100% de la superficie corporal, cuantificando

en cada persona participante las siguientes variables (161):

Tabla 2. Variables de composicién corporal

Composicion Corporal Tipo de Variable Valores

Antropometria

Peso kg
Talla Cuantitativa continua m
IMC kg / m2

Bioimpedancia

Grasa visceral Cuantitativa discreta 1-59
Masa muscular kg
0,
Grasa cqrporal Cuantitativa continua /0
Masa 6sea kg
Agua corporal %

IMC: indice de Masa Corporal; Kg: kilogramos; m: metros; %: porcentaje.
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2.3.3 Valoracion clinica
2.3.3.1 Evaluacioén del estado de la denticion

Se realiz6 el examen oral siguiendo los procedimientos y criterios diagnosticos
recomendados por la Organizacion Mundial de la Salud (162). Se reqistrd la presencia de
dientes (incluyendo terceros molares) teniendo en cuenta tipo de diente, nimero y ubicacion;
también se registro la falta de piezas dentales, los dientes perdidos reemplazados y las raices

retenidas se consideraron como no funcionales, por tanto, eran dientes faltantes (6).

Assessment of oral health status
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Figura 4. Sistema de numeracion dental utilizado para codificar los dientes. Registro de dientes
permanentes (162).

Para la evaluaciéon del estado dental se traslado el sistema de numeracion dental, al
cuaderno de registro de datos. La exploracion oral se realiz6 de manera ordenada diente por
diente, se inici6 el registro por los dientes superiores desde la numeracion del 11 al 18 y del
21 al 28; después se registraron los dientes inferiores desde el 31 al 38 y del 41 al 48. En
algunos grupos pudo resultar dificil distinguir entre dientes no erupcionados y dientes
perdidos; el conocimiento basico de los patrones de erupcién dental, la apariencia de la cresta
alveolar en el &rea del espacio dental en cuestion y el estado de la caries de otros dientes en
la boca proporcionaron pistas Utiles (162), asi como la informacién ofrecida por la persona
participante, para decidir si un diente no habia erupcionado o habia sido extraido, asimismo,

se consideré como diente faltante y se anot6 la explicacion de la causa de la pérdida.

Como protocolo se le pidi6é a cada persona participante en posicion sedente, abrir la
cavidad oral y mantener la apertura mientras se realizaba el registro de cada pieza dental, la

exploracion la llevé a cabo una Unica persona evaluadora. Los dientes faltantes se marcaron
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con una X en el odontograma (163), la denticion funcional se consideré presente cuando
existia presencia de 21 o mas dientes, o ausente cuando habia menos de 21 dientes (164),
teniendo en cuenta el nimero de dientes naturales y/o restaurados restantes, identificando
su ubicacion y la presencia de implantes dentales. Ademas, se consider6 imprescindible que
la persona participante contara con presencia superior a 10 piezas dentales funcionales en

cada maxilar en la region premolar y/o molar (160).

Tabla 3. Variables de identificacion de dientes faltantes

Dientes faltantes Tipo de Variable Valores

Exploracién Oral

Nuamero de dientes Cuantitativa discreta 0-10

2.3.3.2 Evaluacioén del desempefio masticatorio

El desempefio masticatorio se evalu6 mediante la aplicacion del test de la goma de
mascar de evaluacion del desempefio masticatorio XYLITOL (Lotte Co., Ltd. Tokio, Japon).
Esta prueba de la goma de mascar con cambio de color (70 mm, 20mm, 1 mm; 3,0 g),
contiene xilitol, acido citrico y colorantes rojo, amarillo y azul que cambian de color cuando se
mastican; el colorante rojo es sensible al pH y cambia de color en condiciones neutras o
alcalinas, el 4cido citrico mantiene un pH bajo al interior de la goma de color verde amarillento
antes de masticar. A medida que avanza la masticacion, la goma cambia a roja, ya que los
colorantes amarillo y azul se mezclan con la saliva y aparece el rojo debido a la elucion del
acido citrico (112).

La fiabilidad intraevaluador e interevaluador se demostré utilizando coeficientes de
correlacion intraclase, todos los coeficientes de correlacion intraclase fueron > 0,90. La
validez del método comparado con un colorimetro se evalu6 mediante el coeficiente de
correlacion de rangos de Spearman siendo > 0,95. Estos resultados indicaron que el método
de evaluacion de la goma de mascar de cambio de color utilizando la escala de colores es

confiable y valido (108).
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Figura 5. Goma de mascar que cambia de color (XYLITOL, Tokio, Jap6n) (112).
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Figura 6. Escala de colores disefiada especificamente para la evaluacion de los cambios de color del
chicle de verde amarillento a rojo (165).

Tabla 4. Variable del desempefio masticatorio

Desempefio Masticatorio Tipo de Variable Valores
XYLITOL
Desempefio masticatorio Cuantitativa discreta 0-10

Para la evaluacién se pidi6 a las personas participantes, en primer lugar, que se
lavaran la cavidad oral con agua durante 15 segundos antes de masticar la goma durante 1
minuto, dando la siguiente consigna: “Por favor, mastique bien el chicle, como suele masticar”,
el tiempo empleado se midi6 mediante un cronometro. Después de 1 minuto de haber
realizado la masticacion, la goma se extrajo inmediatamente y se extendié entre dos peliculas
de plastico transparente, se midié el color usando la escala visual de colores (112). Se
consider6 desempefio masticatorio normal los valores entre 5 y 7, ambos inclusive. Los
valores superiores a 7 denotan un alto desempefio masticatorio, mientras que 10 indica un
desemperio excelente. Del mismo modo, valores inferiores a 5 indican un nivel deficiente de
desempefio masticatorio y son considerados indicadores de deterioro a nivel masticatorio
(108,166).
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B)

Figura 7. Ejemplo de evaluacion del desempefio masticatorio. Figura 7-A: desempefio deficiente; figura
7-B: desempefio normal; figura 7-C: desempefio alto.

2.3.3.3 Evaluacion de la fuerza labial y lingual

Se utilizé el dispositivo lowa Oral Performance Instrument (IOPI, Medical Remond,
WA, EE.UU) para realizar las medidas de fuerza orofacial (fuerza elevacion de la lengua y
fuerza de labios), éste consta de un componente portatil que contiene un circuito de deteccion
de presion, una funcion de retencion de picos y un temporizador; presenta opciones para
mostrar la presion digitalmente en kilopascales (kPa) o mediante una matriz de luces en
incrementos del 10%. Un tubo delgado y flexible conecta la bombilla IOPI® con el componente

principal, el bulbo es flexible y estéa lleno de aire, con un volumen interno de 2,8 mi (21).

El IOPI® se caracteriza por una alta fiabilidad test - retest y se utiliza con frecuencia
en adultos sanos y sujetos con diversos diagnésticos (21,167). Este método también se ha
utilizado en varios estudios mostrando adecuada fiabilidad entre e intraevaluadores
(20,168,169). Un estudio reportd los coeficientes de Alfa de Cronbach en 62 personas
participantes, para la estabilidad de las presiones propulsivas linguales en tres ensayos para
cada posicién y tarea lingual con un rango= 0,882 - 0,973, especificamente para la presiéon
maxima lingual se obtuvo r=0,973, indicando una excelente consistencia interna (169).

En cuanto a la validez, el IOPI® ha mostrado validez concurrente con otro dispositivo
de lecturas de presion lingual (Tongueometer). La correlacion de concordancia de Lin revel6

una concordancia sustancial a excelente entre el “Tongueometer” y el dispositivo IOPI®, con
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un coeficiente de correlacién de concordancia de p = 0,986 (IC del 95 %: 0,979-0,990), un
cambio de escala de w = 1,093, un cambio de ubicacién de u = 0,056 y un sesgo de correccién
de C.b =0,994. Ademas, los gréficos de Bland-Altman revelaron que el 96% de los puntos de
datos coincidian entre si. La confiabilidad test-retest fue excelente tanto para el IOPI® (ICC
=0,999; IC 95%: 0,997 <ICC <1,0) como para el Tongueometer (ICC = 0,986; IC 95%: 0,957
<ICC < 0,995) (170).

Durante la evaluacion se tuvieron en cuenta las siguientes recomendaciones

proporcionadas por el manual de usuario del dispositivo IOPI® (171):

» Una vez encendido el dispositivo, se pulsé el botén del modo deteccion de la presion
maxima, en este modo aparecia la presibn maxima que fue detectada por el
dispositivo.

» Seguidamente se pulsé el botdn de puesta a cero de la presibn maxima, en la pantalla
LCD aparecia el valor “0”.

» Finalmente, se ubicaba el sensor en cada parte de la cavidad oral, en la cual se
realizaria la medicion, el evaluador sujeté de forma continua el sensor mientras se

realizaba la prueba.

opr

TRAINER

Figura 8. Dispositivo de evaluacion de la fuerza labial y lingual, IOPI® (171).

Para medir la fuerza de los labios en posicion sedente se colocé a la persona
participante el bulbo IOPI® en posicidn horizontal dentro de la mejilla (vestibulo lateral de la
cavidad oral, entre la mejilla y los dientes) en ambas comisuras labiales, la persona apreto el
bulbo contra la superficie oral de los dientes, ejerciendo fuerza con los labios lo méximo
posible. Para ello, se indicé a la persona participante que “presione el sensor contra sus
dientes apretando los labios tan fuertes como pueda durante aproximadamente 2 segundos”.

Se registrd la presion maxima de cada lado (derecho - izquierdo) y se seleccioné la presion
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méxima generada en tres pruebas para cada medicion de fuerza, con un minuto de descanso
entre ellas (27). Aunque el bulbo no estaba directamente entre los labios, fue valido porque
la presion desarrollada en el bulbo depende de la fuerza del complejo muscular circunferencial
gue rodea la boca, en particular el orbicular de los labios, es la tensiéon en estos musculos lo

gue permite que una persona pueda apretar los labios. El valor de la fuerza labial en personas

adultas sanas esta entre 18 y 25 kPa (27).
A)

B)

Figura 9. Evaluacion de la fuerza labial IOPI®. Figura 9-A: posicion del dispositivo IOPI®; figura 9-B:
posicién inicial de los labios y maxima presién del bulbo, IOPI® (171).

El dispositivo IOPI® también se utilizé para medir la fuerza de elevacién de la lengua,
gue significa la maxima presion de la lengua contra el paladar duro. Mientras la persona
participante permanecia en posicion sedente, la evaluadora ubico el bulbo del dispositivo en
la posicion “anterior” de la lengua y se le pidi6 presionar contra el paladar duro justo detras
del reborde alveolar, dando la siguiente consigna: “presione el sensor con su lengua tan fuerte
como pueda durante aproximadamente 2 segundos”. Se realizaron tres repeticiones, con un
minuto de descanso entre las mediciones y se registrd la presion maxima. Las mediciones
repetidas de la fuerza de la lengua en la misma persona son bastante confiables,
particularmente después de que la persona haya realizado la tarea varias veces. La presion
maxima promedio es de aproximadamente 60 kPa y los valores de una persona adulta sana

se sitlan en un rango de 43 a 78 kPa (21).
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Figura 10. Posicién lingual inicial y de maxima presién del bulbo, IOPI®.

Tabla 5. Variables de fuerza labial y lingual

IOPI® Tipo de Variable Valores

Fuerza labial derecha 0-70 kPa

Fuerza labial izquierda Cuantitativa discreta 0-70 kPa
Fuerza lingual 0 - 100 kPa

kPa: Kilopascal

2.3.3.4 Evaluacién de la activacion muscular

Para la valoracion de la actividad muscular de los musculos implicados en la
masticacion, se us6 el electromiografo BTS FreeEMG 100 RT (BTS, Bioengineering,
Garbagnate Milanese, Milan, Italia) de cinco canales, con el cual se realizé una
electromiografia de superficie bilateral de los muisculos maseteros y temporales, la sefal fue
analizada mediante el programa EMG Analyser (BTS Bioengineering, Italia). Los datos fueron
digitalizados a 1 KHz, la impedancia de entrada fue >10 GOhm, la frecuencia usada fue la
banda ISM 2.4GHz y la sensibilidad fue de 1uV (BTS Bioengineering Corp. 2013. Garbagnate
M.se M, Italia) (172).

En cuanto a la reproducibilidad, la EMG para la variable de ndmero de ciclos
masticatorios ha mostrado buena fiabilidad (ICC= 0,70) (173). Este resultado también
concuerda con otro estudio sobre EMG de los musculos masetero y temporal (IC del 95%=

0,58 a 0,93) con personas participantes sanas (174).
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A) B)

Figura 11. Dispositivo de evaluacion de la activacion muscular. Figura 6-A: sondas EMG inalambricas;

figura 6-B: unidad receptora (BTS Bioengineering, Italia) (175).
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Figura 12. Equipo Analyser EMG (BTS Bioengineering, Italia) (175).

Para el estudio se establecié el siguiente protocolo:

Las personas debian permanecer en sedestacion. Se procedio a la limpieza de la piel
con alcohol para reducir la impedancia electrodo-piel.

A los participantes masculinos se le solicité acudir con la cara bien afeitada.

Las sefiales se recogieron utilizando electrodos desechables estandar conectados
con un clip de 26 mm (FIAB®, Florencia, Italia), los cuales se ubicaron mediante la
palpacion en los muasculos maseteros derecho e izquierdo y temporal derecho e
izquierdo.

En el musculo masetero los electrodos se colocaron en el cruce del vientre principal
del masetero con el masculo anguli oris y la linea de referencia de la parte inferior del
oido. Los electrodos en el musculo temporal se colocaron directamente por encima de
la linea de referencia desde la auricula hasta el angulo del canto lateral del parpado
(173).

Se aplicaron dos electrodos de superficie en cada musculo, uno al lado del otro, con

los centros separados a 16 mm a lo largo de cada musculo, conectados por USB.
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+ Se analizaron los datos de 10 a 14 ciclos masticatorios, lo que representa la actividad
de masticacion completa de cada persona, teniendo en cuenta el tiempo de inicio y fin

de los diez ciclos masticatorios, la duracion de la rafaga, la maxima amplitud de cada
uno de los ciclos y la media de los ciclos por masculo (176).

Tabla 6. Variables de activacion muscular

BTS FreeEMG 100 RT Tipo de Variable Valores

Alimento: galleta

Temporal derecho
Temporal Izquierdo

Masetero derecho Cuantitativa continua 0-°Hz
Masetero lzquierdo
Alimento: zanahoria
Temporal derecho
Temporal 1zquierdo Cuantitativa continua 0-Hz

Masetero derecho
Masetero Izquierdo

Hz: hercios.

La activacion muscular se evalu6 mediante la masticacion, para ello cada persona
participante masticé dos alimentos que diferian notablemente en sus propiedades reolégicas,
un trozo de galleta (sélido medio) de 2 g, sin azlcar y sin lactosa (177), y un trozo de
zanahoria (s6lido duro), los cuales se estandarizaron en forma y peso de 2 cm de diametro,
ajustados en altura para pesar + 0,5 g (178). El analisis de datos EMG se realiz6 en MATLAB
v. 2023 (Statistics and Machine Learning Toolbox, MathWorks, Inc., Natick, MA). Todas las
sefales fueron inspeccionadas visualmente para confirmar la ausencia de artefactos de ruido.
Las sefiales EMG se filtraron (Butterworth, cuarto orden, 20—-400 Hz), se rectificaron, se
suavizaron con un filtro de paso bajo de 10 Hz, se normalizaron usando una puntuacion Z y
luego se procesaron mediante PCA (Principal Component Analysis). Asimismo, la varianza
acumulada para cada componente se utilizé para calcular el nUmero de estrategias motoras

(es decir, sinergias) utilizando el umbral del 90% de la varianza contabilizada (VAF) (179).
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A) B)

Figura 13. Alimentos evaluaciéon EMG. Figura 11-A: galleta; figura 11-B: zanahoria.

2.3.3.5 Protocolo de Evaluacion Miofuncional Orofacial (OMES-Elders)

El Protocolo de Evaluacién Miofuncional Orofacial (OMES-Elders) contenia tres
apartados: apariencia / postura, movilidad y funciones del sistema estomatognético (180)
(Anexo 5). Establece su validez para evaluar el estado miofuncional orofacial en personas
mayores sin deterioro fisico o cognitivo y permite la determinacion correcta de personas con
un trastorno orofacial miofuncional. Sin embargo, también fue aplicado para evaluar al grupo
de personas con discapacidad intelectual, debido a la inexistencia de protocolos de
evaluacion miofuncional especificos de la poblacion de este estudio.

En cuanto a la reproducibilidad, el protocolo OMES-Elders ha mostrado una fiabilidad
muy buena 0,91 entre examinadores, y 0,99 intraexaminador, test y retest. Los valores de
sensibilidad y especificidad fueron 82,89% (IC: 72,5 - 90,6%) y 83,33% (IC: 35,9 - 99,6%),
respectivamente. Con respecto a la validez concurrente se ha reportado una correlacion
significativa entre los protocolos OMES y NOT-S (The Nordic Orofacial Test-Screening) (r = -
0,81, p <0,001) (180).
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Tabla 7. Variables del protocolo de Evaluacién Miofuncional Orofacial (OMES-Elders)

OMES Tipo de Variable Valores
Apariencia / postura 15- 56
Movilidad 19-114

, Cuantitativa discreta
Funciones 21-76
Total 55 - 246

OMES: Protocolo de Evaluacién Miofuncional Orofacial.

La evaluacion se realizé con las personas participantes sentados en una silla con
respaldo y los pies apoyados en el suelo. Los puntajes predeterminados del protocolo fueron
atribuidos a los siguientes items, donde las puntuaciones mas altas indicaban patrones

normales:

* Apariencia / postura: se observo la apariencia y la postura de cara, mejillas, relaciéon
maxilar (vertical y horizontal), mdsculo mentoniano, labios, lengua y ancho del paladar
duro; las puntuaciones se atribuyeron utilizando una escala de cuatro puntos.

* Movilidad: se pidi6 a las personas participantes que realizaran movimientos con sus
labios, lengua, mandibula y mejillas, siguiendo el modelo visual de la examinadora y
dando las siguientes consignas: “por favor, hinche las mejillas, saque la lengua, estire
los labios como si fuese a dar un beso, mueva la mandibula de lado a lado, etc.”; se
utilizé una escala de seis puntos para evaluar la movilidad, 1 indic6 una tarea no

realizada y 6 movilidad normal.

* Funciones: para evaluar el modo respiratorio, la examinadora determiné si la persona
participante inspir6 y espiré a través de las fosas nasales o de la boca, o por ambas
vias durante situaciones de descanso y masticacion; se utilizé una escala de cuatro

puntos, 1 alteracion severa y 4 normal.

La deglucién se evalué con liquido claro (agua) en dos momentos: a) en primer lugar,
se pidi6 a la persona participante que pusiera agua en su cavidad oral, retirara el vaso
para poder observar su cara y luego deglutiera de manera habitual, este momento
tuvo como objetivo determinar el comportamiento de los labios e identificar otros
signos de alteraciones; b) en segundo lugar, se pidié a la persona participante que
repitiera el procedimiento descrito en el primer momento, pero esta vez la evaluadora

posicioné su dedo indice en el labio inferior (en el area del misculo mentoniano) y
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durante la deglucién la evaluadora separ6 los labios del sujeto, con el fin de observar
la posicion de la lengua y la presencia de otros signos de alteraciéon como el
movimiento de cabeza u otras partes del cuerpo, protrusion mandibular, tensién
muscular facial, escape de liquido, tos y/o ruido durante la deglucién; se utilizé6 una

escala de presencia/ausencia (1/2) para cada signo.

Seguidamente se valoré la eficiencia de la deglucién, que se define como la capacidad
de propulsar el bolo desde la cavidad oral hasta la orofaringe, se evalué por separado
los bolos sdlido y liquido, se utiliz6 una escala de 1 a 3, 1 indicé cuatro o mas
degluciones, 2 indicé de dos a tres degluciones y 3 indicé una deglucion del mismo
bolo. Para la deglucion del alimento solido se pidi6 a la persona participante que
masticara una galleta sin azucares afiadidos (Artiach, Dinosaurus Cookienss) de
manera habitual, dando la siguiente consigna: “Por favor, mastique como
habitualmente lo hace”, el tipo masticatorio fue evaluado por el porcentaje de ciclos
masticatorios en cada lado de la cavidad oral, se utilizé una escala de diez puntos, en
la que 1 indicaba falta de masticacién y 10 indicaba masticacion bilateral y alterna, asi
mismo, fue usada la escala de presencia /ausencia (1/2) para registrar otros

comportamientos y signos de alteracion en la masticacion.

Figura 14. Galleta (Artiach, Dinosaurus Cookienss).

Por ultimo, el habla se evalué pidiendo a la persona participante contar del 1 al 10 y
repetir las silabas /pa/, /ta/, Ikal tres veces, se observo la produccion e inteligibilidad del habla,
se utilizé una escala de 1 a 4, donde 1 indicaba alteracion severa, 2 moderada, 3 leve y 4 un

patron normal.

Finalmente, hay que sefalar que la puntuacion total de 246 sumando todos los items

evaluados, indicaba ausencia de trastorno miofuncional orofacial, el punto de corte para
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indicar un trastorno miofuncional orofacial fue de 202 y la puntuacion de 55 indicaba el grado
mas alto de trastorno miofuncional orofacial (29).

2.3.3.6 Evaluacién de la calidad de vida

Para valorar la calidad de vida se us6 la Escala de calidad de vida EuroQol - 5D (Anexo
6), la cual es un instrumento estandarizado para describir y valorar la salud (181). Se basa
en un sistema descriptivo que define la salud en cinco dimensiones (EQ-5D): movilidad,
autocuidado, actividades cotidianas, dolor / malestar y ansiedad / depresion. Cada dimension
presenta tres categorias de respuesta correspondientes a ningun problema, algunos
problemas y problemas extremos. El instrumento se autocompleté en unos minutos y las
personas participantes también calificaron su salud general actual, mediante el EQ-VAS
(Anexo 6) una escala analogica visual vertical marcada con una puntuacion de 0 a 100. El
EQ-5D ha sido ampliamente probado y utilizado tanto en poblacion general como en muestra
de pacientes, se ha traducido a mas de 130 idiomas y ha sido adaptada y validada en

poblacion espafiola (182,183).

Con respecto a la reproducibilidad, el EQ - 5D ha mostrado en personas mayores con
discapacidad intelectual adecuada fiabilidad, con un valor de Alfa Cronbach (Ca) de 0,69,
muy cercano al valor mimico aceptable de 0,7 (184); y un Ca = 0,723 en personas con
discapacidad intelectual institucionalizadas (185). En cuanto a la validez convergente, se ha
reportado correlacion significativa en todas las dimensiones del EQ - 5D, la mas fuerte para
la ansiedad (>0,7), seguida de las actividades habituales (>0,6) y el dolor (>0,5); y escalas de
evaluacion correspondientes como, Tinetti, Barthel, Lawton, GDS y VAS dolor (185).

Como protocolo de evaluacion de la calidad de vida a través del EQ-5D: en primer
lugar, el cuestionario que recogia las 5 dimensiones fue autoadministrado por cada persona
participante, bajo la consigna: “Por favor, lea atentamente el cuestionario y marque con una
“x”, la afirmacion que describa mejor su estado de salud hoy”, para las personas con
discapacidad intelectual se llevé a cabo de forma oral por parte la examinadora, la cual
resolvia las dudas en caso de ser necesario. Las respuestas obtenidas se codificaron con 1:
ningan problema, 2: algunos problemas y 3: muchos problemas para las tres primeras
dimensiones (movilidad, cuidado personal y actividades cotidianas); para las otras dos
dimensiones (dolor/malestar y ansiedad/depresion), se asigné con un 1: ausencia, 2:
moderado y 3: mucho. Para calcular el valor de cualquier estado de salud se siguieron las

indicaciones de los autores Herdman et al. (182): primero, se asigna el valor de 1 al estado
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11111 (sin problemas de salud en ninguna dimension). Si el estado es distinto al 11111, se
resta el valor de la constante (tabla 10); posteriormente, si hay problemas de nivel 2 en una
determinada dimension, se resta el valor correspondiente a cada dimension. Se sigue el
mismo procedimiento cuando hay problemas de nivel 3, aunque multiplicando previamente el
valor de la dimension con problemas por 2. Por ultimo, el coeficiente que corresponde al
pardmetro N3 (un paradmetro que representa la importancia dada a problemas de nivel 3 en
cualquier dimensidén) se resta una sola vez cuando existe al menos una dimensién con

problemas de nivel 3. A partir de estos calculos se obtuvo un nimero entre 0 y 1 (182).

Tabla 8. Coeficientes para el célculo de la tarifa social de valores para el EQ-5D en
Espafa (182).

Pardmetro Coeficiente
Constante 0,1502
Movilidad 0,0897
Cuidado personal 0,1012
Actividades cotidianas 0,0551
Dolor / malestar 0,5596
Ansiedad / depresién 0,0512
N3 0,2119

En Jdltima instancia, las personas participantes también autoadministraron el
cuestionario EQ-VAS, la examinadora ofrecié la siguiente consigna: “Por favor, lea
atentamente y marque con una linea desde el cuadro que pone “su estado de salud de hoy”
hasta el punto de la escala que, en su opinién indique lo bueno o lo malo que es su estado
de salud hoy”. En la escala cada persona participante marcé una linea entre 0 y 10, siendo
10 el mejor estado de salud imaginable y O el peor estado de salud que se pudieran imaginar,

y se registro el valor sefialado.
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Tabla 9. Variables de calidad de vida

Calidad de vida Tipo de Variable Valores

EQ-5D

EQ Movilidad
1. Ningun problema
EQ Cuidado personal 2. Algunos problemas
3. Muchos problemas

EQ Actividades cotidianas Cualitativa nominal
EQ Dolor / malestar 1. Ausencia
2. Moderado
EQ Ansiedad / depresion 3. Mucho
indice EQ (valor tarifa) Cuantitativa discreta 0-1
EQ - VAS Cuantitativa discreta 0-10

EQ: EuroQol questionnaire; 5D: 5 dimensiones; VAS: Visual Analogic Scale.

2.4. Metodologia estadistica

2.4.1. Calculo del tamafio muestral

Se utiliz6 G-Power® version 3.1 para calcular a priori el tamafio de la muestra (Instituto
de Psicologia Experimental, Universidad de Disseldorf, Dusseldorf, Alemania). Se calcul6 un
tamafio de muestra de 93 sujetos, con base en los resultados de un estudio previo (186),
considerando la varianza de la misma fuerza de sellado labial usando el dispositivo IOPI® en
la poblacion de personas adultas mayores, estableciendo un error tipo 1 de 5. %, una

sensibilidad de 3 y una potencia estadistica del 80%.

2.4.2. Andlisis estadistico

Este proyecto de investigacion establecié cuatro objetivos especificos que se
analizaron mediante distintas técnicas de estadistica inferencial. Se realizaron cuatro andlisis
para responder a cada uno de los objetivos. Para alcanzar el primer objetivo se utiliz6 un
andlisis de covarianza unidireccional (ANCOVA) para comparar a los tres grupos, personas
adultas con discapacidad intelectual y sus homénimos sin DI y personas adultas mayores sin
DIl. Para dar respuesta al segundo objetivo, en primer lugar, se aplicé un andlisis de
correlacion y, en segundo lugar, una regresion lineal multiple. Para cumplir el tercer objetivo

se realiz6 una regresion lineal mdltiple y un andlisis de regresion con escalamiento éptimo
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(CATREG). Por ultimo, para el cuarto objetivo se utilizé del andlisis de correlacion de
Spearman.
Previamente a la realizacion de los analisis estadisticos seleccionados, se revisoé el

cumplimiento de los siguientes supuestos:

» Se reviso la distribucion normal de cada una de las variables del estudio. Para ello,
se utilizé la prueba de Shapiro-Wilk para determinar la distribucion de los datos.
Asimismo, se verifico la normalidad de los errores, los residuos estandarizados para

cumplir el supuesto de homocedasticidad e independencia de los errores.

» Se comprobo el supuesto de ausencia de multicolinealidad de los predictores usando
los valores FIV (Variance Inflation Factor). Segun el criterio mas aceptado en la
literatura se considera apropiado un valor de FIV <10. Por esta razén, se comprobd6
que ningun predictor tuviera un FIV superior a 10 durante las distintas interacciones
de modelo de regresién Backward. De esta forma, pudimos afirmar que no existe
multicolinealidad severa entre las variables predictoras del modelo.

 Para los casos con datos faltantes se aplicé una estrategia de imputacién de datos
antes de continuar con los andlisis inferenciales. En general, algunas variables
mostraron datos faltantes (menos del 10% del total de los datos). Por esta raz6n, se
decidié usar un método de imputacion. Especificamente, se imputé la media de la

variable y de la muestra en los valores faltantes.

De igual manera, se realiz6 un analisis descriptivo para toda la muestra y por grupo,
previo a los analisis inferenciales, las variables cualitativas se describieron en términos de
porcentaje y frecuencia; y las variables cuantitativas en términos de media y desviacion

estandar.

* Objetivo 1: El andlisis estadistico se realiz6 con el software SPSS (version 22.00273
para Windows, IL, EE. UU.). Los valores se expresaron como mediana y rango
intercuartilico o media +desviacion estandar segun la distribucion. Para establecer
las diferencias entre grupos se realizé un andlisis de varianza unidireccional o prueba
de Kruskal-Wallis dependiendo de la distribucion de los datos, mientras que para las
variables categoricas se utilizé la prueba de chi-cuadrado. Para responder al primer
objetivo de nuestro estudio, comparamos el desempefio masticatorio (variable

dependiente) entre grupos (factor fijo) utilizando un analisis de covarianza
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unidireccional (ANCOVA). El indice de masa corporal (IMC), la masa muscular, la
grasa visceral, la grasa corporal, la masa 0sea, el agua corporal, la falta de dientes,
la fuerza labial, la fuerza lingual, la activacion muscular, la evaluacion miofuncional
orofacial (OMES-Elders) y la calidad de vida, se incluyeron como covariables en un
tnico modelo ANCOVA. Se aplicé una prueba post hoc con correccién de Bonferroni
para comparaciones mdultiples en caso de que hubiera una diferencia significativa

entre los grupos.

Objetivo 2: para alcanzar el segundo objetivo se evalué la posible influencia de la
composicion corporal, los dientes faltantes, la fuerza labial y la fuerza lingual, sobre
el desempefio masticatorio. Se aplicé un analisis de correlacion utilizando los
coeficientes de correlacion de Pearson o Spearman, dependiendo de la distribucion
de los datos. Seguidamente, se realiz6 un analisis de regresion lineal multiple
seleccionando directamente el desempefio masticatorio como variable dependiente
para el grupo de personas adultas con discapacidad intelectual. Los predictores
utilizados para cada modelo fueron, el IMC, la masa muscular, la grasa visceral, la
grasa corporal, la masa ésea, el agua corporal, la falta de dientes, la fuerza labial y la
fuerza lingual. EI modelo final fue ajustado por la variable género, la significacion
estadistica se establecio en P <0,05. Dependiendo de la distribuciéon de los datos se
utilizo la conversion d (paramétrica) o r de la puntuacién z (no paramétrica) de Cohen
para calcular el tamafio del efecto (ES). El ES de d y r se puede interpretar de la
siguiente manera: d= 0,2 y r= 0,1, pequefio; d= 0,5y r= 0,3, medio; y d= 0,8y r= 0,5,
grande.

Objetivo 3: para cumplir este objetivo se analizé la relacion de la composicion
corporal, la falta de dientes, el desempefio masticatorio, la fuerza labial, la fuerza
lingual y la activacion muscular; con la calidad de vida del grupo de personas adultas
con discapacidad intelectual como variable dependiente, a la cual inicialmente se
llevd a cabo una transformacion Box-Cox (187). Una vez la variable pasoé a tener un
comportamiento normal para el analisis, se realiz6 inicialmente una regresion lineal
multiple y un analisis de regresion con escalamiento 6ptimo (CATREG), sin embargo,
ante la ausencia de normalidad en los errores, se seleccion6 un analisis de regresion
robusta basado en la mediana para analizar este objetivo. Por tanto, la composicion
corporal, la falta de dientes, el desempefio masticatorio, la fuerza labial, la fuerza

lingual y la activacion muscular, se consideraron como variables predictoras.
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* Objetivo 4: en este objetivo se utilizo la correlacion de Spearman para estudiar si
existia correlacion entre el protocolo OMES - Elders y las medidas de evaluacion
objetivas de la fuerza labial, la fuerza lingual, el desempefio masticatorio y la
activacion muscular. Se tuvieron en cuenta las correlaciones que fueron significativas
desde el punto de vista estadistico (p-valor < 0.05). Los autores Kuckartz et al. (188)
explican que el valor de la correlacion de Spearman (designado por la letra griega p)

puede interpretarse de acuerdo con la siguiente tabla:

Tabla 10. Criterio para interpretar rho (188).

Valor de p Fuerza de la correlacién Caodigo
0,0<0,1 Sin Correlacion SC
0,1<0,3 Baja Correlacién B
0,3<0,5 Correlacion Media M
0,5<0,7 Correlacion Alta A

0,7<1 Correlacion Muy Alta MA
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3. RESULTADOS
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3.1 Analisis descriptivo

La muestra de estudio estuvo compuesta por 102 personas, de las cuales 95 fueron
incluidas en el estudio después de verificar los criterios de inclusion y exclusion. En el
diagrama de flujo (Figura 15) se observa que un sujeto fue excluido debido que presentaba
alteraciones motoras graves a causa de un accidente cerebrovascular, dos personas fueron
excluidas debido a la dificultad para comprender las consignas dadas durante la evaluacion
y cuatro sujetos fueron excluidos debido a la presencia inferior a 10 piezas dentales naturales

en cada maxilar sin region premolar y/o molar suficiente (160).

5 Sujetos elegibles
2 (n=102)
L
'..E
@
=i

Excluidos n=7:

- Alteracion motora
grave n=1
Smm— ] i
No comprension de
consignas n=2
- Presencia inferiora 10
piezas dentales n=4
v
Incluidos en el estudio
(n=95)

5 Adultos mayores sin Adultos con Adultos jévenes sin
‘B discapacidad intelectual discapacidad intelectual discapacidad intelectual
5 incluidos en el estudio incluidos en el estudio incluidos en el estudio
£ (n=32) (n=32) (n=31)
0
2 Analizados (n=32) Analizados (n=32) Analizados (n=31)
e Excluidos n=0 Excluidos n=0 Excluidos n=0
<

Figura 15. Diagrama de flujo de las personas participantes en el estudio.

74



3. Resultados

La Tabla 11 muestra las caracteristicas demograficas y clinicas de la muestra
teniendo en cuenta cada grupo poblacional. Del total de la muestra, la edad media fue de
50,15 afios (DE= 11,070) y la mayoria fueron hombres. Ademas, la mayoria de la muestra no
sufria de alergias (74%), el 49 % de la muestra no tuvo cirugias y el 76% no informé de ningun
episodio de atragantamiento en los Ultimos 6 meses.

Tabla 11. Caracteristicas demogréficas y clinicas de los tres grupos poblacionales.

Adultos Mayores Personas con DI Adultos Jévenes

Variables (N=32) (N=32) (N=31) P-valor
Demografica
Edad (afios) 64,0 (6,0) 42,0 (11,0) 39,0 (11,0) <0,001**
Sexo (% masculino) 31,3% (10,0) 59,4% (19,0) 51,6% (16) 0,067
Clinica
Alergias (% ausencia) 66% (21) 91% (29) 77% (24) 0,055
Cirugias (% ausencia) 22% (7) 88% (28) 46% (14) <0,001**
Medicamentos (nimero) 2,13 (2,4) 1,53 (1,9) 0,19 (0,47) <0,001**
Atragantamientos (nimero) 0,41 (0,61) 0,41 (1,18) 0,06 (0,25) 0,147
Alimento de atragantamiento 19% (6) 12% (4) 3% (1) 0,222
(% sodlido)

*Diferencia estadistica significativa (P < 0,05).

**Diferencia estadistica significativa (P < 0,01).

3.2 Andlisis inferencial

A continuacion, se describe la estadistica inferencial para cada uno de los objetivos

planteados.
*  Objetivo 1:

El primer objetivo de este estudio fue describir las diferencias de la composicion
corporal, la falta de piezas dentales, el desempefio masticatorio, la fuerza labial y lingual, la
activacion muscular, las funciones orofaciales y la calidad de vida; entre las personas adultas
con discapacidad intelectual, sus homénimos sin discapacidad y personas adultas mayores

sin discapacidad intelectual.

Este objetivo analiz6 si las personas con discapacidad intelectual presentaban
diferencias con respecto a sus homénimos sin DI. Para ello, se compararon los resultados de

las personas con discapacidad intelectual con personas adultas jovenes sin discapacidad
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intelectual. Esta poblacion similar pero sin DI, funcion6 en la investigacion como un grupo

control (189). Asimismo, se compara los resultados con personas adultas mayores sin DI.

Se observaron diferencias significativas entre los grupos tanto en las caracteristicas
sociodemogréficas como en las variables de estudio. El grupo de personas con DI mostré un
mayor nimero de dientes perdidos y menor fuerza tanto en los labios como en la lengua que
los otros grupos de estudio. EI ANCOVA unidireccional mostré diferencias significativas entre
los grupos en el desempefio masticatorio (F = 47,35, P <0,001, n?= 0,507). Los dientes
faltantes (P < 0,001), la fuerza labial derecha (P = 0,025)" y la fuerza lingual (P = 0,007) como
covariables mostraron una interaccién significativa con el modelo. Sin embargo, la edad, el
IMC y la masa muscular como covariables mostraron una interaccién no significativa con el
modelo (P > 0,05).

En la prueba post hoc, las personas con DI mostraron un peor desempefio
masticatorio en comparacion con las personas adultas mayores [diferencia de medias: -3,06,
intervalo de confianza del 95 % (IC del 95 %): -3,87 a-2,26, P < 0,001, ES = 2,095] y controles
sanos (diferencia de medias: -2,38; IC del 95 %: -3,19 a -1,57, P < 0,001, ES = 1,601). No se
observaron diferencias entre las personas adultas mayores y los controles sanos (diferencia
de medias: 0,68; IC del 95 %: -0,13 a 1,49, P = 0,128, ES = 0,636). Los resultados se resumen
en la Tabla 12 y en la Figura 16.
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Tabla 12. Diferencias de las caracteristicas evaluadas entre grupos.

Adultos Mayores  Personas con DI Adultos Jovenes

(N=32) (N=32) (N=31) P-valor
Composicion corporal
Peso (kg) 75,4 +£10,8 78,5+ 16,5 749+ 17,6 0,595
Talla (m) 1,65 + 0,08 1,59 £0,12 1,69 £0,10 <0,001**
IMC (kg/m?) 275+5.3 30,2+8,7 23,8+57 <0,001**
Masa muscular (kg) 43,7+ 12 48,8 £ 16,6 46.3+21.8 0,353
Grasa visceral (1-59) 11,2+3,0 10,7 £ 3,8 6,8+4,3 <0,001**
Grasa corporal (%) 349+7,6 31,1+9,2 27,3+8,5 0,004*
Masa 6sea (kg) 24+05 26+0,8 25+11 0,424
Agua Corporal (%) 456 +6,4 49,3+6,9 525+5,6 <0,001**
Variables clinicas
Desempefio masticatorio (1-10) 78+1,1 48 1,7 71 #11 <0,001**
Dientes faltantes (nimero) 4,0+10,0 5,0+6,0 40+3,0 0,044~
Fuerza labial derecha (kPa) 27,8+57 16,9 +8,7 27,8 +5,1 <0,001**
Fuerza labial izquierda (kPa) 26,0+7,0 12,0 + 15,0 30,0+5,0 <0,001**
Fuerza lingual (kPa) 49,5+ 11,0 22,0+ 18 44,7+ 11,0 <0,001**
Activaciéon muscular:
ZMD (Hz) 0,16 + 0,08 0,10 + 0,06 0,23+0,10 <0,001**
ZMI (Hz) 0,16 + 0,09 0,12 + 0,08 0,21 +0,10 0,001*
ZTD (Hz) 0,18 + 0,08 0,12 + 0,09 0,27 +0,11 <0,001**
ZTI (Hz) 0,19 + 0,08 0,11 + 0,07 0,26 + 0,08 <0,001**
Funciones orofaciales - OMES:
Postura (15-56) 53,0+2,6 51,1+51 55,0+ 3,3 <0,001**
Movilidad (19-114) 93,5+6,9 71,4+16,9 103,4+7,5 <0,001**
Funciones (21-76) 65,3+ 3,2 55,0+7,9 68,3+ 3,5 <0,001**
Total OMES (55-246) 211,9+9,2 1775+254 226,8+9,8 <0,001**
Calidad de vida:
indice EQ (0-1) 0,87 +£0,18 0,69 +£0,14 0,95 + 0,09 <0,001**
EQ - VAS (0-10) 8,1+1,7 86+1,5 84+1,3 0,446

*Diferencia estadistica significativa (P < 0,05).

**Diferencia estadistica significativa (P < 0,01).

Los datos se presentan como media tdesviacion estandar, porcentajes o mediana (rango intercuartil), a menos que se indique
lo contrario. IMC: indice de masa corporal; DI: discapacidad intelectual; ZMD: zanahoria masetero derecho; ZMI: zanahoria
masetero izquierdo; ZTD: zanahoria temporal derecho; ZTI: zanahoria temporal izquierdo; OMES: evaluacién miofuncional
orofacial; EQ: EuroQol; EQ-VAS: EuroQol Visual Analogic Scale.
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Figura 16. Comparacién entre grupos para el desempefio masticatorio. **Diferencia estadisticamente
significativa (P<0,01). El rendimiento masticatorio se expone como mediay Desviacion Estandar. DI:
discapacidad intelectual.

* Obijetivo 2:

El segundo objetivo fue objetivar la posible influencia de las variables de estudio sobre
el desempefio masticatorio de las personas con DI.

Para alcanzar este objetivo se realizaron correlaciones entre el desempefio
masticatorio y las variables objetivas que se muestran en la Tabla 13. Los resultados
mostraron que en el caso del grupo de personas adultas mayores sin discapacidad intelectual
se observo una correlacion débil entre el nUmero de dientes y el desempefio masticatorio. En
el grupo de personas adultas jévenes sin DI se obtuvo una correlacion moderada con la fuerza
lingual. Cuando se observan los datos del grupo de personas con DI, el andlisis del modelo
de regresion (Tabla 14) mostr6 que la fuerza labial y la falta de dientes (nUmero) explicaron
el 58% de la varianza en el desempefio masticatorio (R? = 0,580, error estandar = 1,12, P
<0,001). El modelo excluy6 las siguientes variables: edad, IMC, masa muscular y fuerza

lingual. La asociacion se mantiene a pesar de considerar el factor de confusion "sexo" en el
modelo.
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Tabla 13. Correlaciones para el desempefio masticatorio.

_ Personas con DI Adultos Jévenes
Adultos Mayores (N=32) (N=32) (N=31)

Caracteristicas r P r P r P
Composicién corporal
IMC (kg/m?) -0,075 0,682 -0,299 0,097 0,214 0,248
Masa muscular (kg) 0,090 0,625 -0,180 0,324 0,163 0,381
Grasa visceral (1-59) 0,157 0,390 -0,292 0,104 0,161 0,388
Grasa corporal (%) -0,116 0,527 0,160 0,337 0,155 0,415
Masa 6sea (kg) 0,125 0,496 -0,229 0,215 0,210 0,257
Agua Corporal (%) -0,052 0,776 -0,131 0,474 -0,166 0,372
Dientes faltantes (namero) -0,397 0,025* -0,543 0,002** 0,075 0,689
IOPI
Fuerza labial derecha (kPa) 0,215 0,237 0,613 <0,001** 0,350 0,053
Fuerza labial izquierda (kPa) 0,126 0,491 0,620 <0,001** 0,281 0,126
Fuerza lingual (kPa) 0,079 0,667 0.575 0,001** 0,491 0,005**

*Diferencia estadistica significativa (P < 0,05).
**Diferencia estadistica significativa (P < 0,01).
Se utilizaron los coeficientes de correlacion de Pearson o Spearman dependiendo de la distribucion de los datos. IOPI:

Instrumento de Rendimiento Oral de lowa; DI: discapacidad intelectual.
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Tabla 14. Andlisis de regresion lineal multiple para el desempefio masticatorio.

Resumen del modelo Coeficiente

Caracteristicas R2 R2 Ajustada EE F B [95% IC] P-valor
Adultos mayores

Modelo 1t 0,353 0,331 0,94 16,37 9,01 [8,36 a 9,81] <0,001**
Ajustado por sexo 0,417 0,377 0,91 10,37 10,21 [8,74 a 11,67] <0,001**
Personas con DI

Modelo 1% 0,423 0,404 1,29 21,9 2,68 [1,66 a 3,69] <0,001**
Modelo 28 0,580 0,551 1,12 20,0 4,31 [2,96 a 5,65] <0,001**
Ajustado por sexo 0,607 0,565 1,09 14,44 3,16 [1,02 a 5,29] <0,001**
Adultos jévenes

Modelo 17 0,241 0,215 0,94 9,22 4,69 [3,01 a 6,39] 0,005*
Ajustado por sexo 0,246 0,193 0,94 4,58 5,00 [2,75 a 7,24] 0,019*

*Diferencia estadistica significativa (P < 0,05).
**Diferencia estadistica significativa (P < 0,01).
Dientes faltantes (nimero).

*Fuerza labial (kPa).

SFuerza labial (kPa) y dientes faltantes (nimero).
TFuerza lingual (kPa).

95% IC: 95% intervalo de confianza; EE: error estandar; DI: discapacidad intelectual.

* Objetivo 3:

El tercer objetivo fue analizar si el desempefio masticatorio y las variables de estudio,

se relacionaban con la calidad de vida de las personas con discapacidad intelectual.

Teniendo en cuenta el no cumplimiento del supuesto de normalidad de los errores, se
realiz6 un analisis de regresion cuantil (robusto) usando el valor de la mediana con el
algoritmo Frisch-Newton, también llamado regresion por cuantiles o cuantilica (190), en el
cual se considero la variable indice EQ de la escala de calidad de vida obtenido a partir de
las cinco dimensiones, como la variable dependiente; y la composicion corporal, la falta de
piezas dentales, el desempefio masticatorio, la fuerza labial, la fuerza lingual y la activacion
muscular, como las variables predictoras.

La regresion cuantil se trata de un modelo robusto frente a violaciones de los

supuestos estadisticos del analisis de regresion tradicional: la ausencia de normalidad en los
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errores o la presencia de casos atipicos, por esta razén, se consider6 una buena opcién para
el analisis de los datos del estudio. Los modelos de regresion cuantil y mediana se aplican
cuando los supuestos sobre los errores en minimos cuadrados no se cumplen de forma
satisfactoria o de forma completa (191). Especificamente, estos modelos de regresion cuantil
0 basados en la mediana permiten menor influencia de datos atipicos con respecto de los
modelos de regresion por minimos cuadrados. De esta forma, utilizando dicha técnica, es
posible no eliminar los datos atipicos de la muestra para realizar el analisis estadistico y las

estimaciones generan modelos mas robustos y mas fiables (191).

Los resultados mostraron que el modelo presenta un buen ajuste y mejora la
prediccion de la calidad de vida (indice EQ) a partir de la fuerza lingual. El modelo explica
45,3% de la varianza total de los datos (Pseudo R?= 0,453, t = 6,363**, p-valor = 0,001**, IC

= 0,006-0,013). A continuacion, en la Tabla 15 se observa los resultados del modelo:
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Tabla 15. Andlisis de regresién robusta basado en la mediana para indice EQ.

Resumen del Coeficiente
modelo

Caracteristicas EE t B [95% IC] P-valor
Personas con DI
Composicion corporal
IMC (kg/m?) 0,0042 0,902 0,004 [-0,005 a 0,13] 0,381
Masa muscular (kg) 0,0032 -0,307 -0,001 [-0,008 a 0,006] 0,763
Grasa visceral (1-59) 0,0101 -2,013 -0,020 [-0,042 a 0,001] 0,061
Grasa corporal (%) 0,0029 0,505 0.001 [-0,005 a -0,008] 0,620
Masa 6sea (kg) 0,0300 1,333 0,40 [-0,024 a 0,104] 0,201
Agua Corporal (%) 0,0048 -1,496 -0,007 [-0,017 a 0,003] 0,154
Dientes faltantes (nimero) 0,0071 0,015 0,000 [-0,015 a 0,015] 0,988
Desempefio masticatorio (1-10) 0,0157 -1,150 -0,018 [-0,051 a 0,015] 0,267
IOPI
Fuerza labial derecha (kPa) 0,0030 0,718 0,002 [-0,004 a 0,009] 0,483
Fuerza labial izquierda (kPa) 0,0024 -1,574 -0,004 [-0,009 a 0,001] 0,135
Fuerza lingual (kPa) 0,0015 6,363 0,010 [0,006 a 0,013] <0,001**
Activacion muscular
ZMD (Hz) 0,3400 1,289 0,438 [-0,283 a 1,159] 0,216
ZMI (Hz) 0,2493 0,833 0,208 [-0,321 a 0,736] 0,417
ZTD (Hz) 0,4526 -1,062 -0,481 [-1,440 a 0,479] 0,304
ZTI (Hz) 0,4863 -0,111 -0,054 [-1,085 a 0,977] 0,913

*Diferencia estadistica significativa (P < 0,05).

**Diferencia estadistica significativa (P < 0,01).

Error absoluto promedio =0,0562

95% IC: 95% intervalo de confianza; EE: error estandar; DI: discapacidad intelectual; IMC: indice de masa corporal; IOPI:
Instrumento de Rendimiento Oral de lowa; ZMD: zanahoria masetero derecho; ZMI: zanahoria masetero izquierdo; ZTD:

zanahoria temporal derecho; ZTI: zanahoria temporal izquierdo.
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Figura 17. Relacion entre fuerza lingual y el indice EQ de calidad de vida.

Teniendo en cuenta la Tabla 15y la Figura 17 los datos mostraron que la fuerza lingual
es un predictor altamente significativo desde el punto de vista estadistico. Especificamente,

a mayor fuerza lingual, mayor calidad de vida percibida (indice EQ) en las personas con DI.

Finalmente, para la variable dependiente EQ-VAS de la escala de calidad de vida
también se aplicé el analisis de regresion por cuantiles, usando el valor de la mediana con
el algoritmo de Frisch-Newton para obtener un modelo mas robusto, debido al mismo criterio
de incumplimiento del supuesto de normalidad de los errores de los datos; la composicion
corporal, la fata de piezas dentales, el desempefio masticatorio, la fuerza labial, la fuerza

lingual y la activacion muscular, se tomaron como variables predictoras.

En la Tabla 16 se muestra que el modelo presenta un buen ajuste y mejora la
prediccion de la variable respuesta EQ-VAS a partir de la fuerza labial derecha. Es asi como
el modelo explica 33,40% de la varianza total de los datos (Pseudo R? = 0,334; t = 2,898*, p-
valor = 0,010*% IC = 0,042 - 0,268). Segun los resultados, la relacion entre la fuerza labial
derechay la calidad de vida (EQ-VAS) es positiva y altamente significativa desde el punto de
vista estadistico, es decir, a mayor fuerza labial derecha, mejor estado de salud percibido
(Figura 18).
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Tabla 16. Analisis de regresién robusta basado en la mediana para EQ-VAS.

Resumen del

Coeficiente
modelo
Caracteristicas EE t B [95% IC] P-valor
Personas con DI
Composicién corporal
IMC (kg/m?) 0,0738 1,541 0,114 [-0,043 a 0,270] 0,143
Masa muscular (kg) 0,0558 1,201 -0,067 [-0,051 a 0,0185] 0,247
Grasa visceral (1-59) 0,1771 -1,401 -0,248 [-0,624 a 0,127] 0,180
Grasa corporal (%) 0,0517 -1,250 -0.065 [-0,174 a 0,045] 0,229
Masa dsea (kg) 0,5275 -1,447 -0,763 [-1,882 a 0,355] 0,167
Agua Corporal (%) 0,0836 -0,169 -0,014 [-0,191 a 0,163] 0,868
0,1241 1,286 0,160 [-0,104 a 0,423]

Dientes faltantes (numero) 0,217

. . 02754  -2.025 -0,558 [-1,141 a 0,026]
Desempefio masticatorio (1-10) 0,060
OPI 00535 2,898 0,155 [0,042 a 0,268]

. y ) I} [l ’ *%

Fueza o dercha () cosie 205 OowToicaconl L
Fuerza lingual (kPa) 0,0269 1,181 0,032 [-0,025 a 0,089] 0255
Activacion muscular
ZMD (Hz) 5,9806 0,662 3,961 [-8,717 a 16,639] 0,517
ZMI (Hz) 4,3850 1,118 4,901 [-4,395 a 14,197] 0,280
ZTD (Hz) 7,9614 -0,113 -0,900 [-17,778 a 15,977] 0911
ZTI (H2) 8,5545 -0,458 -3,919 [-22,054 a 14,216] 0653

*Diferencia estadistica significativa (P < 0,05).

**Diferencia estadistica significativa (P < 0,01).

Error absoluto promedio = 0,8536

95% IC: 95% intervalo de confianza; EE: error estandar; DI: discapacidad intelectual; IMC: indice de masa corporal; IOPI:
Instrumento de Rendimiento Oral de lowa; ZMD: zanahoria masetero derecho; ZMI: zanahoria masetero izquierdo; ZTD:

zanahoria temporal derecho; ZTI: zanahoria temporal izquierdo.
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Figura 18. Relacion entre fuerza labial derechay EQ-VAS de calidad de vida.

*  Objetivo 4:

El cuarto objetivo fue evaluar la correlacién entre el protocolo de Evaluacion
Miofuncional Orofacial (OMES-Elders) y las medidas objetivas de evaluacion de desempefio
masticatorio, fuerza labial, fuerza lingual y activacibn muscular. Los resultados de la

correlacion de Spearman se presentan en la Tabla 17.
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Tabla 17. Correlacién Rho de Spearman entre el protocolo OMES-Elders y las medidas

de evaluacion objetivas.

Postura Movilidad Funciones Total OMES

Variables objetivas

Desempefio masticatorio (1-10) 0,633** 0,438* 0,660** 0,646**
Fuerza labial derecha (kPa) 0,554** 0,303 0,545** 0,509**
Fuerza labial izquierda (kPa) 0,571* 0,239 0,501** 0,460**
Fuerza lingual (kPa) 0,496** 0,477 0,548** 0,633**
Activacion muscular:

ZMD (Hz) -0,248 -0,278 -0,078 -0,253
ZMI (Hz) -0,253 -0,182 -0,091 -0,184
ZTD (Hz) -0,249 0,079 -0,117 -0,038
ZTI (Hz) -0,262 0,093 -0,144 -0,053

*Diferencia estadistica significativa (P < 0,05).
**Diferencia estadistica significativa (P < 0,01).
OMES: evaluacion miofuncional orofacial; ZMD: zanahoria masetero derecho; ZMI: zanahoria masetero izquierdo; ZTD:

zanahoria temporal derecho; ZTI: zanahoria temporal izquierdo.

En la tabla 17 se muestra que la postura y las funciones tienen una correlacion alta y
positiva con el desempefio masticatorio, la fuerza labial derecha, la fuerza labial izquierda y
la fuerza lingual; asimismo, la movilidad tiene una correlacion media y positiva con el
desempefio masticatorio y la fuerza lingual, y no existe correlacion de la movilidad con las
medidas de fuerza labial (derecha o izquierda). En cuanto a la puntuacion total del OMES-
Elders tiene una correlacion alta y positiva con el desempefio masticatorio, la fuerza labial
derecha y la fuerza lingual; y una correlaciéon media con la fuerza labial izquierda. Por Gltimo,

se mostrd que no existe correlacién con las medidas de activacién muscular.
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4. DISCUSION
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Este estudio tuvo como objetivo evaluar el desempefio masticatorio de las personas
adultas con discapacidad intelectual y compararlo con personas sin discapacidad intelectual,
y el impacto que pudiese tener sobre la calidad de vida. Los resultados mostraron diferencias
significativas en el desempefio masticatorio entre el grupo control y personas adultas mayores
sin DI con respecto a las personas con DI. Asi mismo, se evidencid peor desempefio
masticatorio en las personas con DI y se demostré que la disminucién de la fuerza del sellado
de los labios y la falta de piezas dentales, influyen de forma negativa en el desempefio
masticatorio. Ilgualmente, se observé que las personas con DI que presentaron mayor fuerza
lingual, la calidad de vida percibida era mayor segun el indice EQ; y que las personas con DI
gue percibian un mejor estado de salud el dia de la evaluacién (segun la escala EQ-VAS)
presentaron mayor fuerza labial derecha. Ademas, valores altos del protocolo de evaluacién
miofuncional orofacial (OMES-Elders) se relacionaron con valores altos de desempefio
masticatorio, fuerza labial y fuerza lingual. El desempefio masticatorio ha sido objeto de
estudio en diferentes grupos poblaciones (98,108-110,192), sin embargo, segun nuestro
conocimiento éste ha sido pionero en el andlisis del desempefio masticatorio en poblacion

adulta con discapacidad intelectual.

La discusion de este trabajo se presenta dividida en cuatro apartados cada uno de

ellos relacionados con un objetivo de estudio, con el fin de facilitar la lectura de la misma.

4.1 Objetivo 1

Uno de los objetivos de este estudio fue el de comparar el desempefio masticatorio
entre los tres grupos poblacionales, el grupo de personas adultas con discapacidad intelectual
(entre 35 y 55 afos), el grupo de personas adultas jévenes sin DI (entre 35 y 55 afios) y el

grupo de personas adultas mayores sin DI (entre 65 y 80 afios).

A continuacion, se describen las diferencias encontradas en los tres grupos
poblacionales de la muestra, las cuales estan ordenadas teniendo en cuenta cada una de las
variables de estudio (composicion corporal, falta de piezas dentales, desempefio
masticatorio, fuerza labial y lingual, activacion muscular, funciones orofaciales y calidad de

vida).

» Diferencias en la compaosicién corporal:

Se observaron diferencias estadisticamente significativas en la composicion corporal,

las personas con DI mostraron un indice de masa corporal (IMC) més elevado que el grupo
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de personas adultas mayores y personas adultas jovenes sin DI. El valor obtenido de IMC
medio en las personas con DI fue de 30,2 kg/m? lo que indica una condicién de obesidad
clase | (IMC 30 a 34,9 kg/m?) (193). La obesidad se define como un IMC? superior a 30,
mientras que la definicién de sobrepeso es un IMC de 25 a 30 (195). Este hallazgo confirma
los resultados obtenidos por otros trabajos. En concreto, en la literatura disponible reportan
tasas elevadas de obesidad en personas adultas con DI. Una revision de diez estudios estimo
que del 17% al 43% de personas adultas son obesas (196), mientras que otro estudio
identificd niveles excepcionalmente altos de obesidad entre atletas con DI participantes en
olimpiadas especiales. Los datos sugirieron que los niveles actuales de actividad fisica a
través del deporte parecen ser insuficientes para contrarrestar los niveles de obesidad, y
unido a la prolongacion de la vida de las personas con DI probablemente dara lugar a un
mayor nimero de personas obesas, evidenciado que la obesidad sigue siendo un desafio
particular de los servicios para las personas con DI (197). Algunos de los factores que podrian
ser la causa de esta obesidad serian: la edad, ser capaz de alimentarse y beber sin ayuda,
hacer la compra de forma auténoma, el aumento de la ingesta de calorias, disminucion de la
actividad fisica y la vida urbanizada (196,198). La evidencia también muestra que la obesidad
€S una preocupacion mayor, especialmente en ciertos subgrupos de personas con

discapacidad intelectual mas vulnerables (196).

En cuanto a valores de composicion corporal en términos de grasa visceral y grasa
corporal, los valores promedios del grupo de personas con DI se asemejan a los obtenidos
por el grupo de personas adultas mayores sin DI. Segun la literatura, las proporciones de
grasa visceral e intramuscular aumentan con la edad a medida que disminuye la proporcion
de grasa subcutanea (199). La infiltracién de grasa tanto en el misculo como en el hueso y
la redistribucion de la grasa subcutanea al area intraabdominal (grasa visceral) dan como
resultado una disminucion de la fuerza y la funcionalidad general, lo que aumenta el riesgo
de caidas y fracturas (200). Por tanto, el aumento de estos valores podria sugerir un signo de
envejecimiento prematuro y fragilidad, debido a que son condiciones asociadas con la
poblacién con DI (41,201,202).

Ademas, en relacion con los datos de masa muscular en el grupo de personas con DI
fue de 48,8 kg y el de personas adultas mayores fue de 43,7kg. Aunque no ha sido objeto de
estudio y no ha sido evaluado, estos datos podrian estar asociados a un mayor riesgo de

presentar sarcopenia. Algunos estudios en poblacién adulta con DI han demostrado que la

! Todavia existe un escepticismo considerable en relacién con el diagnéstico de la obesidad utilizando el IMC, el
problema parece superarse cuando se reconoce que el exceso de peso corporal es generalmente perjudicial para
la salud (194).
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sarcopenia era un factor de riesgo y que la prevalencia era mayor para personas con 40 afios
0 mas en comparacion con la poblacién general, hallazgos que sugieren que la poblacion con

DI puede presentar un envejecimiento muscular prematuro (203,204).

La coexistencia de sarcopenia y obesidad da como resultado obesidad sarcopénica,
en la que ambos estados se combinan para causar pérdida de musculo y fuerza, aumento de
la adiposidad e incapacidad para hacer ejercicio (205). Los resultados obtenidos en este
trabajo muestran que las personas con DI pueden tener un mayor riesgo de obesidad
sarcopénica, sin embargo, este estudio no ha explorado especificamente este parametro y

€s necesario una mayor investigacion al respecto.

» Diferencias en la falta de piezas dentales:

Otra diferencia significativa que se observo entre los grupos fue en la variable de la
falta de piezas dentales, en la cual se observo un promedio de ausencia de 5 piezas dentales
en el grupo de personas con DI, siendo superior al grupo control y al grupo de personas
mayores sin DI. Estudios informan de un alto riesgo de dificultades de alimentacién para las
personas mayores con menos de 20 dientes (206). Esta pérdida de piezas dentales en la
poblacion con DI se puede considerar grave, la pérdida de dientes afecta al 2% de la
poblacién mundial, se reconoce como un signo tipico del envejecimiento (207,208) y se asocia

con la mortalidad y la esperanza de vida (209).

Asimismo, la calidad de la dieta puede estar asociada tanto con la pérdida de dientes
como con el envejecimiento prematuro. Por un lado, la pérdida de dientes influye
inevitablemente en los habitos de alimentacién y en la ingesta de diversos nutrientes
(210,211), especialmente aquellos que requieren funciones masticatorias de corte y
trituracion. Por otro lado, la dieta se reconoce como una intervencion importante para la
prevencion de enfermedades relacionadas con la edad y retrasar el envejecimiento (212). Se
encontré escasa evidencia cientifica que asocie la pérdida de dientes con DIl y envejecimiento
prematuro; sin embargo, un estudio en poblacion adulta sana reporté que la pérdida de
dientes puede acelerar el proceso de envejecimiento y se identificé la calidad de la dieta como
un mediador de esa asociacion. Las principales causas de la pérdida de dientes fueron caries
severas Yy periodontitis; las deficiencias funcionales o psicolégicas debido a la desnutricion y
la reduccién de las actividades sociales después de la pérdida de dientes pueden
desempefiar papeles importantes en la asociacion entre pérdida de dientes y envejecimiento

prematuro (213).
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Este resultado tiene implicaciones importantes para los profesionales de atencion
primaria e investigaciones futuras, debido a que la pérdida de dientes podria utilizarse como
un marcador facilmente identificable en el envejecimiento prematuro de la poblacién con DI,
prestando especial atencién a las personas con un mayor nimero de pérdida de piezas
dentales. Asi como, guiar en la busqueda de estrategias y cambios de conducta para atenuar

la influencia negativa de la pérdida de dientes.

» Diferencias en el desempefio masticatorio:

En la comparacién del desempefio masticatorio entre los tres grupos poblacionales no
se hallé ningun estudio previo. El grupo de las personas con DI obtuvo un peor desempefio
masticatorio que los otros dos grupos sin DI, con una diferencia de mas de 1 punto respecto
a estos, y con cambio clinicamente significativo (98). Teniendo en cuenta que el punto de
corte Gptimo para llevar a cabo la masticacion de la goma de mascar con cambio de color es
de 5,5 puntos (214), los resultados del grupo con DI hacen que estos se mantengan por
debajo de dicho valor.

En la literatura cientifica disponible valores reducidos de desempefio masticatorio
podrian estar asociados con patologias metabdlicas, aumentando el riesgo de fragilidad y
sarcopenia (214). Un estudio sugirié que el desempefio masticatorio podria estar asociado
con la fragilidad, esta asociacion sugiere que es clinicamente importante tener en cuenta la
fragilidad al considerar la mejora y la prevencion del deterioro de la funcion masticatoria y el
mantenimiento de esta. Por lo tanto, las personas que refieren dificultades para masticar

pueden indicar fragilidad en etapa temprana (215).

La edad es un factor que influye en la funcibn masticatoria, estudios longitudinales
entre poblaciones de personas adultas mayores han indicado una disminucion del
desempefio masticatorio a medida que aumenta la edad. Algunos factores asociados fueron
el envejecimiento, las limitaciones a las actividades habituales debido a problemas de salud
y bajo uso de los servicios dentales (216—218). Es interesante sefalar que en nuestro estudio
el grupo de personas adultas mayores sin DI obtuvo mejores resultados que el grupo de
personas con DI, siendo esta diferencia estadisticamente significativa. En este contexto, las
personas adultas mayores de nuestro estudio al pertenecer a un programa de la Universitat
de Valéncia, se podrian considerar activas y los resultados obtenidos de buen desempefio
masticatorio podrian relacionarse con que las personas mayores que aun estan activas
tienden a estar mas motivadas para mantener su salud oral, asistir a controles odontoldgicos

y comprender la informacién relacionada con la salud oral (219).
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Aunque hay que ser cautelosos, los datos obtenidos parecen indicar que los
problemas en la funcibn masticatoria pueden aparecer a edades mas tempranas en las
personas con discapacidad (220). Ademas, la relacién entre el desempefio masticatorio
reducido y las limitaciones a las actividades habituales debido a problemas de salud (216)
podria estar mas instaurada en las personas con discapacidad. Asi mismo, se reconoce
generalmente que la dificultad para comer aumenta con la edad avanzada, pues a medida
gue las personas con DI envejecen aumenta la incidencia de edentulismo y a una edad mas

temprana gue en la poblacién general (149).

» Diferencias en la fuerza labial y lingual:

Con respecto a la fuerza labial y lingual, este es el primer estudio que utiliza el
dispositivo IOPI® en personas adultas con DI y compara los resultados con un grupo control
y un grupo de personas adultas mayores sin DI. En esta variable se midié y comparé la fuerza
de los labios y la presién anterior de la lengua, evidenciando diferencias muy significativas
entre el grupo de personas con DI y los dos grupos de personas sin DI. El grupo de personas
con DI obtuvo una media de 16,9 kPa en la fuerza labial derecha, mientras que en la fuerza
labial izquierda obtuvo una media de 12 kPa, esta diferencia de 5 puntos podria estar
asociada al fortalecimiento de la musculatura del lado derecho gracias a la masticacion
unilateral derecha presentada en el grupo de las personas con DI. En la fuerza anterior de la
lengua el grupo de personas con DI obtuvo una media de 22 kPa. En personas adultas sanas
el valor de la fuerza labial se sitia entre 18 y 25 kPa (27) y la presién lingual se encuentra en
un rango de 43 a 78 kPa (21). Estos valores mas bajos podrian estar asociados con el
envejecimiento prematuro de las personas con DI, teniendo en cuenta que la fuerza muscular

es una caracteristica definitoria de fragilidad (221).

Los resultados de este trabajo estdn en linea con un estudio que concluy6 que la
duracion y la presion maxima de la lengua fueron significativamente mas cortas e inferiores
en personas adultas con SD, que en el grupo control de personas adultas sanas (222) a pesar
qgue el instrumento de medicién no fue el IOPI®. Un nivel bajo de fuerza de los labios se
relaciona con dificultad para comer y beber, al igual que un nivel bajo de fuerza de la lengua
(223). Existe poca evidencia sobre la disminucion de la fuerza labial y el envejecimiento, pues
solo un estudio ha reportado que el envejecimiento conducia a la disminucion de la funcion
motora de los labios, especificamente la funcion de sellado de los labios durante la ingesta
de alimentos (224).
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Por otra parte, la literatura ha informado ampliamente sobre la disminucién de la fuerza
lingual asociada con el envejecimiento y la sarcopenia (19-21,27,29,225-229),
potencialmente relacionados con cambios en la masa, la fuerza y la funcién del musculo
esquelético (200,230). Asimismo, la asociacion entre los musculos de la lengua y los factores
de sarcopenia se ha demostrado en estudios previos, por ejemplo: la fuerza lingual se ha
asociado positivamente con la fuerza de agarre en adultos mayores (231), y el grosor de los
musculos de la lengua se ha asociado positivamente con la masa muscular en adultos

mayores (232).

En el presente estudio las personas con DI no presentaban ninguna patologia que
afectara directamente la fuerza orofacial, como un accidente cerebrovascular, enfermedades
neurodegenerativas 0 neuromusculares, ya que se establecié como criterio de exclusion la
presencia de alteraciones motoras graves. Por tanto, el envejecimiento prematuro podria ser
un factor que causa la disminucién de la fuerza labial y lingual. Estos resultados sugieren un
aumento de fragilidad y sarcopenia en las personas con DI. La fuerza de lalenguay la fuerza
de los labios serian indices utiles para detectar la presencia de sarcopenia de manera
temprana (233).

« Diferencias en la activacién muscular:

La comparacion de la activacion muscular entre los tres grupos se realizé a través de
la electromiografia de superficie (EMG) (120). Durante la masticacion los musculos
temporales y maseteros se contraen de forma sinérgica (234). Sin embargo, cuando el control
neuromuscular esta afectado estos muisculos sinérgicos pueden operar de manera mas
independiente, es decir, con menos coordinacién. En nuestro estudio se evidencié que el
grupo de personas con DI y el grupo de personas adultas mayores sin DI presentaron
disminucion en el control neuromuscular de los masculos masticatorios en comparacion con
el grupo de personas adultas jovenes sin DI; de igual manera, el grupo de personas con DI
mostré una proporcion mayor de personas con alteracion en el control neuromuscular de los
musculos masticatorios. Actualmente, el conocimiento sobre el control neuromuscular es
limitado en nuestra poblacion de estudio, de hecho, este es el primer estudio en poblacion
con DI que sugiere que las personas con DI presentan alteracion en el control neuromuscular
de los musculos masticatorios (temporales y maseteros), resultados que concuerdan con el
peor desempefio masticatorio hallado en el mismo grupo poblacional. En definitiva, las
personas con DI presentaban una alteracién del control motor masticatorio a edades mas

tempranas.
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« Diferencias en las funciones orofaciales:

Las funciones orofaciales fueron evaluadas a través del protocolo de Evaluacion
Miofuncional Orofacial para personas mayores (OMES-Elders). La comparacion de las
diferencias esté dividida en tres areas: apariencia / postura, movilidad y funciones orofaciales,
las cuales mostraron diferencias significativas entre los tres grupos poblacionales del estudio.
Los hallazgos fueron los siguientes: el grupo de personas con DI obtuvo menores
puntuaciones en todas las areas evaluadas (apariencia/postura, movilidad y funciones
orofaciales) que el resto de los grupos, en concreto obtuvo una puntuacion media de 177
puntos. Los puntos de corte del protocolo OMES-Elders determinan que si la persona obtiene
valores de 202 o menos, puede presentar Trastorno Miofuncional Orofacial (OMD), una
puntuacion de 55 o inferior indicaria el grado mas alto de OMD (180). De manera que, el 82%
de las personas con DI de nuestro estudio presentaron un trastorno miofuncional orofacial
segun el protocolo OMES-Elders. Los valores bajos estaban mas relacionados con las tareas
de movilidad orofacial del protocolo, podria ser debido a que abarcan la capacidad sensorial
combinada, la fuerza muscular y la precision del movimiento, que en general se reducen en
el proceso de envejecimiento y pueden perjudicar las funciones orofaciales, afectando
negativamente el estado nutricional y la salud sistémica (27,129,235-239).

Igualmente, la mayor diferencia entre grupos fue en el area de movilidad orofacial, el
grupo de personas con DI obtuvo una puntuaciéon media de 71,4 puntos; 22,1 puntos por
debajo del grupo de personas adultas mayores y 32 puntos por debajo del grupo control sin
DI, mostrando una diferencia muy significativa desde el punto vista estadistico. En cuanto a
las demas areas también se evidenciaron diferencias significativas, en el area de
apariencia/postura orofacial el grupo de personas con DI tuvo una media de 51,1 puntos; dos
puntos menos que el grupo de personas adultas mayores y 4 puntos menos que el grupo de
personas adultas jovenes sin DI. En el area de funciones el grupo de personas con DI
presentd una puntuacion media de 55 puntos; 10 puntos por debajo del grupo de personas
adultas mayores y 13,3 puntos por debajo del grupo control sin DI. Con respecto a la
presencia de un trastorno miofuncional orofacial ambos grupos sin discapacidad intelectual
obtuvieron valores por encima del punto de corte, indicando ausencia de trastorno
miofuncional orofacial. No obstante, se debe tener en cuenta que las personas adultas
mayores sin DI obtuvieron una puntuacién media de 211,9 puntos mas cercana al punto de
corte que se sitla en 202 puntos, lo cual concuerda con la disminucion progresiva de las
funciones orales a medida que avanza la edad (180). Es importante afiadir que el protocolo
OMES-Elders no esta validado en poblacion con DI, aun asi tuvo que ser utilizado al no

encontrar un protocolo especifico para la poblacion con DI, y se consider6 idéneo al estar
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validado en poblacion adulta mayor, ya que la poblacion diana de nuestro estudio podria estar
en proceso de envejecimiento prematuro (41).

Apariencia / postura orofacial: con respecto a las principales caracteristicas

orofaciales, los tres grupos de la muestra evaluados presentaron puntajes cercanos a la
puntuacibn maxima en el area de apariencia/postura de las estructuras del sistema
estomatognético. Las alteraciones se encontraron principalmente en la regién perioral, las
mejillas en términos de tension y volumen, y en los labios, en cuanto al sellado labial, el
volumen y la simetria de las comisuras labiales. Estos resultados fueron similares a estudios
gue compararon personas adultas mayores y personas adultas jovenes, en los cuales
encontraron diferencias significativas y prevalencia de alteraciones en labios y mejillas
(240,241).

En consecuencia, los cambios faciales hallados principalmente en el grupo de
personas con DI y de personas adultas mayores de nuestro estudio, coinciden con los
cambios faciales del envejecimiento que da como resultado el adelgazamiento de la epidermis
y la dermis y las fibras de coldgeno fragmentadas, asi como la reabsorcion 6sea a medida
gue avanza la edad produciendo cambios esqueléticos faciales (242). Las caracteristicas mas
evidentes del proceso de envejecimiento suelen ser la apariencia de los labios y las mejillas;
se ha observado una disminucion significativa del grosor del labio superior a partir de los 40
afos de edad y se ha demostrado que la mayoria de personas de edad avanzada presentan
mejillas caidas y flacidas; cambios justificados por el envejecimiento 6seo y de los tejidos
blandos (36,37,243,244). Aspectos que en nuestro grupo de personas con DI se encuentran

mas acentuados en comparacion con el grupo de personas adultas mayores sin DI.

Movilidad orofacial: el grupo de personas con DI obtuvo una puntuaciéon mas baja,

mientras que los otros grupos se acercaron mas a la puntuaciéon méaxima, de 114 puntos. Este
hallazgo en los grupos sin DI coincide con la literatura disponible, ya que algunos estudios
reportaron estandares de normalidad en la movilidad orofacial en la poblacion adulta mayor

evaluada, incluso en poblacion mayor institucionalizada (240,245).

Se evidenciaron alteraciones de movilidad en todos los componentes del sistema
estomatognatico evaluados en el grupo de personas con DI: labios, lengua, mejillas y
mandibula. Una posible explicacion seria la dificultad para comprender las érdenes, aun
cuando éstas estuvieron acompafnadas por el modelo por parte de la persona evaluadora,
debido a que son acciones realizadas pocas veces de forma consciente por las personas con

DI en su rutina diaria. Por otra parte, en la poblacion con DI especificamente en personas con
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sindrome de Down se ha reportado desequilibrio de fuerzas entre los masculos orofaciales,
relacionado con la presencia de hipotonia muscular generalizada interfiriendo negativamente

en el sistema estomatognatico (246).

Funciones orofaciales: en el &rea de funciones hubo diferencias significativas entre los

tres grupos. El grupo de personas adultas jévenes sin DI se acercd mas a la puntuacion
maxima de 76 puntos, obteniendo una puntuacién de 68,3 puntos. El grupo de personas
adultas mayores sin DI obtuvo 65,3 puntos y el grupo de personas con DI obtuvo la puntuacion
mas baja, 55 puntos. Los hallazgos evidenciaron funcidon masticatoria similar tanto en el grupo
de personas adultas mayores sin DI como en el grupo de personas con DI, el patron
masticatorio fue unilateral en el 91% de las personas adultas mayores sin DI y en el 85% de
las personas con DI. Ademas, el 38% del grupo de personas con DI presentada otras
conductas y signos de alteracion durante la masticacion como: movimientos de la cabeza y/o
otras partes del cuerpo, alteracién de la postura, contraccion de musculos faciales que no
contribuyen a la masticacién y escape del alimento. A diferencia del grupo de personas
adultas mayores sin DI que solo presenté un 3% de estas conductas descritas. Si bien la
literatura en poblacion con DI es muy limitada, se encontré un estudio en poblacién espafiola
entre 30 y 45 afios con SD que reporté un patron masticatorio unilateral catalogado como
masticacion deficiente, relacionado con la presencia de una conciencia sensorial reducida y
la falta de dientes (142). Por otra parte, nuestros datos no concuerdan con un informe
publicado recientemente en el cual se describié que las personas adultas mayores evaluadas
con el mismo protocolo (OMES-Elders) presentaron un patron masticatorio bilateral

simultaneo en el 53,3% de la muestra (241).

Del mismo modo, es necesario resaltar que el grupo de personas con DI obtuvo peor
puntuacion en la funcién deglutoria respecto a los grupos sin DI. Se observé que el 70% las
personas con DI realizaron la deglucion con sellado labial con esfuerzo de leve a moderado
para liquido y soélido. Mientras que el grupo de personas adultas mayores y el grupo control
sin DI obtuvieron resultados mas parecidos, los cuales presentaron menor porcentaje de
esfuerzo leve en el sellado labial para deglutir liquido y sélido. En cuanto a la movilidad de la
lengua durante la deglucion, la lengua debe permanecer dentro de la cavidad oral para que
se considere como patron adecuado (180). Se destaca que solo el 19% del grupo de personas
con DI mantuvo la lengua contenida dentro de la cavidad oral; los deméas grupos sin DI
presentaron porcentajes mas altos con un 44% y un 52%, en el grupo de personas adultas

mayores y el grupo control, respectivamente.
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Otro aspecto relacionado con la deglucion es la eficiencia deglutoria, traducida en el
namero de degluciones. Se considera que para obtener la mayor puntuacién posible no se
debe repetir la deglucién con el mismo bocado de alimento (180). No obstante, en nuestro
estudio el 82% de personas adultas mayores y el 94% de personas adultas jovenes sin DI,
llevaron a cabo una repeticion de la deglucién para el alimento sélido, lo cual podria indicar
gue la poblacién sin dificultades de deglucién requiere minimo dos degluciones para la ingesta
de un alimento sélido, mientras que la mayoria de las personas sin DI no presento repeticion
en la deglucién de liquidos. En contraposicién, el 69% de personas con DI llevd a cabo
multiples degluciones para el alimento sélido y el 12% de las personas con DI realizdé una
repeticion para la deglucién de liquido, lo que podria indicar mayores dificultades a nivel de
la deglucion. Son pocos los estudios que evalUan estos aspectos en poblacién con DIy en
edades avanzadas, un estudio en personas adultas mayores justifico la alteracion de la
funcién deglutoria debido a que realizan una mayor contraccién de los musculos periorales,

empuje lingual y multiples degluciones (241).

Teniendo en cuenta los resultados descritos anteriormente sobre las funciones
orofaciales evaluadas en nuestro estudio en las personas con DI, existe una disminucion del
control del movimiento y la fuerza muscular, ante la disminucién de la masa, el volumen y las
fibras musculares, como causa de un envejecimiento mas acelerado que la poblacién en
general (42,43). Estos factores podrian explicar la disminucion en los valores de
apariencia/postura de los musculos orofaciales, la movilidad orofacial reducida y las
alteraciones a nivel masticatorio y deglutorio, evidenciadas a través del protocolo OMES-

Elders de las de personas con DI.

« Diferencias en la calidad de vida relacionada con la salud:

Se comparoé la calidad de vida percibida entre los grupos de la muestra de nuestro
estudio mediante la escala EuroQol - 5 Dimensiones. En el indice EQ-5D el grupo de
personas con DI obtuvo una media de 0,69, el grupo de personas adultas mayores 0,87 y el
grupo control 0,95. Los resultados mostraron diferencias estadisticamente significativas entre
grupos indicando una peor calidad de vida relacionada con la salud para el grupo de personas
con DI. Recientemente, en un estudio en nifios con DI se obtuvieron puntuaciones mas bajas
en las dimensiones de cuidado personal y actividades diarias que en otras poblaciones (247).
Estos resultados son consistentes con los nuestros, el grupo de personas con DI informaron
“algunos problemas” el 60% en la dimensién de cuidado personal y el 78% en las actividades
diarias, mientras que la mayoria de las personas de los grupos sin DI reportd en dichas

dimensiones “ningun problema”.
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Por otra parte, aunque la literatura ha informado sobre valores aceptables en las
propiedades de medicién del EQ-5D en personas adultas mayores con deterioro cognitivo
(184,185), la escala de calidad de vida a dia de hoy no esta validada en poblacién adulta con
DI. Aun asi, se hallé6 un estudio en personas adultas con DI que esta en consonancia con
nuestros resultados, el cual informé que estd poblacion tenia mas probabilidades de
experimentar niveles mas bajos de salud segun el valor del indice EQ-5D-5L (248). De
manera similar, se encontré evidencia en poblacién europea que apoya las diferencias entre
los grupos de edad, donde la salud disminuye con el aumento de la edad (249). Entre el grupo
de personas con DI y personas adultas mayores sin DI de nuestro estudio, se observé
similitud en los resultados en la dimension de dolor y malestar. El 35% de las personas
participantes de cada grupo refiri6 “dolor moderado”, este resultado esta en linea con el
estudio realizado por Buchholz et al. (249) en el cual la dimensidn de dolor y malestar informé
el nivel mas alto de problemas y el gradiente de edad mas pronunciado; mientras que los
problemas de cuidado personal fueron los menos frecuentes, coincidiendo con nuestros
valores del grupo de personas adultas mayores sin DI. Lo cual puede estar relacionado con
el aumento continuo de la expectativa de vida de las personas adultas mayores, asi como en
la poblaciéon con discapacidad intelectual; lo que podria suponer un mayor ndmero de
personas con enfermedades crénicas, convirtiéendose este cambio demogréfico en un gran

desafio para los sistemas de salud (249).

Por dltimo, no hubo diferencias entre los tres grupos en la calidad de vida percibida
EQ-VAS. La puntuacién media para el grupo de personas con DI fue de 8,6, levemente mas
alta que el resto de los grupos sin DI, los cuales obtuvieron una puntuacioén de 8,1 en el grupo
de personas adultas mayores sin DI y de 8,4 en el grupo de personas control sin DI. Esta
mejor percepcion de su estado de salud en las personas con DI puede deberse a una
perspectiva mas positiva (250) o a que estas sean menos capaces de analizar sus
condiciones ambientales (251). Estos resultados también podrian estar relacionados con el
apoyo social que reciben desde el centro ocupacional al que asiste el grupo de personas con
DI de nuestra muestra, pues se ha visto que el apoyo social puede influir sobre indicadores
positivos de salud como el bienestar, la salud percibida y la calidad de vida; por tanto, el
apoyo social puede mejorar el bienestar, principalmente fisico y emocional (252). Ademas, se
ha observado que el déficit cognitivo de las personas con DI respecto a los conceptos de
salud/enfermedad actia como un factor protector en el que no son conscientes de la

trascendencia de ciertas dolencias (253,254).

En resumen, el objetivo de definir las diferencias entre los tres grupos poblacionales

en nuestro estudio proporciond datos que confirman que los cambios ocurridos en el sistema
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estomatognatico entre las personas con DI podrian equivaler a los ocurridos con el
envejecimiento, sin embargo, aparecen a edades mas tempranas que en la poblacion en
general. En consecuencia, la fragilidad puede estar presente en el contexto de la disminucién
de las funciones orales (215,255). Factores como la obesidad, la falta de piezas dentales, la
disminucion de la fuerza labial y lingual, un pobre desempefio masticatorio y la disminucién
de las funciones orales, podrian ayudar a comprender e identificar que la poblacién con
discapacidad intelectual experimenta un envejecimiento prematuro. La deteccién precoz y la
intervencion temprana de estos aspectos deberia ser prioridad para los servicios,
organizaciones y administraciones que se ocupan de la poblacién con discapacidad, con el
fin de garantizar un acceso adecuado a los servicios y tratamientos necesarios para cada
persona con DI. Para que el aumento de la esperanza de vida de esta poblacién pueda ir

acompafiado de un buen estado de salud que fomente la calidad de vida.

4.2 Objetivo 2

El segundo objetivo fue analizar si factores como la composicién corporal, la falta de
piezas dentales, la fuerza labial y la fuerza lingual, influian sobre el desempefio masticatorio

de las personas con discapacidad intelectual.

Los resultados mostraron que un bajo desempefio masticatorio en el grupo de
personas con DI estaba relacionado significativamente con el nUmero de dientes y la fuerza
del sellado labial. La presencia de un bajo desempefio masticatorio se observé en el 66% de
las personas con DI evaluadas, asociada a mayor numero de dientes faltantes. El 47%
presentaban dientes premolares y molares faltantes, esenciales para una adecuada
masticacion debido a que durante el proceso masticatorio se requiere sujecion del alimento
entre los dientes premolares y molares superiores e inferiores. Estos datos estan en relacion
con el estudio de Shao et al. (137) que inform6 que las dificultades de masticacion percibidas
en personas con falta de piezas dentales no restauradas estaban significativamente
asociadas con el desempefio masticatorio. Y con los obtenidos por el trabajo de Nonoyama
et al. (256) quienes reportaron que alrededor del 30% de las personas con DI de =240 afios
tenian menos de 20 dientes y este porcentaje aumento6 con la edad. No obstante, hay pocos
informes sobre el nimero de dientes y el desempefio masticatorio en poblacion adulta con
DI; y aungue algun estudio informa que la dificultad para masticar ocurre cuando hay menos
de 20 dientes (257), nuestros resultados informan peor desempefio masticatorio a partir de la
falta de 3 dientes, siempre y cuando los dientes perdidos no restaurados sean los primeros

molares o un par oclusal de molares.
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La pérdida total o funcional de la estructura dental puede causar dificultad para
masticar asi como también para llevar a cabo otras funciones orales como deglutir y/o hablar
(148). Una de las razones por las que los niveles de placa dental e higiene oral deficiente son
mas altos en la poblacién con DI, podria ser la coordinacion fisica y habilidades cognitivas
disminuidas, limitando la capacidad para completar de forma auténoma la tarea secuencial
del cepillado diario de los dientes para una buena eliminacién de la placa dental (258). En
otros casos, la higiene oral de la persona con DI depende del conocimiento, la actitud y las
acciones de la persona cuidadora, pero pueden no haber recibido informacién suficiente en
la prestacion de cuidados orales (259). Asimismo, las personas que toleran procedimientos
dentales preventivos pierden menos dientes y las personas que no pueden cooperar durante
un tratamiento odontoldgico pierden mas dientes; de ahi que sean factores importantes en la
pérdida de dientes (148). Estos datos junto con los obtenidos en este estudio, ponen de
manifiesto la necesidad de mejorar no solo la asistencia odontolégica sino que es clave que
todas las personas profesionales que atienden a personas con DI, conozcan las alteraciones
y enfermedades orales mas frecuentes en esta poblacién con el fin de disminuir la pérdida de
piezas dentales (260).

Por otra parte, existe escasa informacién sobre el impacto de la funcién de los labios
en el desempefio masticatorio en la poblacién adulta con DI. Nuestros hallazgos indicaron
gue el desempefio masticatorio de las personas con DI no solo estaba correlacionado con el
ndamero de dientes faltantes, sino también con la fuerza del sellado labial. Este es el primer
estudio que mide la fuerza del sellado labial en poblacién adulta con DI y analiza su influencia
en el desempefio masticatorio. Los labios tienen como funcion llevar a cabo la articulacion del
habla y son una herramienta de comunicacién importante para expresar emociones,
asimismo, son fundamentales en la ingesta de los alimentos. El papel del sellado labial es
evitar el escape de alimentos sélidos y/o liquidos de la cavidad oral (261). Los labios también
actian de manera cooperativa durante la masticacion, junto con las mejillas realizan la
contencién oral siendo los responsables de la manipulacion de los alimentos y proporcionan
la fuerza suficiente para el movimiento funcional de la lengua (27,262). La fuerza del sellado
labial estd asociada con el desempefio masticatorio (263,264) y la desnutricion (265).
Estudios han informado sobre la estrecha relacion entre la presion labial y la capacidad de
deglucién en personas adultas mayores (266), asi como, la disminucién significativa del
sellado labial durante la ingesta de alimentos en comparacién con personas adultas jovenes
(224). Por tanto, el sellado inadecuado de los labios puede dificultar la masticacion y la
deglucion (267).
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A pesar de que no hay disponible bibliografia en poblacion con DI que se pueda
comparar con los resultados de nuestro estudio, se considera que los resultados son muy
significativos al informar como una fuerza de sellado labial disminuida podria afectar
negativamente al desempefio masticatorio. Ademas, los valores obtenidos se podrian usar
como guia para ampliar la caracterizacion de un mayor nimero de personas con DI. A nivel
logopédico este hallazgo seria util ya que es una variable cuya medicidn clinica va en
aumento por parte de los profesionales de esta area, y se podria sospechar de un bajo
desempefio masticatorio ante valores bajos de fuerza del sellado labial, aportando un
pardmetro objetivo en la deteccion precoz de dificultades en la ingesta de alimentos y las

repercusiones fisioldgicas que ello conlleva.

Por dltimo, es importante destacar que la funcién de los labios se puede mejorar a
través del entrenamiento de la fuerza del sellado de los labios (261,268). Un estudio informé
gue el entrenamiento de la fuerza maxima del sellado labial activé los masculos alrededor de
la cavidad oral incluido el orbicular de labios y mejoré la funcién labial (269). Por lo cual, un
entrenamiento para mantener y mejorar la fuerza del sellado labial podria prevenir
alteraciones en funciones motoras orales como la masticacion y la deglucion (264), y evitaria
una ingesta oral deficiente ocasionada por una disminucion de la fuerza del sellado labial
(233). Por este motivo, conocer el impacto de la fuerza de los labios en el desempefio
masticatorio puede permitir a los logopedas disefiar estrategias que tengan como objetivo
potenciar la fuerza del sellado labial para prevenir alteraciones en la masticacion, la deglucion

0 incluso prevenir alteraciones en la comunicacion.

4.3 Objetivo 3

Este objetivo pretendia analizar la influencia de las variables analizadas sobre la
calidad de vida relacionada con la salud evaluada mediante la escala EQ-5D. El desempefio
masticatorio es un factor importante que influye en la calidad de vida relacionada con la salud
(CVRS) (133), dado que el desempeiio masticatorio se relaciona con la salud en general (270)
y una persona con buen desempefio masticatorio puede no tener limitaciones para elegir los

alimentos, lo que favorece un buen estado nutricional y de salud.

Segun nuestros resultados se ha evidenciado que la fuerza lingual es un predictor
altamente significativo de la calidad de vida, evidencidndose que a mayor fuerza lingual mayor
calidad de vida percibida (indice EQ) en el grupo de personas con DI. En cuanto a la variable
EQ-VAS, se observé que existe una correlaciéon moderada entre la fuerza labial derecha y la

escala de calidad de vida, es decir, se observd una relacidon positiva a mayor fuerza labial
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derecha, mejor estado de salud percibido. Si bien nuestros hallazgos encuentran un vinculo
entre la fuerza lingual y la fuerza labial derecha con la calidad de vida, es dificil hacer
inferencias para determinar si la fuerza de dichas funciones orales es una causa de una mayor
calidad de vida percibida 0 una consecuencia de un mejor estado de salud percibido. En otras
palabras, sabemos que la fuerza lingual y la fuerza labial se relacionan con el desempefio
masticatorio, y éste a su vez se ha asociado con la calidad de vida. Esta idea se sostiene con

los resultados obtenidos en otros trabajos.

En el estudio de Cho y Kim (133) en poblacién coreana en el cual se evallo el
desempefio masticatorio de forma subjetiva mediante un cuestionario, clasificAndolo en tres
grupos como bajo, medio y alto. Los resultados concluyeron que el desempefio masticatorio
se asocio significativamente con todas las dimensiones de la escala EuroQol-5D, movilidad,
autocuidado, actividad habitual, dolor/malestar y ansiedad/depresion, refiriendo que el
mantenimiento o la restauracion del desempefio masticatorio entre las personas adultas
mayores es muy importante para preservar su buena calidad de vida. Otro estudio también
informé que la capacidad subjetiva de masticacion afecta al estado nutricional y a la calidad
de vida relacionada con la salud en poblacion adulta mayor (89). Y el estudio de Huang et al.
(271) indic6 que el desempefio masticatorio no solo estaba relacionado con el estado dental
sino también con la fuerza lingual, la cual fue evaluada con el mismo método que el usado en
nuestro estudio. Estos autores reportaron que el aumento de la actividad motora de la lengua
puede promover la calidad de vida relacionada con la salud, debido a que una adecuada

masticacion aumenta la ingesta nutricional en las personas adultas mayores.

A pesar de que esta escala es la mas usada a nivel mundial gracias a su brevedad y
facil uso (272), somos conscientes de que la prueba no es idénea para la poblacion con
discapacidad intelectual. No obstante, tuvo que ser usada para poder valorar las diferencias
entre los tres grupos poblacionales de la muestra, las cuales fueron descritas anteriormente.
Asi mismo, no existen valores EQ-5D especifica para la poblacion adulta con DI, por lo que
se adopto los valores de coeficientes establecidos para la poblacion espafiola en general.
Seria beneficioso examinar las propiedades psicométricas de esta medida para determinar la
confiabilidad en poblacion con DIy poder comprender mejor su calidad de vida autoinformada

de manera fécil y rapida.

4.4 Objetivo 4

La finalidad de este objetivo era la de correlacionar la apariencia / postura orofacial y

la movilidad de las estructuras orofaciales (cara, mejillas, maxilares, mentoén, labios, lengua y

104



4. Discusion

paladar), y las funciones (respiracion, deglucion, masticacién y habla) del protocolo de
evaluacion miofuncional orofacial OMES-Elders, con las medidas objetivas de evaluacion de

desempefio masticatorio, fuerza labial, fuerza lingual y activacion muscular.
Los resultados de este objetivo se muestran organizados en las cuatro areas
valoradas con el protocolo OMES-Elders: apariencia / postura orofacial, movilidad orofacial,

funciones orofaciales y puntuacion total del protocolo.

Apariencia / postura orofacial: nuestros analisis mostraron que la apariencia / postura

orofacial present6 una correlacién alta y positiva con el desempefio masticatorio, la fuerza
labial derecha, la fuerza labial izquierda y la fuerza lingual; lo cual significa que cuanto mejor
sea la postura y apariencia de las estructuras orofaciales, la persona presentara mejor
desempefio masticatorio y mayor fuerza labial y lingual. La evaluacion de las estructuras
orofaciales se realiz6 en términos de simetria, volumen, tono y relacién maxilofacial. En base
a nuestros hallazgos, en el grupo de DI se observo que el 60% de la muestra presentd
asimetria y flacidez leve en mejillas (buccinador) y el 12% moderada-severa. En cuanto al
musculo mentoniano se observo que el 66% de la muestra presentaba contraccion en este
musculo, coincidiendo con los hallazgos a nivel del musculo orbicular de la boca (labios) que
se evidencio sellado labial con esfuerzo o sin sellado también en el 66% de las personas con
DI evaluadas, lo cual revela la estrecha relacion que mantienen estos muasculos en la

participacion del sellado labial.

La alteracion de estos aspectos puede tener implicaciones clinicas, como por ejemplo,
la pérdida de tono y fuerza del masculo orbicular de la boca conduce a la asimetria de la
comisura labial, puede provocar sialorrea (pérdida no intencionada de saliva) y dificultad para
ingerir los alimentos (273). Ademas, para mantener la armonia de las estructuras orofaciales
es necesario el equilibrio de fuerzas, a nivel intraoral el orbicular de la boca y el buccinador
ejercen fuerzas hacia adentro, para balancearlas es importante la fuerza hacia afuera ejercida
por la lengua (274). Por ultimo, el musculo orbicular, el buccinador y el constrictor faringeo
forman una unidad funcional conocida como “mecanismo buccinador” esencial en la funcion
orofacial, si estos musculos se encuentran debilitados pueden repercutir de forma negativa
en funciones como la deglucion, masticacion, succion, produccién de silbidos, besos y

vocales (274).

La posicion adecuada de la lengua en reposo debe ser contra el paladar duro, el 66%
de la muestra de personas con DI mostré esta condicion, es decir, la lengua estaba contenida

dentro de la cavidad oral; el 34% presentd alteracion en la posicion de la lengua, la cual se
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encontraba comprimida contra los dientes con presencia de marcas dentales o entre los
dientes en las superficies incisales (borde de mordida de los dientes incisivos) o incluso
excediendo estas superficies. El ancho del paladar fue normal en el 50% de las personas
participantes con DI y el otro 50% presentd un paladar mas estrecho. Caracteristicas que
podrian estar relacionadas con el modo respiratorio, en el grupo de personas con DI se
observé un modo respiratorio oral en el 34% de las personas participantes. La respiracion
nasal inherente al ser humano estimula el crecimiento adecuado de las estructuras
craneofaciales, el posicionamiento de la lengua e influye en el desarrollo de los maxilares
(275,276), en este Ultimo aspecto el 75% de la personas del grupo con DI present6 alteracion
en la relacion entre los maxilares. El crecimiento adecuado del maxilar y la mandibula es
estimulado tanto por el paso de aire a través de las fosas nasales como por la posicién
adecuada de la lengua sobre el paladar duro (76). En poblacién con DI no se hallé literatura
sobre el modo respiratorio, sin embargo, en adultos sanos un estudio confirmé que la
respiracion oral influye en la morfologia del paladar duro, mostrando que los respiradores
orales tenian un paladar con menos distancia transversal y mas distancia vertical, es decir,

mas alto y estrecho (277).

Movilidad orofacial: en la movilidad de las estructuras orofaciales se informé una

correlacion media y positiva con la fuerza lingual y el desempefio masticatorio. Por tanto, los
resultados evidenciaron que una buena movilidad de las estructuras orofaciales se relaciona
con una mayor fuerza lingual y un mejor desempefio masticatorio. Nuestros hallazgos en
movilidad indican que el grupo de personas con DI presentaba movilidad insuficiente en todas
las estructuras evaluadas. El 97% de las personas con DI presentaron movilidad insuficiente
en la lengua y las mejillas, el 91% en los labios y el 100% movilidad insuficiente en la
mandibula, principalmente se observé dificultad para realizar movimientos mandibulares
laterales y de protrusion. Ademas de la falta de movilidad de dichas estructuras orofaciales
podian presentar otros movimientos asociados, temblor y/o no llevar a cabo el movimiento.
Este déficit de movilidad de la mandibula y los muisculos orofaciales (musculos de la parte
inferior de la cara: mejilla, labios y lengua, (27)) sugiere estar asociado a la falta de fuerza
lingual y al pobre desempefio masticatorio evaluados de manera objetiva en el grupo de
personas con DI. Nuestros hallazgos coinciden con los resultados de los autores Cafiizares
et al. (142) en la muestra participaron 18 personas adultas espafiolas con sindrome de Down
y fueron evaluadas también con el protocolo de evaluacién miofuncional orofacial OMES, el
cual registr6 gran dificultad en la movilidad de la lengua, especialmente para realizar
movimientos ascendentes y descendentes necesarios para la formaciéon del bolo durante la

masticacion.
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En esta linea, comprender el funcionamiento de la lengua es esencial en el contexto
de una evaluacién miofuncional orofacial. La lengua ha sido identifica como la estructura mas
importante para el desempefio de algunas funciones orales como la masticacion y la
deglucién, se encarga de llevar el alimento a las caras oclusales de los dientes posteriores,
mezclar el alimento con la saliva para crear un bolo de fécil deglucién, impulsarlo a nivel
anteroposterior para dar inicio a la fase faringea de la deglucion y empujar el bolo hacia la
faringe durante la deglucién (278). La lengua esta formada por dos grupos musculares
diferentes, los masculos intrinsecos que forman el cuerpo lingual y realizan las contracciones
(279) contribuyendo sustancialmente a la respiracion, deglucion, masticacién y habla (280—
282), y los musculos extrinsecos que se encargan de la movilidad de la lengua en relacién a
la mandibula (279).

Por lo que medir la fuerza lingual de forma objetiva informada por la presibn maxima
ejercida sobre el paladar duro podria complementar la evaluacién con un protocolo
miofuncional orofacial, ayudando a identificar el estado de las funciones orales, y el dispositivo
IOPI® usado en nuestro estudio es el mas usado actualmente (283). La alteracion de la
presion ejercida por la lengua contra el paladar es un aspecto de la disfagia, debido a la
atenuacion y disminucion de la potencia de los musculos implicados en la deglucién, y se
considera como un factor predictivo de la retencién de residuos orales y faringeos de alimento
(284), ademas algunos estudios informaron que la fuerza lingual se asoci6 con el desempefio
masticatorio (285,286).

Teniendo en cuenta nuestros resultados, se podria hipotetizar que un desempefio
masticatorio deficiente, es decir, una capacidad reducida de triturar eficazmente los alimentos
podria deberse a la falta de movilidad de las estructuras orofaciales evaluadas, asi como a la
falta de coordinacion de los movimientos de la lengua y la mandibula durante la secuencia
masticatoria de solidos en la poblacion con DI. Por el contrario, en personas adultas sanas
se ha demostrado que la lengua se mueve en coordinacién con la mandibula y controla la
presion contra el paladar duro durante la masticacion, y que gracias a esta coordinacion
ademds de ubicar los alimentos en los dientes para iniciar la trituracion, posteriormente los
recoge y los reune alrededor de los dientes ubicdndolos nuevamente en las caras oclusales,
realizando movimientos rotatorios, de protrusion y retraccion, para la manipulacion de los
trozos de alimento triturado, luego realiza movimientos de protrusién y ascendentes para

juntar el alimento para su posterior deglucién (287).

Ademas, las tareas de movilidad comprenden la capacidad sensorial combinada, la

precision del movimiento y la fuerza muscular, que pueden estar reducidas en las personas
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adultas mayores afectando las funciones orales, como el desempefio masticatorio
(27,129,237,238). Aspectos que pueden ser parecidos en nuestro grupo de personas con DI,
ya que la edad de la muestra podria estar experimentado un envejecimiento prematuro, el
cual se podria relacionar con la sarcopenia caracterizada por la pérdida de fuerza muscular
(27,238). En un estudio, la edad estaba asociada al envejecimiento de los musculos linguales,
los cuales presentaron porcentajes aumentados de fibras musculares de contraccion mas
lenta y reduccion en el tamafio de las fibras. Estos resultados podrian verse manifestados en
nuestro estudio por la disminucién de la fuerza lingual en el grupo de personas con DI. En
este sentido, la lengua necesita fuerza, agilidad y sensibilidad adecuadas de acuerdo con el

tamafo y forma del alimento para que el desempefio masticatorio sea eficiente (129,240).

Pese a que existe correlacion entre el desempefio masticatorio y la fuerza lingual, la
fuerza labial no tuvo correlacion con la movilidad. Una posible explicacién podria ser la
intervencion del musculo mentoniano, que se encuentra por debajo del labio inferior y esta
inervado por la division mandibular del nervio facial. Las fibras laterales del musculo
mentoniano se entremezclan parcialmente con los musculos depresores del labio inferior, las
fibras superiores discurren horizontalmente y se conectan al margen inferior del masculo
orbicular de la boca y las conexiones de estas fibras superiores actian para elevar los labios
(288). Lo cual podria sugerir que movimientos como la protrusion, la retraccion y los
movimientos laterales de los labios no dependen de la fuerza labial, sino que se llevan a cabo
gracias a la accién conjunta de los muasculos orbicular de labios y mentoniano, los cuales
estan estrechamente relacionados. Actualmente, no existen estudios que hayan realizado

este tipo de analisis de correlacion, siendo este el primer estudio en llegar a este hallazgo.

Funciones orofaciales: en la evaluaciéon de las funciones orofaciales (respiracion,

deglucién, masticacion y habla) se observé una correlacion alta y positiva con el desempefio
masticatorio, la fuerza labial derecha, la fuerza labial izquierda y la fuerza lingual. Es decir,
llevar a cabo adecuadamente las funciones orofaciales se relacionan con un mejor
desempefio masticatorio y mayor fuerza labial y lingual; estos hallazgos indican que un peor
desempefio masticatorio y la disminucion de la fuerza labial y lingual pueden contribuir a la

alteracion de patrones en la respiracion, masticacion, deglucién y el habla.

La masticacion es una funcion importante del sistema estomatognatico, el patron ideal
es alternado bilateralmente con labios sellados y movimientos de rotacion de la mandibula,
sin movimiento de la cabeza u otras partes del cuerpo, lo que permite la distribucion de las
fuerzas masticatorias con equilibrio funcional y muscular pero dependiendo de factores de

equilibrio oclusal (289). Este patron proporciona mayor estabilidad y adaptaciones simétricas
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entre ambos lados de la mandibula (290), no obstante, la mayoria de personas tienen
preferencia lateral de masticacion y cuando el numero de ciclos de masticacion de un lado es

30% mayor que en el lado opuesto, se considera un patron de masticacion unilateral (290).

La funcibn masticatoria del protocolo OMES-Elders evalué el tipo de patron
masticatorio. En el grupo de personas con DI se evidenci6é un tipo masticatorio unilateral en
la mayoria de las personas evaluadas, representado un 84% de la muestra con DI. Se
dividieron en los siguientes grados: el 19% de la muestra presenté masticacién unilateral
preferencia grado 1 (del 61% a 77% de las veces en el mismo lado), el 46 % preferencia
grado 2 (78% al 94% de las veces en el mismo lado) y el 19% masticacion unilateral crénica
(95% o0 mas de la veces en el mismo lado) (180). Del mismo modo, el 38% de las personas
con DI evaluadas presentaron otros signos de alteracidon durante la masticacibn como
movimientos de cabeza u otras partes del cuerpo, alteracién de la postura y/o contraccion de
la musculatura facial que no contribuia a la masticacién. Este hallazgo de la masticacion
unilateral podria ser un indicador predictivo del desempefio masticatorio, debido a que el
grupo de personas con DI presentd un peor desempefio masticatorio evaluado de forma
objetiva, por tanto, se demuestra que la masticacion puede alterarse en personas con DI
siendo necesaria las adaptaciones durante la masticacion, como realizar movimientos

mandibulares verticales debido a la falta de dientes y fuerza muscular (291).

En cuanto a las dificultades de masticaciéon reportadas en poblacién con DI, aunque
la bibliografia es muy escasa, se hallaron algunos estudios que coinciden con nuestros
resultados. Un estudio en personas adultas con DI leve, moderada y severa informé que el
32,4% de los participantes presentaban alteraciones de masticacion (292). Asi mismo, otro
estudio reporté una prevalencia mas alta de dificultades en la masticacion, en el cual el 69,6%
de las personas tenian dificultades de masticacion, esta mayor prevalencia se asocio a que
la muestra presentaba DI severa y las alteraciones en la masticacion pueden ser mas
comunes en personas adultas con DI severa (293). En la discapacidad intelectual existe una
deficiencia en las funciones cerebrales que puede afectar las habilidades motoras, la
gravedad de la DI puede aumentar el deterioro de las habilidades motoras orales y la

masticacion esté estrechamente relacionada con la motricidad oral (294,295).

Para explicar la correlacion de las funciones del OMES-Elders con la fuerza labial,
debemos mencionar el musculo orbicular de la boca ya que la fuerza de los labios se mide
por la presiéon generada por este musculo, conocido también como orbicularis oris, es un
musculo complejo de multiples capas adherido a la dermis del labio superior e inferior (296).

Presenta dos tipos de fibras musculares, la fibra profunda actia como constrictor y es
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responsable de la accion esfintérica de la boca, por ello es capaz de retener los alimentos en
la cavidad oral, y la fibra superficial es retractora y esté relacionada con la expresion facial y
los movimientos precisos de los labios necesarios para la articulacion del habla (297).
Asimismo, funciona en asociacién con los musculos de las mejillas para crear contacto con
los arcos dentales (298) accion crucial para llevar a cabo la succion, masticacion y deglucion,
asi como evitar que el alimento se acumule en el vestibulo oral durante la masticacién (299).
En consecuencia, la disminucion de la fuerza labial ocasiona dificultad en el sellado de los
labios, lo cual podria dar lugar a fugas de alimentos durante la masticacion y/o deglucién, y a

una reduccion de la presién intraoral incidiendo sobre el deterioro de estas funciones (300).

En el grupo de personas con DI se observé que la disminucién de la fuerza labial
coincide con un mayor nimero de piezas dentales faltantes, premolares y molares en el lado
izquierdo, sugiriendo una masticacion unilateral del lado derecho, lo cual esta en
concordancia con hallazgos previos en la literatura. La Touche et al. (301) reportaron
disminucion de la fuerza labial valorada también con el dispositivo IOPI®, en el lado no
dominante de la masticacion unilateral en personas adultas sanas, lo cual se podria explicar
por el entrenamiento asimétrico de la musculatura que conduce a una adaptacion fisiolégica

de la fuerza.

En la correlacién de las funciones del OMES-Elders con la fuerza lingual, las funciones
de la lengua durante la masticacion incluyen el transporte del alimento, la formacién del bolo,
la coordinacién del movimiento lingual con el movimiento de mandibula y el control de la
presion contra el paladar duro (287). Estudios previos también han relacionado la presion
maxima de la lengua con el desempefio masticatorio en términos de capacidad de trituraciéon
y pulverizacion del alimento (285,302). Teniendo en cuenta que el grupo de personas con DI
presentd menos fuerza lingual, podriamos sugerir que la disminucién de la fuerza lingual es
otro de los factores que contribuye a que la masticacion sea menos eficiente. Es relevante
afadir que en poblacion con DI en la actualidad no tenemos conocimiento de estudios que
correlacionen la fuerza labial y lingual con las funciones orales, lo que podria indicar que se

trata de un nuevo hallazgo que requiere mas investigacion en esta poblacion.

No obstante, se hallé un estudio que respalda nuestros hallazgos pero con una
muestra diferente, poblacion adulta con Sindrome de Sjogren, en el cual valores bajos de
fuerza lingual se correlacionaron con puntuaciones bajas del protocolo OMES asociado a
limitaciones en la masticacién y la deglucién (303). Otro estudio en poblacién adulta joven
con desorden temporomandibular cronico reportd resultados similares a los nuestros,

correlacionando positivamente el apartado funciones y la puntuacién total del protocolo
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OMES (304) con la fuerza lingual medida con el IOPI®. Ademas, este informe demostrd que
cuanto menor es la fuerza lingual, mayor es la autopercepcion de la dificultad para masticar
y el deterioro de las funciones motoras (305), y aunque la poblacién de este estudio difiere
de nuestra muestra apoya nuestros resultados de forma parcial, a pesar de evaluar el
desempefio masticatorio mediante un cuestionario autoinformado (DIFCHEW) (306).

Otra funcién oral contemplada en el protocolo OMES-Elders fue la deglucién, la cual
puede tener tres fases oral, faringea y esofagica. La primera fase es voluntaria y las otras dos
son acciones reflejas, la ubicacién del bolo define cada fase a medida que desciende hasta
el estbmago, y las etapas oral y faringea de la deglucion comparten anatomia con el tracto
respiratorio, por lo que la proteccidn de las vias respiratorias es de suma importancia (307).
En la fase oral al beber liquidos la parte posterior de la lengua se eleva para encontrarse con
el paladar blando y asegurar un sellado adecuado, evitando la fuga del contenido liquido de
la cavidad oral hacia la orofaringe antes de iniciar voluntariamente la deglucién, este sellado
no se forma durante la masticacion de alimentos soélidos. Inmediatamente antes del inicio de
la deglucién la parte anterior de la lengua se eleva contra el paladar duro y la parte posterior
desciende y abre la orofaringe. La fase faringea es el primer paso irreversible de la deglucion
y se caracteriza por una rapida contraccion muscular, para impulsar el bolo a través del
esfinter esofagico superior y hacia el es6fago para iniciar la fase esofagica (308), ademas se
acompafa del cese de la respiracion para ayudar a prevenir aspiracion del material
consumido (309). La deglucion es un acto fisioldégico altamente regulado y coordinado, cada
musculo lingual tanto intrinseco como extrinseco, ayuda a la lengua a realizar su amplia gama
de movimientos involucrados en la deglucion y es el componente principal de la fase oral
(310). Debido a que los musculos de la lengua son los responsables de la retenciéon del bolo

alimenticio en la cavidad oral y su transporte desde la cavidad oral hasta la faringe (311,312).

En la evaluacion de la deglucion el 88% del grupo de personas con Dl realizé el sellado
labial con esfuerzo durante la deglucion de liquido (agua) y el 9% sin sellado labial. Para la
deglucién de solido el 72% de las personas con DI llevo a cabo el sellado con esfuerzo y el
19% no presento sellado labial. Este resultado demuestra que es necesario el aumento en la
contraccion de los musculos orbicular de la boca y mentoniano para que sea posible mantener
el sellado labial efectivo sin escape de liquido o alimento, ademas el porcentaje de esfuerzo
labial es mayor para la deglucién de agua debido a que requiere un mayor control motor.
Nuestros resultados coinciden con las caracteristicas orofaciales en las funciones
encontradas en un estudio en personas adultas mayores, en el que también se hall6 aumento

de tension en los masculos periorales durante la deglucion (240).
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Ademas, la lengua estuvo contenida en la cavidad oral en el 19% de las personas con
DI durante la deglucion (posicion adecuada), mientras que en el 53% la posicion de la lengua
fue entre los dientes y en el 28% la lengua excedid las superficies incisales durante la
deglucién. Por tanto, el 81% de la muestra de personas con DI present6 alteracion de la
posicion de la lengua durante la deglucién, lo cual concuerda con la disminucion de la fuerza
lingual registrada también en el 81% de las personas del grupo con DI medida por la presién
maxima de la lengua contra el paladar duro. Los requisitos de fuerza para las funciones de
habla y deglucién son diferentes (313). Los adultos suelen utilizar para la produccion del habla
menos o igual al 20% de la fuerza lingual maxima, y en tareas de deglucion entre el 70% y el
81% de la fuerza lingual maxima (314,315). Esta disminucion de fuerza lingual debe tenerse
en cuenta, ya que se ha reportado que la debilidad en la fuerza lingual afectan negativamente
la funcion de deglucién en las fases oral y faringea (20,316). Por lo que la reduccién de la
fuerza lingual conduce no solo a una disfuncién en la fase oral de la deglucién en la propulsion
del bolo, sino también al riesgo de aspiracién en la fase faringea (317,318). Asimismo, se
informd que la disminucion de la presion maxima de la lengua era evidente en personas con
disfagia oral (313).

Igualmente, se observaron otros signos de alteracion en el 75% de la muestra de
personas con DI durante la deglucion, como movimientos de cabeza u otras partes del cuerpo,
protrusion de la mandibula, tensiéon en musculatura facial, escape de alimento, nduseas y/o
deglucion audible. Estas observaciones coinciden con el estudio de Cafiizares et al. (142) en
el que se registraron movimientos compensatorios de otras parte del cuerpo para facilitar el

acto deglutorio.

Por ultimo, en la eficiencia de la deglucién medida mediante el nimero de degluciones
realizadas para una toma de sdlido o liquido, se evidencié deglucién Unica en el 88% del
grupo de personas con DI y el 12% necesitd6 dos degluciones. En el sélido el 69% de las
personas con DI requirié multiples degluciones para ingerir un solo bocado y el 28% necesito
dos degluciones. Una posible explicacion seria que las personas con DI tenian restos de
alimento tanto en la lengua como en el vestibulo oral (espacio entre la superficie interna de
los labios y las mejillas y la superficie externa de los dientes y las encias) y que al presentar
fuerza labial y lingual reducidas no permite la contencion del alimento y que el bolo este bien
formado, sino que se encuentre esparcido por la cavidad oral necesitando un mayor nimero

de degluciones.

Puntuacion total del protocolo OMES-Elders: se observd una correlacion alta y positiva

con el desempefio masticatorio, la fuerza labial derecha y la fuerza lingual; y una correlacion
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media con la fuerza labial izquierda. Segun las puntuaciones totales el 82% de las personas
con DI presentaron un Trastorno Miofuncional Orofacial (OMD).

El trastorno miofuncional orofacial comprende anormalidades o alteraciones de la
apariencia/postura y movilidad de las estructuras estomatognéticas, asi como patrones
disfuncionales en la respiracion, masticacion, deglucién y habla (304). El diagnéstico del OMD
se puede realizar utilizando el protocolo de evaluacion miofuncional orofacial OMES (304), se
puede completar con mediciones de fuerza labial y lingual (27) y el analisis de la actividad
muscular masticatoria (319). Analisis que fue llevado a cabo en nuestra evaluacién, pero no
se pudo demostrar la correlacion del protocolo OMES-Elders con las medidas de activacion
muscular. Por el contrario, algunos estudios han reportado que la actividad muscular de los
musculos temporales y maseteros incrementa con el aumento de la dureza del alimento, con
lo cual la actividad muscular se adapta a los cambios en las propiedades reoldgicas de los
alimentos a lo largo de la secuencia masticatoria, ademas conocer la actividad muscular
puede ser Util para proporcionar una referencia en la evaluacion de una disfuncion en el
sistema estomatognatico (320). No obstante, se realiz6 evaluaciéon objetiva del desempefio
masticatorio (108) la cual respaldd nuestros resultados registrados de manera subjetiva.

En definitiva, las caracteristicas de la evaluacion miofuncional encontradas, como los
cambios en la apariencia y postura orofacial, la movilidad reducida de labios, mejillas, lengua
y mandibula, asi como la alteracién de las funciones de masticacion y deglucién, han podido
ser constatadas con la valoracién objetiva ayudando a comprender sus implicaciones de
forma mas especifica. A pesar de que se podria usar solo el protocolo OMES- Elders, la
valoracién objetiva ha completado y definido mejor el tipo de alteracién. A nivel masticatorio,
el protocolo OMES-Elders se considera insuficiente debido a que solo evalla la lateralidad
de la masticacion y patrones asociados, pero no la eficacia del desempefio masticatorio
evaluado en nuestro estudio a través de la goma de mascar (108). Por lo que esta evaluacion
cobra relevancia ya que el estado general de la motricidad orofacial y las funciones se han
asociado con el desempefio masticatorio. Por tanto, el protocolo OMES-Elders aunque no ha
sido validado en poblacion con DI, su uso se considerd pertinente debido a que aporté
informacion valiosa y detallada del estado miofuncional orofacial y sus posibles
complicaciones en las personas con discapacidad intelectual. Por otra parte, cabe destacar
gue todos los métodos de evaluacion estandarizada presentan una ventaja considerable para
el proceso terapéutico, y es la posibilidad de establecer comparaciones intra e intersujetos.
Sin embargo, la evaluacién miofuncional orofacial es un método mas préactico y accesible para

los logopedas, y sus hallazgos pueden correlacionarse con otras formas de evaluacién (321).
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En relacion con lo expuesto, un mejor conocimiento de los OMD en la poblacién con
DI podria ayudar a comprender los cambios neuromusculares y su impacto en las funciones
orales de masticacion y deglucién. Esto puede ser Util para identificar nuevos parametros de
severidad en el proceso de envejecimiento de las personas con DI. Ademas, atender los
trastornos miofuncionales orofaciales podria ser el primer paso para prevenir una futura
disfagia orofaringea, teniendo en cuenta que un indicador podria ser la alteracion en la
eficiencia de deglucién (322,323), disminuyendo posibles alteraciones en la nutricion que

conlleven al deterioro de la salud.

Nuestros hallazgos dejan claro la necesidad de intervencion desde el area de
logopedia para definir estrategias terapéuticas que contribuyan a mitigar las consecuencias
negativas de los trastornos miofuncionales orofaciales, asi como la accién conjunta en
politicas publicas de prevencion, promocién e intervencion de la salud miofuncional de las
personas con DI. Esto permitiria contribuir a la prevencion de los problemas de salud
asociados a las dificultades para beber, comer y deglutir de la poblacién con DI, entre ellos el
reflujo gastroesofagico y estrefiimiento (292). Dicha intervencién se realiza mediante la
terapia miofuncional que puede mejorar la funcién motora oral y se considera que tiene un
efecto positivo en la masticacion y deglucion en personas con DI (222). La terapia
miofuncional incluye ejercicios para la lengua, labios, mejillas y musculos de la masticacion,
en términos de movilidad, resistencia y fuerza muscular, asi como, el entrenamiento de la
funcion orofacial, promoviendo la rehabilitacion de las funciones motoras orales, ademas del
alivio del dolor (324). El entrenamiento, aprendizaje o reaprendizaje de la habilidades motoras
orales mejora el rendimiento motor y promueve la neuroplasticidad (325,326), lo cual deberia

ser considerado cuando las funciones orofaciales necesitan ser rehabilitadas (327).

La literatura ha descrito principalmente intervenciones en la musculatura lingual,
como realizar ejercicios de lengua para aumentar la fuerza lingual y mejorar la deglucion y la
calidad de vida de las personas con DI (279). El estudio de Huang et al. (271) sugirié que
mejorar la capacidad de masticacion aumentado la textura de los alimentos podria mejorar la
fuerza lingual y a su vez aumentar la funcion motora de la lengua, ademas infiri6 que el
entrenamiento lingual podria mejorar la funcion masticatoria y podria tener un efecto positivo
sobre el deterioro asociado a la edad y en la funcion cognitiva. Asimismo, el entrenamiento
de fuerza de resistencia lingual cada vez es mas comun en la practica clinica para la disfagia
(328). Otro estudio informo que el entrenamiento funcional oral para mantener y/o mejorar las
funciones de masticacion y deglucion era muy eficiente para mejorar la condicién nutricional
(329). También se ha reportado que ejercitar la lengua previno la sarcopenia general

(330,331). El protocolo OMES también se ha utilizado para evaluar los efectos de la terapia
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miofuncional orofacial, tanto en intervenciones combinadas con entrenamiento masticatorio o

con electroestimulacion, como de manera aislada en pacientes con protrusion lingual (332).

Para concluir, nuestros resultados reflejan las consecuencias sobre las funciones
orofaciales de las alteraciones de los componentes del sistema estomatognatico, que podrian
estar asociadas a la discapacidad intelectual y se acentlan con el proceso de envejecimiento
prematuro. Lo cual podria sugerir que las personas con DI presentan una restriccion
progresiva de alimentos sélidos duros asociado a factores como la pérdida prematura de
dientes y la reduccion de la fuerza labial y/o lingual, o que conlleva a un peor desempefio
masticatorio y a un mayor deterioro de las demas funciones orofaciales. En consecuencia,
estas dificultades conducen a una adaptacién del comportamiento motor orofacial para

garantizar la hidratacién y nutricién de la persona con DI.

4.5 Limitaciones del estudio

Nuestro estudio reporté hallazgos novedosos, sin embargo, no esta exento de
limitaciones. El estudio propuso un disefio transversal que por su naturaleza no permite
determinar relaciones causales entre las variables asociadas. Se sugiere realizar
investigaciones prospectivas que puedan reflejar el proceso de envejecimiento de las

personas con DI.

La poblaciéon con DI que participo en el estudio presentaba DI leve y moderada, por lo
cual los datos no pueden ser generalizados a todas las personas con DI. Aun asi, este estudio
abre el camino para una investigacion clinica mas extensa de la funcién masticatoria de las

personas con DI.

Aungue se calcularon valores de la composicion corporal, se necesitan puntos de corte
especificos para la poblacion con discapacidad intelectual en proceso de envejecimiento. La
evidencia sobre la validez de las mediciones de la composicion corporal es limitada en
personas con DI, debido a las fallas en los disefios de investigacion, tamafio de muestra
pequefios y falta de generalizacion. Para fines de vigilancia no esté claro si se justifica el uso
de un valor limite de IMC mas sensible, ya que podria ayudar a detectar a mas personas
adultas con DI con mayor riesgo en su salud. Asimismo, la composicion corporal y la
distribucién de la grasa pueden haber diferido entre las personas segun su etologia (por
ejemplo, sindrome de Down, sindrome de Rett, etc.) (333). Se tomaron en cuenta variables
potencialmente relacionadas con el desempefio masticatorio, pero no se analizaron variables

como las fuerzas oclusales, presencia de dolor orofacial o evaluacion de la salud dental. Por

115



Tesis Doctoral

otra parte, nuestro estudio tampoco recogio variables sobre el estado de la nutricion o
actividad fisica habitual que permitiera apreciar la posible influencia de estos factores sobre

la composicion corporal y el desempefio masticatorio.

Asimismo, hubiese sido valioso incluir una evaluacion mas especifica de la calidad de
vida relacionada con la salud para personas con DI, que tuviera en cuenta la intensidad de
las necesidades de apoyo de la persona con DI. En este sentido, para llevar a cabo un estudio
especifico y exclusivo de las personas con DI se podria contar con una escala validada en
poblacion espafiola, teniendo en cuenta los sistemas de apoyo eficaces basado en el modelo
de calidad de vida utilizado ampliamente en entornos sociales y educativos, los cuales estan

centrados en la persona son holisticos, coordinados y orientados a resultados (67).

Por ultimo, las propiedades psicométricas del protocolo miofuncional orofacial OMES-
Elders no han sido examinadas en poblacién con discapacidad intelectual. Y en la evaluacion
de la actividad muscular no se evalud la contraccion voluntaria maxima ni la morfologia de
los musculos masticatorios. Ambas variables se han asociado con el estado nutricional y
cognitivo en personas adultas mayores (334-336). Los estudios futuros también deberian
incluir los musculos suprahioideos e infrahioideos en el analisis de la masticacion (337,338),
junto con la cinemaética articular para comprender mejor el control neuromuscular en los ciclos

masticatorios.

4.6 Futuras lineas de investigacion

A pesar de las limitaciones, pocos estudios valoran de manera objetiva el desempefio
masticatorio en personas adultas con discapacidad intelectual, y nuestra investigacion podria
marcar un precedente para estudios futuros que corroboren y amplien nuestros hallazgos. El
desempefio masticatorio puede cambiar a lo largo de la vida de un ser humano y comprender
las implicaciones de un buen desempefio masticatorio podria contribuir a mantener dietas
saludables, evitando desequilibrios en la ingesta dietética y la desnutricién, que pueden
inducir resultados adversos para la salud y acelerar el envejecimiento (339-341). Igualmente,
las investigaciones futuras deberian emplear disefios longitudinales y muestras que
incluyeran personas con DI severa, para investigar mas a fondo la relacion entre el

desempefio masticatorio, la salud oral y la ingesta de nutrientes en personas con DI.

De igual forma, el protocolo de valoracion miofuncional OMES-Elders no ha sido
disefiado para poblacidn con DI, pero su usé se consider6 pertinente ya que podria ser un

ejemplo para validaciones futuras, asi que seria interesante estudiar la fiabilidad y validez del
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protocolo OMES para personas con DI, para que aporte resultados mas consistentes y se
puedan comparar con publicaciones anteriores. Del mismo modo, se debe tener en cuenta
que la medicion de la fuerza labial y lingual se esta extendiendo en la practica clinica (342),
con lo que seria importante que las futuras evaluaciones miofuncionales contaran con estas
mediciones mediante el dispositivo IOPI® en poblacién con DI teniendo en cuenta la edad y
el sexo, y ademas de apoyar el diagndstico de un trastorno miofuncional orofacial, que se
establecieran puntos de corte de la presion lingual maxima para ayudar a identificar personas
con DI con riesgo de disfagia (328). También, se necesitan estudios sobre la validez y
confiabilidad del control motor masticatorio en personas con DI y en otras poblaciones, e
investigacion sobre la evaluacion del control neuromuscular de los musculos masticatorios en
personas con discapacidad intelectual grave o profunda y su relacién con la composicién

corporal y el envejecimiento de las personas con DI.

Por otra parte, las practicas en el manejo de la alimentacién y la deglucién en personas
adultas con DI consisten principalmente en modificar la dieta de la persona y/o implementar
estrategias compensatorias a la hora de comer para facilitar el consumo de los alimentos
(293,343), y a pesar del uso generalizado de estas practicas, falta evidencia sobre su eficacia
en personas adultas con DI. Igualmente, se justifican estudios de intervencién de motricidad
orofacial y las funciones orales en poblacion con DI, que permitan explorar enfoques efectivos
de entrenamiento de la fuerza labial para mejorar y/o mantener el desempefio masticatorio y
sus beneficios. Se deberia estudiar el impacto potencial del entrenamiento de los musculos
masticatorios en la salud y el bienestar general, incluida la funcion cognitiva (344-347). Por
ultimo, seria interesante investigar sobre los efectos del trabajo multidisciplinar entre areas

como logopedia, fisioterapia, odontologia y nutricion para este tipo de trastornos.

Para finalizar, siguiendo la premisa de comprender el funcionamiento humano en el
contexto de la discapacidad intelectual, se deberia incluir un instrumento estandarizado de
evaluacion de la calidad de vida basado en el modelo de calidad de vida y apoyos para
personas con DI, en lugar de la escala EQ-5D usada en el estudio, aunque ha sido validada
en poblacion espafiola no se considera especifica para poblacion con DI. Con lo cual hacer
uso de la escala INICO-FEAPS permitiria evaluar los ocho dominios de la calidad de vida,
reflejando las necesidades reales de la persona con DI, y actuando como un marco para
implementar sistemas de apoyos con efecto positivo en el funcionamiento y bienestar

personal (348).
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4.7 Aportes al mundo a nivel cientifico y clinico

En primer lugar, uno de los principales aportes de nuestro estudio al mundo cientifico
es la relevancia clinica de los resultados obtenidos en las personas con discapacidad
intelectual, debido a que los hallazgos en la fuerza de los labios y la lengua, el desempefio
masticatorio y las condiciones miofuncionales orofaciales, indican que estos factores deben
ser considerados en la practica logopédica de la poblacibn con DI. De manera que
comprender las alteraciones miofuncionales, la falta de fuerza de la musculatura orofacial y
su incidencia en las funciones orofaciales de respiracién, masticacion, deglucién y habla,
supone un alcance valioso en la eleccién de estrategias apropiadas para la intervencion
logopédica en personas con DI, favoreciendo la prevenciéon y mantenimiento de estas

funciones esenciales para la salud y la calidad de vida.

En segundo lugar, el conocimiento de los factores relacionados con el desempefio
masticatorio puede permitir explorar soluciones para mitigar las dificultades halladas,
teniendo en cuenta que las personas con DI que asisten a centros ocupacionales llevan a
cabo minimo dos comidas al dia, podria ser una gran oportunidad para disefiar programas
gue busquen mejorar la ingesta de alimentos promoviendo un mejor estado nutricional en las
personas con DI. Desde las instituciones también se deberia valorar la necesidad de incluir
la figura del profesional en logopedia de forma regular y crear puentes de trabajo con otras
areas para facilitar el acceso a los servicios odontolégicos para la prevencion y tratamiento

de alteraciones en la salud oral.

En tercer lugar, el hecho de introducir la evaluacion del desempefio masticatorio
mediante la goma de mascar de color cambiante ha permitido comprobar que no solo es util
sino también extremadamente practico, incluso para las personas adultas con discapacidad
intelectual. Debido a que su utilizacion requiere solo unos minutos, y en otras partes del
mundo no solo ha sido utilizada en laboratorios e instituciones especializadas, sino también
en una gama mas amplia de entornos, como el hogar de la persona (108). Por tanto, esta
sencilla evaluacion del desempefio masticatorio determinaria si las personas con DI pueden
masticar y preparar adecuadamente los alimentos habituales, lo que conduciria a la reduccion
de alimentos alterados mecanicamente o en puré innecesarios para las personas adultas con
DI, y proporcionar alimentos apetecibles de forma segura lo que podria tener un impacto

positivo en su calidad de vida (86).

En cuarto lugar, las personas con DI de nuestro estudio presentaron un mayor nimero

de piezas dentales faltantes en comparacion con los otros dos grupos de personas sin DI.
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Nuestro hallazgo estuvo relacionado con un peor desempefio masticatorio en las personas
con DI, y los resultados revelaron que no solo era importante el nimero de dientes presentes
sino también la ubicacién, en este caso las unidades oclusales posteriores faltantes
(premolares y molares) serian determinantes para la eficacia del desempefio masticatorio. Es
importante especificar no solo el numero de dientes sino también su ubicacion, ya que las
personas con DI evaluadas presentaron peor desempefio masticatorio a partir de 3 dientes
faltantes, si estos eran los primeros molares o0 una unidad oclusal de molares, y un indicador
significativo de la salud oral es una funciébn masticatoria satisfactoria (349). Lo cual puede
indicar que se necesita una intervencion mas temprana para mantener la salud oral de las
personas con DI, la Sociedad Espafiola de Epidemiologia y Salud Publica Oral (SESPO)
reconocié en la encuesta de salud oral en Espafia del 2020, que la poblacién con
discapacidad no recibe en la actualidad la atencion odontoldgica basica que sus necesidades
requieren, e insiste que las Administraciones Publicas deberian urgentemente dar una

respuesta seria y real a este colectivo (350).

En ultimo lugar, se considera que nuestros hallazgos aportan informacién valiosa que
puede contribuir al reciente concepto de fragilidad oral. Las personas clasificadas como
fragiles oralmente presentan mal estado oral determinado por: nimero de dientes naturales,
desempefio masticatorio, habilidad motora oral articulatoria, presion lingual, dificultades
subjetivas para comer y deglutir, y deben tener una puntuacion baja en mas de tres de estos
aspectos (97). La mayoria de estos factores fueron evaluados en nuestro estudio, los cuales
estaban alterados principalmente en el grupo de personas con DI, por lo que podriamos
sugerir que es primordial vigilar estos parametros en la poblacién con DI y usarlos como
herramientas para la deteccion de la fragilidad oral en esta poblacién y no solo en personas
adultas mayores, asi como incorporar la evaluacion subjetiva de dificultades para comer y
deglutir. La fragilidad oral podria predecir la fragilidad fisica, la sarcopenia y la necesidad de
cuidados a largo plazo, por ende, la prevencion de la fragilidad oral en una etapa temprana

es esencial para un envejecimiento saludable (97).
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En funcion de los resultados obtenidos, las conclusiones del presente trabajo son:

» Las personas con discapacidad intelectual presentaron un peor desempefio masticatorio
que las personas sin DI tanto del grupo de adultos jévenes como adultos mayores, siendo
esta diferencia estadisticamente significativa.

* El grupo de personas con DI presentd peores valores de composicion corporal, bajo
desempefio masticatorio, un mayor nimero de dientes faltantes, disminucién de la fuerza
labial y lingual, menos activacion muscular de los masculos masticatorios, alteracién de la
postura, movilidad y funciones orofaciales, y una menor de calidad de vida relacionada con

la salud, con respecto a los dos grupos personas sin DI.

* Los principales factores que determinaron el desempefio masticatorio en las personas con

DI fueron el nimero de piezas dentales faltantes y la fuerza del sellado de los labios.

* Los resultados de la calidad de vida en las personas con DI estuvieron determinados por la

fuerza lingual y la fuerza labial derecha.

* Los resultados del protocolo de valoracién miofuncional orofacial OMES-Elders detectaron
un trastorno miofuncional orofacial en la mayoria de las personas con discapacidad
intelectual. Estos resultados fueron respaldados por las pruebas objetivas de evaluacion de

la fuerza labial, la fuerza lingual y el desempefio masticatorio.
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Anexo 1. Informe Comité de ética.

VNIVERSITAT
® VALENCIA Vicerectorat

d'Investigacio

D. José Maria Montiel Company, Profesor Contratado Doctor
Interino del departamento de Estomatologia, y Secretario del Comité
Etico de Investigacion en Humanos de la Comisién de Etica en
Investigacion Experimental de la Universitat de Valéncia,

CERTIFICA:

Que el Comité Etico de Investigacion en Humanos, en la
reunion celebrada el dia 7 de junio de 2018, una vez
estudiado el proyecto de investigacion titulado:
“Desarrollo de una metodologia de valoracion del
desempeiio masticatorio en personas adultas con y sin
discapacidad intelectual”, mimero de procedimiento
HI1527662166880,

cuya responsable es Diia. Sara Isabel Cortés Amador ,

ha acordado informar favorablemente el mismo dado que
se respetan los principios fundamentales establecidos en
la Declaracion de Helsinki, en el Convenio del Consejo
de Europa relativo a los derechos humanos y cumple los
requisitos establecidos en la legislacion espafiola en el
ambito de la investigacion biomédica, la proteccion de
datos de caracter personal y la bioética.

Y para que conste, se firma el presente certificado en Valencia, a
once de junio de dos mil dieciocho.

Av. Blasco Ibénez, 13 tel: 9638 64109

Valencia 46010

fax 9638 83221

vicerec.investigaciotuv.es
Www.uv.es/ sennves
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Anexo 2. Documento de consentimiento informado.

VNIVERSITAT » .
B VALENCIA Facultat < Fisioterapia

Titulo del estudio: “Desarrollo de una metodologia de valoracion del
desempefio masticatorio en personas adultas con y sin discapacidad

I.u

intelectua

DOCUMENTO INFORMATIVO PARA TUTORES DE PERSONAS CON DISCAPCIDAD
INTELECTUAL Y PARTICIPANTES SIN DISCAPCIDAD INTELECTUAL

El propdsito de este documento es proporcionar informacion precisa y suficiente
acerca del estudio al que se le invita a participar, con el fin de que pueda evaluar si le
interesaria o no participar en él. Por ello se le solicita que lea la siguiente hoja
informativa con atencién. Igualmente, podrd consultar con el equipo investigador
todas las dudas que se le planteen o cualquier cuestion que le surja.

1. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Las alteraciones tanto en la alimentacién como en la nutricién, son dos problemas
frecuentas dentro del colectivo de personas con discapacidad intelectual (DI). Las
dificultades en el comportamiento masticatorio repercuten de forma negativa en la
calidad de vida de la persona. A pesar de la importancia de la funcidn masticatoria en
la vida de la persona, hasta la fecha, no hay ningln estudio que analice de forma
objetiva la funcién masticatoria en el colectivo con DI. La falta de criterios de
evaluacién, dificulta no sélo la valoracién en si misma sino también la prescripcion de
una pauta de intervencion adecuada.

2. DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

El estudio tiene como objetivo establecer un conjunto de medidas objetivas para
determinar el desempefio masticatorio en personas con discapacidad intelectual y sus
homénimos sin discapacidad intelectual. El Para ello una logopeda especializada en el
ambito (Investigadora principal) realizara el siguiente proceso de valoracién:

. Estado de la Denticidn: analisis del nimero de piezas dentarias
segun los criterios recomendados por la Organizacion Mundial de la
Salud.

Il.  Valoracién de la Funcién Masticatoria:

a. Se utilizara el test de la goma de mascar con cambio de color
(Masticatory Performance Evaluating Gum XYLITOL, Lotte
Co., Ltd. Tokio, Japdn).
Ill.  Valoracién de la Fuerza Labial y Lingual:
a. Se utilitzara el dispositivo IOPI.
IV.  Valoracidn de la musculatura masticatoria
a. Se realizard una electromiografia de superficie bilateral de
los musculos maseteros y temporales.
V.  Registro del los episodios de atragantamiento.
VI.  Evaluacién de la calidad de vida de los participantes mediante el
SF_36
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VIl.  Evaluacién Funciones Orofacioales:
a. Se implementara el Protocolo de Evaluacién Miofuncional
orofacial (OMES)

3. BENEFICIOS DEL ESTUDIO
Este estudio es un oportunidad para conocer cual es el estado del desempefio
masticatorio. Los datos obtenidos permitirdn objetivar que estructuras o procesos

estdn alterados y elaborar las pautas necesarias para disminuir el impacto de la
alteracion detectada.

4, RIESGOS ASOCIADOS A LA PARTICIPACION EN EL ESTUDIO

No se han detectado riesgos derivados del proceso de valoracidn.

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARTICIPANTE SIN DISCAPACIDAD INTELECTUAL

Titulo del estudio: “Desarrollo de una metodologia de valoraciéon del
desempefio masticatorio en personas adultas con y sin discapacidad
intelectual.”

D./Dfa. con DNI , he leido la hoja de
informacién sobre la presente investigacion. He sido informado en términos comprensibles,

sobre el protocolo de intervencion y valoraciones de este estudio. He tenido la oportunidad de
ampliar esta informacién y de consultar cuantas dudas me han surgido. Por ello, manifiesto
que me considero satisfecho/a con la informacion recibida.

Asimismo, entiendo que la participacion de mi representado es voluntaria, que todos sus datos
serdn tratados confidencialmente, y que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna
explicacidn, tiene el derecho a rehusar de su participacién sin que ello suponga ningan

perjuicio para su persona.

Ademas, autorizo a que los datos obtenidos durante el proyecto de investigacion sean
utilizadas con fines cientificos en otros proyectos de investigacidn que tengan por objeto
estudios similares y que hayan sido aprobados por el Comité de Etica de Investigacién de la
Universidad de Valencia

Osi O No

Por todo lo anteriormente expuesto, decido de forma libre, voluntaria y consciente, OTORGAR
mi CONSENTIMIENTO para participar en este proyecto y que los resultados del estudio puedan
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estar a disposicion del personal investigador con la finalidad de ser presentados a la
comunidad cientifica.

Fdo.

Valencia, de de
2018

INVESTIGADOR/A

Dfa. con DNI , miembro del equipo de

investigacion del presente estudio, declara haber explicado a la persona voluntaria, la
naturaleza y los propdsitos de la presente investigacién; haberle facilitado toda la informacién
necesaria sobre acerca de los riesgos y beneficios que implica su participacion; haberle
contestado a las preguntas en la medida de lo posible y haberle preguntado si tenia alguna
duda.

Fdo.

Valencia, de de 2018

REVOCACION DEL CONSETIMIENTO DOCUMENTO

Revoco el consentimiento prestado en fecha para participar

a »”

en el proyecto titulado A

para que asi conste, firmo la presente revocacion.

En Valencia, a de de20 _ .
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Anexo 3. Documento de consentimiento informado adaptado para personas con DI.

VNIVERSITAT - )
® VALENCIA Facultat ¢ Fisioterapia

Titulo del estudio: “Desarrollo de una metodologia de valoracion del desempeiio

Iu

masticatorio en personas adultas con y sin discapacidad intelectua

DOCUMENTO INFORMATIVO PARA TUTORES DE PERSONAS CON DISCAPCIDAD INTELECTUAL Y
PARTICIPANTES SIN DISCAPCIDAD INTELECTUAL

El propdsito de este documento es proporcionar informacidn precisa y suficiente acerca del estudio al que
se le invita a participar, con el fin de que pueda evaluar si le interesaria o no participar en él. Por ello se le
solicita que lea la siguiente hoja informativa con atencién. Igualmente, podrad consultar con el equipo
investigador todas las dudas que se le planteen o cualquier cuestién que le surja.

1. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Las alteraciones tanto en la alimentacién como en la nutricién, son dos problemas frecuentas dentro
del colectivo de personas con discapacidad intelectual (DI). Las dificultades en el comportamiento
masticatorio repercuten de forma negativa en la calidad de vida de la persona. A pesar de la importancia
de la funcién masticatoria en la vida de la persona, hasta la fecha, no hay ningtin estudio que analice de
forma objetiva la funcién masticatoria en el colectivo con DI. La falta de criterios de evaluacién, dificulta
no sélo la valoracion en si misma sino también la prescripcién de una pauta de intervencién adecuada.

2. DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

El estudio tiene como objetivo establecer un conjunto de medidas objetivas para determinar el desempefio
masticatorio en personas con discapacidad intelectual y sus homénimos sin discapacidad intelectual. EI
Para ello una logopeda especializada en el dmbito (Investigadora principal) realizard el siguiente proceso
de valoracion:

. Estado de la Denticién: analisis del nimero de piezas dentarias segun los criterios
recomendados por la Organizacién Mundial de la Salud.
Il.  Valoracién de la Funcidn Masticatoria:
a. Se utilizard el test de la goma de mascar con cambio de color (Masticatory
Performance Evaluating Gum XYLITOL, Lotte Co., Ltd. Tokio, Japdn).
lll.  Valoracién de la Fuerza Labial y Lingual:
a. Se utilitzard el dispositivo 10PI.
IV.  Valoracidén de la musculatura masticatoria
a. Se realizard una electromiografia de superficie bilateral de los musculos
maseteros y temporales.
V.  Registro del los episodios de atragantamiento.
VI.  Evaluacién de la calidad de vida de los participantes mediante el SF_36
VIIl.  Evaluacién Funciones Orofacioales:
a. Se implementara el Protocolo de Evaluacién Miofuncional orofacial (OMES)

3. BENEFICIOS DEL ESTUDIO
Este estudio es un oportunidad para conocer cudl es el estado del desempefio masticatorio. Los datos

obtenidos permitiran objetivar que estructuras o procesos estan alterados y elaborar las pautas necesarias
para disminuir el impacto de la alteracion detectada.

4. RIESGOS ASOCIADOS A LA PARTICIPACION EN EL ESTUDIO
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No se han detectado riesgos derivados del proceso de valoracidn.

5. ACLARACIONES

* Debe saber que su participacién en este estudio es totalmente voluntaria.

* Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, aun cuando los
investigadores no se lo soliciten, pudiendo informar o no, de las razones de su decisidn, la cual serd
respetada en su integridad y no tendréa consecuencias desfavorables para usted.

* En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacién actualizada sobre el mismo, al equipo
investigador.

* Su participacién en este estudio no le supondra ningun gasto, y tampoco recibird ningln pago por
su participacion.

* Los resultados se utilizardn con fines de docencia, investigacién y/o publicacidn cientifica.

* Si es necesario, sélo se transmitird a terceras personas los datos recogidos para el estudio, que en
ningun caso contendran informacién que pueda identificar a los participantes directamente, como
nombre y apellidos, iniciales, etc. En el caso de que se produzca esta cesién de datos serd para las
mismas finalidades del estudio descrito y garantizando la confidencialidad

6. COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD

Medidas para asegurar el respeto a la vida privada y a la confidencialidad de los datos personales:

Se han adoptado las medidas oportunas para garantizar la completa confidencialidad de los datos
personales de los sujetos de experimentacion que participen en este estudio, de acuerdo con la Ley De
Proteccion de Datos de Carécter Personal (LOPD) 15/1999, de 13 de diciembre.

Se ha establecido un sistema de anonimizacién efectivo que no permite la identificacién posterior del
sujeto. En ningun caso se juntaran los consentimientos otorgados, donde si se identifica al sujeto, con los
cuestionarios utilizados en el estudio. En el uso que se realice de los resultados del estudio, con fines de
docencia, investigacion y/o publicacidn, se respetara siempre la debida anonimizacién de los datos de
caracter personal, de modo que los sujetos de la investigacion no resultardn identificados o
identificables”).

Sepa que tiene derecho a acceder a la informacién generada sobre usted en el estudio. Podra solicitarlas,
enviando un correo a sara.cortes@uv.es.

7. NUMERO DE URGENCIA PARA PROBLEMAS RELACIONADOS CON EL ESTUDIO

En caso de que necesite consultar alguna duda sobre dicho estudio podra contactar con los siguientes
nimeros de teléfono: Juli (664321531), 637925234 (Sara Cortés)
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VNIVERSITAT - )
® VALENCIA Facultat ¢e Fisioterapia

CONSENTIMIENTO INFORMADO (TUTOR LEGAL DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD INTELECTUAL)

Titulo del estudio: “Desarrollo de una metodologia de valoracion del desempefio
masticatorio en personas adultas con y sin discapacidad intelectual.”

D./Dfia. con  DNI , como padre/madre/tutor
de he leido la hoja de informacién sobre la presente investigacién.

He sido informado en términos comprensibles, sobre el protocolo de intervencion y valoraciones de este estudio. He
tenido la oportunidad de ampliar esta informacion y de consultar cuantas dudas me han surgido. Por ello, manifiesto
que me considero satisfecho/a con la informacién recibida.

Asimismo, entiendo que la participacion de mi representado es voluntaria, que todos sus datos serdn tratados
confidencialmente, y que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, tiene el derecho a
rehusar de su participacion sin que ello suponga ningun perjuicio para su persona.

Ademas, autorizo a que los datos obtenidos durante el proyecto de investigacion sean utilizadas con fines cientificos
en otros proyectos de investigacion que tengan por objeto estudios similares y que hayan sido aprobados por el
Comité de Etica de Investigacién de la Universidad de Valencia

Osi [ No

Por todo lo anteriormente expuesto, decido de forma libre, voluntaria y consciente, OTORGAR mi CONSENTIMIENTO
para participar en este proyecto y que los resultados del estudio puedan estar a disposicion del personal
investigador con la finalidad de ser presentados a la comunidad cientifica.

Fdo.
Valencia, de de 2018
INVESTIGADOR/A
Dfia. con DNI , miembro del equipo de investigacién del

presente estudio, declara haber explicado a la persona voluntaria, la naturaleza y los propdsitos de la presente
investigacion; haberle facilitado toda la informacién necesaria sobre acerca de los riesgos y beneficios que implica su
participacion; haberle contestado a las preguntas en la medida de lo posible y haberle preguntado si tenia alguna
duda.

Fdo.

Valencia, de de 2018
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DOCUMENTO INFORMATIVO (PARTICIPANTE CON DISCAPACIDAD INTELECTUAL)

Titulo del estudio: Titulo del estudio: “Desarrollo de una metodologia de valoracion del

desempefio masticatorio en personas adultas con y sin discapacidad intelectua

&
A

'@' ,
a \
£ \
[= | mc\
Hola te invitamos a en un estudio Para ver tus dientes, labios,

participar

lengua..

2T

—_—

El estudio es :

gratuito

no te pagaran
nada a cambio

Y no es doloroso

Puedes irte
cuando quieras
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VNIVERSITAT - »
B VALENCIA Facultat e Fisioterapia

CONSENTIMIENTO INFORMADO (PARTICIPANTE CON DISCAPACIDAD INTELECTUAL)

Titulo del estudio: Titulo del estudio: “Desarrollo de una metodologia de valoracién del
desempeiio masticatorio en personas adultas con y sin discapacidad intelectual.”

A
o **

Ahora Tienes que elegir:
Q P i~ i ﬁ
Siquiero participar
«(* 7> - ?ﬁi
No quiero participar
INVESTIGADOR/A
Diia. con DNI , miembro del equipo de investigacién del

presente estudio, declara haber explicado a la persona voluntaria, la naturaleza y los propésitos de la presente
investigacién; haberle facilitado toda la informacién necesaria sobre acerca de los riesgos y beneficios que implica su
participacion; haberle contestado a las preguntas en la medida de lo posible y haberle preguntado si tenia alguna
duda.

Fdo.

Valencia, de de 2018
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Facultat ¢ [Fisioterapia

REVOCACION DEL CONSETIMIENTO DOCUMENTO

Revoco el consentimiento prestado en fecha

para participar en el proyecto

titulado “

” y, para que asi conste, firmo la presente

revocacion.

En Valencia, a de
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Anexo 4. Cuaderno de registro para recogida de datos.

NO
CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS
Iniciales del Nombre: Centro:
Edad Sexo Talla Peso
Farmacos
Medicamento Via de Administracion Posologia
Alergias

DATOS MEDICOS Y COMOREILIDAD

Diagnéstico Principal:

Otras Enfermedades:
(Crénicas
diagnosticadas)

Intervenciones
Quirdrgicas:
(Relevantes)
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ND

Fecha Alimento Descripcion
(tos, antes, durante o después de la ingesta)

Test CONUT
(Estado Nutricional)

Albumina Colesterol Linfocitos

Estado Nutricional

Creatinina
(Funcién Muscular)

Masa Muscular Grasa Visceral Grasa Corporal

Metabolismo Basal Complexion Fisica Edad Metabdlica

Masetero Temporal

Derecha Izquierdo Derecho Izquierdo
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ND

msMAAANAAA0AAMAA

18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28

48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38

@WWHVWV@WW

molars premolars premolars molars
camnes “incisors can B

Observaciones:

Test goma de mascar con cambio de color: (Lavarse la boca durante 15 seg antes de masticar y
masticar durante 1 minuto).

|

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Fig. 1.

Chewed gum and color scale ificall i for th of color ges from yellowish
green to red [28]. (For interpretation of the references to color in this figure legend, the reader is referred to
the web version of this article.)

*Sefalar el color en la escala
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Fuerza Lingual Fuerza Labial
(Bulbo entre paladar y parte anterior de la lengua) (Bulbo dentro de la mejilla en la comisura labial y
(40-80 kPa) apretar contra los dientes)

Puntuacion Total -SUM (MS = 246):

3 Ausencia de Disfuncion Miofuncional Orofacial

(OMD) = 246 Alto grado de OMD= 55

Algunos Problemas /
Problemas Moderados

Movilidad ‘

I

Seccion Sin Problemas Problemas Graves

Cuidado Personal

Actividades de Todos
los Dias

Dolor / Malestar
Ansiedad / Depresion ‘

| Estado de Salud Hoy:
(0 peor estado de salud imaginable - 100 mejor estado de salud imaginable)

Firma Evaluador
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Anexo 5. Documento de registro de Evaluacion Miofuncional Orofacial, OMES-Elders.

Appendix A. Orofacial Myofunctional Evaluation with Scores for Elders Protocol (OMES-Elders)

APPEARANCE AND POSTURE/ POSITION

FACE Scores
Symmetry between sides Normal (4)
Light @)
Dysfunction: Asymmetry Moderate 2)
Severe (1)
Greater side Right | Left
Nasolabial sulcus Normal 4)
Light (3)
Dysfunction: Marked nasolabial sulcus Moderate 2)
Severe (1)
SUM [Maximum Score (MS) = 08]
CHEEK Scores
Volume Normal (4)
Light @3)
Dysfunction: Asymmetry between right and left sides Moderate 2)
Severe (1)
Tension Normal (4)
Light @)
Dysfunction: Flaccid / Drooping Moderate 2)
Severe (1)
SUM (MS = 08)
MAXILLO-MANDIBULAR RELATIONSHIPS Scores
Vertical: Mandibular posture with freeway space MNormal (4)
Dysfunction: Teeth in occlusion or contact edges Clenching 3)
Light (3)
Dysfunction: Open mouth Moderate 2)
Severe (1)
Anteroposterior
Maxilla Normal (4)
Light (3)
Dysfunction: Maxilla Protrusion Moderate 2)
Severe (1)
Mandible Normal (4)
Light @)
Dysfunction: Mandible Protrusion Moderate 2)
Severe (1)
SUM (MS = 12)
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Appendix A. Continued...

7. Anexos

MENTALIS MUSCLE Scores
Contraction not apparent (with lips closure) Normal (4)
Light 3)
Dysfunction: contraction apparent Moderate 2)
Severe (1)
Volume: Adequate Normal (4)
Light @)
Dysfunction: Increased Moderate 2)
Severe (1)
SUM (MS = 08)
LIPS Scores
Sealing with no apparent muscles contraction Normal (4)
Light (3)
Dysfunction: Sealing With effort or no Iabial closure Moderate 2)
Severe (1)
Volume Harmonious Normal (4)
Light @)
Dysfunction: Reduced volume and stretched Moderate 2)
Severe (1)
Labial commissures
At the level of the rima of the mouth and symmetric Normal (4)
Light @)
Dysfunction: Below of the rima of the mouth and/or asymmetrics Moderate 2)
Severe (1)
SUM (MS = 12)
TONGUE Scores
Position
Contained in the oral cavity Normal (4)
Dysfunction: {a or b)
(a) Compressed by tense dental occlusion/ clenching Light (3)
Compressed by tense dental occlusion/ clenching plus marks Moderate 2)
Compressed by tense dental occlusion/ clenching with marks and pain Severe (1)
(b) Between teeth ) . o Light @
At limit of the incisal surfaces, with reduced occlusion vertical dimension (OVD)
At limit of the incisal surfaces or on the floor of mouth, with normal freeway space Moderate 2)
Exceeds the incisal surfaces, vestibular cusps or edges Severe (1)
Volume/Size
Compatible with the oral cavity Normal (4)
Light 3)
Dysfunction: Increased Moderate 2)
Severe (1)
SUM (MS = 08)

175



Tesis Doctoral

Appendix A. Continued...

PALATE Scores
Width Normal @)
Light @)
Dysfunction: Decreased width Moderate 2)
Severe (1)
SUM (MS = 04)
MOBILITY PERFORMANCE
TONGUE : Horizontal : : Lateral Vertical
Protrusion Retrusion To right To left Raising Lowering
Normal (precise) (6) (6) (6) () (8) (6)
Insufficient ability (1A) (5) 5) (5) 5) (8) (5)
IA plus associated movements @ (4) (4) () ) (4)
IA with tremors 3 @ (3) (3) (3) @
|A, associated movement and tremor (2) 2) @ 2) (2) 2)
Task no performed (1 1) (1) (1) (1 (1)
SUM (MS = 36)
LIPS Herizontal Lateral
Protrusion Retrusion To right To left
Normal (6) ®) (6) (6)
Insufficient ability (14) (5) (5) (5) (5)
|A and associated movements (4) (4) (4) (4)
IA with tremor (3) 3) @3) (]
1A, associated movement and tremor 2 2) 2) (2)
Task no performed 1) (1) (1) (1)
SUM (MS = 36)
AW Vertical Lateral Horizontal
Opening Closing Right Left Protrusion
Normal (6) (6) (6) () ®)
Insufficient ability (14) 5) 5) 5) (5) (5)
IA and associated movements (4) (4) (4) 4) (4)
IA with tremor (3 3 @) 3) [©]
1A, associated movement and tremor @) @) @ 2 2)
Task no performed 1) (1) (1) (1) (1)
SUM (MS = 30)
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CHEEKS To Inflate To Suck To Retract To t"a":;’t':: Ia;;tﬁom
Normal (6) (8) 6) (6)
Insufficient ability (1A) (5) (5) (5) (5)
IA and associated movements (4) (4) 4) (4)
1A with tremor (3) @) 3) 3)
1A, associated movement and tremor 2) @) 2) 2)
Task no performed (1) (1) (1) (1)
SUM (MS = 24)
FUNCTIONS
BREATHING (mode) Scores
Nasal breathing Normal (4)
Light 3)
Dysfunction: Mouth breathing Moderate )
Severe (1)
Result (MS = 04)
SWALLOW: Lips behavior Scores
Consistence Liquid Solid
Lips closure Without effort (6) 6)
Light ) @
Dysfunction: Lips closure with effort Moderate (3) (3)
Severe (2) 2)
Dysfunction: Absence of lips closure Does not perform the function (1) (1)
Result (MS = 12)
SWALLOW: Tongue behavior Scores
Contained in the oral cavity Normal (4)
Between alveolar margins (without prosthesis) and/or follow jaw position ;?n::;‘n;izenn{eg‘treD;eduoed occlusion vertical (3)
To compensate reduced OVD (3)
Between dental arches (with prosthesis) and/or follow jaw position
No OVD reduction 2)
Exceeds the incisal surfaces and/or vestibular cusps (1)
Right Left both
Interposition place
Anterior Posterior Total
Result (MS = 04)
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Appendix A. Continued...

Scores

SWALLOW: Other behaviors and signs of alteration

Present (1)

Absent (2)

Movement of the head and other parts of the body

Sliding jaw

Tension of facial muscles

Food escape

Gagging

Noise

SWALLOW: Efficiency Scores

Consistency Liquid Solid
Does not repeat swallowing the same food (3) (3)
One repetition 2) (2)
Multiple swallows (1) (1)

Masticatory Type (according to distribution of chew strokes) Scores
Alternate (Chew strokes occurring 50% of the times on each side of the oral cavity, or (10)
Bilateral 40% on one side and 60% on the other)
Simultaneous chews on both sides (only for user of stable removable denture) (10)
Preference-grade 1 - (61% to 77% of the times on the same side) (7
Unilateral Preference-grade 2 - (78% to 94% the times on the same side) (5)
Chronic (35% or more of the time on the same side) (3)
Anterior Masticatory strokes occurring in the region of the incisors and canines 2
Function not performed Individual did not chew (1)
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Masticatory Type: with prosthesis displacement Scores
Simultaneous (8)
Bilateral
Alternate (50%/50% or 40%/60%) (7
Preference-grade 1 - (61% to 77%) (5)
Unilateral Preference-grade 2 - (78% to 94%) (3)
Chronic (95% to 100%) 2
Anterior (1)
Function not performed Individual did not chew (1)
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Mastication: other behaviors and signs of alteration Scores

Present (1) Absent (2)
Movement of the head and of other parts of the body
Altered posture
Contraction of facial muscles that do not contribute to chew
Food escape
SUM (MS = 08)
Mastication Result (scores sum) (MS = 18)
Time spent to ingest the food =
Speech Phonetic inventory | Place of avticulation Sound Jaw ":;’:i:f::""'”g Intelligibility
Normal Adequade (4) Precise (4) Precise (4) Normal range (4) Clarity (4)
Alterations Changed Changed (frequency) (EL?S:;?::) di ::::::::::nt Reduced
Light [©)] &) @) @) @)
Moderate 2) 2) (@) 2 2)
Severe (1 (1 (1) (1) ()
SUM (MS = 20)

OMES-Elders total score - SUM (MS = 246):
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Anexo 6. Documento de registro calidad de vida, EQ-5D y EQ-VAS.

EQ - 5D

Cuestionario de Salud

Version en espaiiol para US

(Spanish version for the US)
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Marque con una cruz como esta [ la afirmacion en cada secci6n que describa mejor

su estado de salud en el dia de hoy.

Movilidad

No tengo problemas para caminar
Tengo algunos problemas para caminar

Tengo que estar en la cama

Cuidado-Personal
No tengo problemas con el cuidado personal
Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme solo

Soy incapaz de lavarme o vestirme solo

Actividades de Todos los Dias (gj, trabajar, estudiar,
hacer tareas domésticas, actividades familiares

o realizadas durante el tiempo libre)

No tengo problemas para realizar mis actividades

de todos los dias
Tengo algunos problemas para realizar mis actividades

de todos los dias

Soy incapaz de realizar mis actividades de todos los dias

Dolor/Malestar
No tengo dolor ni malestar
Tengo moderado dolor o malestar

Tengo mucho dolor o malestar

Ansiedad/Depresion

No estoy ansioso/a ni deprimido/a
Estoy moderadamente ansioso/a o deprimido/a

Estoy muy ansioso/a o deprimido/a
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Mejor estado
de salud
imaginable

100
Para ayudar a la gente a describir lo bueno o malo que es su
estado de salud, hemos dibujado una cscala parccida a un
termdmetro en el cual se marca con un 100 el mejor estado
de salud que pueda imaginarse, y con un 0 el peor estado de 9%0
salud que pueda imaginarse.

Por favor, dibuje una linea desde el cuadro que dice “su

estado de salud hoy,” hasta el punto en la escala que, en su 820
opinién, indique lo bueno o malo que es su estado de salud
en el dia de hoy.
790
690
Su estado
de salud 5%0
hoy
440
3e0
290
130

0

Peor estado
de salud
imaginable
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Como las respuestas son anénimas, la informacién personal que le pedimos a

continuacion nos ayudara a valorar mejor las respuestas que nos ha dado.

1. (Tiene usted experiencia en enfermedades graves?
(conteste a las tres situaciones)

en usted mismo
en su familia
en el cuidado de ofros

2. ;Cuantos afios tiene? l:|

cooe

3. Esusted: Varén

Q

4. Esusted:
fumador a
ex-fumador Qa
nunca ha fumado a

5. ¢Trabaja o ha trabajado en Si
servicios de salud o sociales? Q

Si ha contestado si, en calidad de QUE? .......ccc.ooveiiiiiiceiceeiiecieee s

6. ¢ Cuadl es su principal actividad actual?
empleado o trabaja para si mismo
retirado o jubilado
tareas domésticas
estudiante
buscando trabajo
otros (por favor especifique)

7. ¢Nivel de estudios completados?
Leer y escribir
Elementaria, intermediaria
Secundaria, vocacional
Universidad

oooo

8. Siconoce su codigo postal, por favor escribalo aqui:
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coo#

Mujer

a

No

POR FAVOR
PONGA UNA CRUZ
EN LA CANTA

POR FAVOR
PONGA UNA CRUZ
EM LA CANTA

POR FAVOR
PONGA UNA CRUZ
EM LA CANTA

POR FAVOR
PONGA UNA CRUZ
EN LA CANTA

POR FAVOR
PONGA UNACRUZ
EN LA CANTA

FOR FAVOR
PONGA UNA CRUZ
EN LA CAJITA

7. Anexos
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