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2. RESUMEN

La salud oral en pacientes con discapacidad ha representado un reto para el
profesional de la salud oral a través de la historia, pues las diferentes
discapacidades fisicas y cognitivas limitan la adecuada remocion de la placa
dentobacteriana, llevando consigo el desarrollo de enfermedades orales de alta
prevalencia en esta poblacion, como la caries dental, enfermedad periodontal y
Maloclusiones dentales. Es por esto que se desarroll6 la presente investigacion
en la que se propuso determinar la relacion entre los factores de riesgo
socioeconémicos y culturales con el nivel de salud bucal en los nifios y
adolescentes especiales que acuden al Centro de Atencion y Desarrollo “El
Angel”. Se realiz6 un estudio de tipo descriptivo-transversal, con la aplicacion
de tres instrumentos: una encuesta para conocer los factores de riesgo
culturales, una ficha de recoleccion de datos para determinar el nivel
socioeconémico de los padres de familia y una historia clinica para conocer el
estado oral de los nifios con discapacidad. La muestra fue conformada por 50
personas con discapacidad cuya edad fluctué entre 2 y 23 afios con clase
social media y baja o pobreza. El 94% de la poblacién total de estudio
presentaron caries dental. El I-HOS (indice de Higiene Oral Simplificado) fue
bueno en la mayor parte de la poblacion de estudio (76%), y se encontré una
Clase | de Angle con apifiamiento predominando en estas personas. El estudio
determindé que no hay una significativa relacion entre las variables de estudio
puesto que la muestra no fue homogénea en cuanto al tipo de discapacidad y
en general; ademas se determind que el grupo de estudio tiene una salud oral
regular, con alto indice de caries debido a la falta de atencién odontoldgica

especializada.

Palabras clave: Discapacidad, Caries dental, indice CPOD (indice de dientes
cariados, perdidos y obturados), indice ceod (indice de dientes cariados,
extraidos y obturados), I-HOS (indice de Higiene Oral Simplificado),

Maloclusiones dentales



SUMMARY

The oral health in patients that suffer certain disability has been a challenge
for the oral health professionals throughout the history, for the different physical
and cognitive disabilities that limits the proper removal of plague, bringing the
development of oral diseases highly prevalent in this population, such as dental
caries, periodontal disease and dental malocclusion. That's why the
investigation in which it was planted to determine the relationship between the
socioeconomic factors and cultural risks to the levels of oral health in children
and adolescents from the “Special Care Center- The Angel” that carry out a
special need. A cross type descriptive study was conducted, with the
implementation of three instruments: a survey on cultural risk factors, a form of
data collection in order to determine the socioeconomic status of parents and
also a medical history in order to determine the oral health status of children
with disabilities. The sample was composed of 50 people with disabilities whose

age ranged from 2 to 23 years with medium and low poverty or social class.

Around 94% of the population that was studies presented dental caries. A
76% of the population earned a good IHOS (Oral Hygiene Index Simplified) and
an Angle | Class was found, with a crowding dominate for these people. The
study found not significant relationship between the study of variables since the
sample was not homogeneous as the type of disability and in general; also it
was determined that the study group has a regular oral health, with high rates of

decay due to lack of specialized dental care.

Key words: Disability, dental caries, DMFT (Index of decayed, missing and
filled), dmft index (Index of decayed, extracted or filled), OHI (Oral Hygiene

Index Simplified), dental malocclusions.



3. INTRODUCCION

La discapacidad, segun la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de
la Discapacidad, y de la Salud, es un término que engloba deficiencias,
limitaciones de actividad y restricciones para la participacion. Se estima que un
15% de la poblacion mundial vive con algun tipo de discapacidad, entre ellas la
intelectual, definida como la presencia de limitaciones sustantivas en el
funcionamiento del sujeto, con un desemperfio intelectual significativamente por

debajo de la media. (Garcés, Barrera, & Rosas, 2013).

El estado oral de la poblaciéon de personas discapacitadas se caracteriza por
presentar un bajo nivel de higiene oral que ocasiona la retencion prolongada de
particulas de comida en la boca que ocasiona inflamacion gingival, caries y

enfermedad periodontal. (Marulanda et al. 2011).

Investigadores han reportado que las personas de clase social baja con
discapacidad, presentan mayor prevalencia de caries dental a diferencia de las
pertenecientes a la clase social alta. Las enfermedades bucodentales son muy
frecuentes entre la poblacion en general, pero las personas con discapacidad
son especialmente sensibles a este tipo de problemas. En el caso de que se
trate de una discapacidad fisica que impida la movilidad, la higiene bucal diaria
tendra que ser realizada por otra persona, pero no debe descuidarse en ningun

momento.

Las personas en condicion de discapacidad requieren de cuidados
especiales para realizar su higiene de acuerdo a su edad, cooperacion, nivel de
inhabilidad y compromiso sistémico, de lo contrario pueden desarrollar
facilmente enfermedades las cuales producen dolor, disfuncion, incomodidad y

la necesidad de tratamiento de largos, costosos y de dudable prondstico.

Es importante resaltar también las dificultades en el manejo del
comportamiento de las personas con necesidades especiales durante la
atencion odontologica y la falta de cooperacion durante el tratamiento. Un

estudio realizado en Amsterdam por De Jongh demostrd que s6lo el 10% de los



nifos se comportaron en forma cooperativa 0 se mantuvieron pasivo durante el

examen clinico.

Con todo lo expuesto anteriormente, la presente investigacion planteé como
objeto de estudio determinar la relacion entre los factores de riesgo
socioeconémicos y culturales con el nivel de salud bucal en los nifios y
adolescentes especiales que acuden al Centro de Atencion y Desarrollo “El
Angel”. De la misma forma por medio de los objetivos especificos, se programé
conocer el indice de caries y su relacion con el nivel socio-econémico y tipo de
discapacidad; identificar el 1-HOS (indice de Higiene Oral Simplificado) y su
relacion con el nivel socio-econémico y tipo de discapacidad y conocer los tipos
de oclusiones segun las clases de Angle y su relacion con el nivel

socioeconomico y tipo de discapacidad.

El estudio fue de tipo descriptivo y transversal, llevandose a cabo en una
muestra de 50 personas con discapacidad que acuden al Centro mencionado
anteriormente. Entre los métodos e instrumentos para llevar a cabo la presente
investigacion fueron: una encuesta para conocer los factores de riesgo
culturales, una ficha de recoleccion de datos para determinar el nivel
socioeconémico de los padres de familia y una historia clinica para conocer el

estado oral de los nifios con discapacidad.

Fue necesario ademas, la revision de la literatura, la misma que permitio
fundamentar el analisis de los resultados obtenidos en la investigacion de
campo. A la vez los resultados obtenidos demostraron que no existio ninguna
relacion entre las variables: tipo de discapacidad y nivel socioeconémico con el
indice de caries, I-HOS (indice de Higiene Oral Simplificado) y tipo de oclusion.
Debido a que se encontré un grupo mayoritario de personas con discapacidad

intelectual.

Con estos resultados se concluyd que el estado de salud oral de los nifios y
adolescentes que acuden al Centro de Atencién y Desarrollo “El Angel” fue
regular porque a pesar de que los padres de familia manifiestan tener buen
cuidado de la salud oral de sus hijos, y se hacen profilaxis periddicas por parte

del centro; se encontré un alto indice de caries. Evidenciando que la atencion
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odontolégica para ellos debe ser especializada lo cual por su dificil
comportamiento ha dificultado al profesional odontoldgico realizar la respectiva
atencion odontoldgica rehabilitadora.

La realizacién de esta investigacion pretende transmitir conocimientos y el
desarrollo de una conducta encaminada a la conservacion de la salud bucal en
esta poblacion; efectuando un proceso de aprendizaje acorde a las
capacidades de los mismos y con ello poder reducir la prevalencia de las
enfermedades bucodentales.



4. REVISION DE LITERATURA

CAPITULO |

1. DISCAPACIDAD

1.1.Definiciéon

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en su Clasificacion Internacional
de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias (CIDDM) y la Clasificacion
Internacional del Funcionamiento de la Discapacidad y de la Salud (CIF),
definen a la discapacidad como toda restriccion o ausencia de la capacidad de
realizar una actividad en la forma o dentro del margen que se considera normal

para un ser humano. (Barrios, Vila, Martinez, & Encina, 2014)

La CIF define a la discapacidad como déficits, limitaciones y restricciones en
la participacion y ademas denota los aspectos negativos de la interaccion del
individuo y su contexto. (Barrios, Vila, Martinez, & Encina, 2014). Las personas
discapacitadas son aquellos individuos, diferentes al sujeto normal, afectados

por una deficiencia, incapacidad o minusvalia.

1.1.1. Deficiencia

Es la pérdida o anormalidad, permanente o temporal, de una estructura o

funcidén psicolégica, fisioldégica o anatomica. (Garcia & Sanchez, 2009)

1.1.2. Incapacidad

Restriccién o ausencia (debida a una deficiencia) de la capacidad de realizar
una actividad en la forma o dentro del margen que se considera normal para un

ser humano. (Garcia & Sanchez, 2009)



1.1.3. Minusvalia

Es la situacién desventajosa en que se encuentra una persona determinada,
como consecuencia de una deficiencia o discapacidad que limita, o impide, el
cumplimiento de una funcion que es normal para esa persona, segun la edad,

sexo Yy los factores sociales y culturales. (Garcia & Sanchez, 2009)

1.2.Clasificacion
1.2.1. En funcién de la etiologia de la discapacidad

La aparicion de una discapacidad congénita se debe a dafios que ocurren
durante la etapa de desarrollo secundarios a: Infecciones intrauterinas,
defectos metabolicos, sindrome alcohol-fetal, anomalias cromosémicas,
hipoxia, autismo, paralisis cerebral e infecciones postnatales como meningitis
o encefalitis. Las discapacidades adquiridas estan ocasionadas por dafios
producidos después de finalizar el desarrollo como traumatismo craneo-
encefalicos, dafio medular, esclerosis multiple o enfermedad de Alzheimer.

(Perez, Limeres, & Javier, 2012)

En base a la naturaleza de la discapacidad se distinguen las de predominio
fisico, psiquico, sensorial y cognitivo aunque pueden coexistir varias en el

mismo paciente formas mixtas

En el siguiente cuadro se explica la clasificacion de la discapacidad segun su

etiologia
DISCAPACIDAD DANO
FISICA Movilidad
Respiratorio
PSIQUICA Emocional
Social
SENSORIAL Auditiva
Visual
COGNITIVA Aprendizaje
Atencion

Tabla 1: Clasificacion etioldgica de la discapacidad
Fuente: Pérez et al, 2012, Manual de Higiene Oral en Personas con discapacidad



1.3. En funcidén del grado de dependencia

La dependencia es el estado de caracter permanente en que se encuentran
las personas que por razones derivadas de la edad la enfermedad o la
discapacidad vy ligadas a la falta o a la pérdida de autonomia fisica, mental,
intelectual o sensorial, precisan de la atencion de otra u otras personas o
ayudas importantes para realizar actividades basicas de la vida diaria o, en el
caso de las personas con discapacidad intelectual o enfermedad mental de
otros apoyos para su autonomia personal. (Perez, Limeres, & Javier, 2012)

Grado |. Dependencia moderada

“La persona necesita ayuda para realizar varias actividades basicas de la
vida diaria al menos una vez al dia, o tiene necesidades de apoyo intermitente

o limitado para su autonomia personal”. (Perez, Limeres, & Javier, 2012)

Grado Il. Dependencia grave

“La persona necesita ayuda para realizar varias actividades basicas de la
vida diaria dos o tres veces al dia, pero no requiere el apoyo permanente de un
cuidador o tiene necesidades de apoyo extenso para su autonomia personal”.

(Perez, Limeres, & Javier, 2012)

Grado lll. Gran dependencia

La persona necesita ayuda para realizar varias actividades basicas de la
vida diaria varias veces al dia y, por su pérdida total de autonomia fisica,
mental intelectual o sensorial, necesita el apoyo indispensable y continuo de
otra persona o tiene necesidades de apoyo generalizado para su autonomia

personal. (Perez, Limeres, & Javier, 2012)



1.4.Discapacidades mas comunes
1.4.1. Retraso Mental
1.4.1.1. Definicién:

“‘Esta es una condicion en la que hay un retraso o deficiencia en todos los
aspectos del desarrollo, hay deficiencia global y notable en el desarrollo de

funciones motoras, cognitivas, sociales, y de lenguaje”. (Ganem, 2011)

1.4.1.2. Caracteristicas:

Las personas con capacidades diferentes se caracterizan por presentar un
nivel de inteligencia por debajo del promedio (Cl 70 o inferior), deterioro de la

capacidad adaptativa y comienza en la infancia.
1.4.1.3. Aspectos Generales

a) Dificultades en el aprendizaje
b) Alteraciones fisicas
c) Deformidades craneofaciales

d) Defectos cardiacos (Perez, Limeres, & Javier, 2012)
1.4.1.4. Aspectos Bucales

Entre las manifestaciones presentes en este grupo poblacional tenemos:
enfermedad periodontal, caries dental, alteraciones en la erupcién de piezas
dentales, mala oclusién, anormalidades dentales, paladar profundo o alto,
micrognatismo del maxilar superior, bruxismo, macroglosia, sialorrea y

anomalia de la forma dentaria. (Perez, Limeres, & Javier, 2012)
1.4.1.5. Medidas de higiene oral

a) Implicar a familiares y cuidadores
b) Cepillo eléctrico
c) Clorhexidina (colutorio, spray o gel)

d) Pasta dentifrica fluorada. (Perez, Limeres, & Javier, 2012)
10



1.4.2. Sindrome de Down
1.4.2.1. Definicién:

“Es un trastorno genético causado por la presencia de una copia extra del
cromosoma 21 (o una parte del mismo), en vez de los dos habituales, por ello
se denomina también trisomia del par 21”. (Barrios, Vila, Martinez, & Encina,
2014)

1.4.2.2. Caracteristicas:

Se caracteriza por la presencia de un grado variable de discapacidad
cognitiva y ciertos rasgos fisicos peculiares que le dan un aspecto reconocible;
se presentan manifestaciones fenotipicas caracteristicas, a las cuales se
asocian retraso psicomotor variable y frecuentemente, malformaciones
esqueléticas y cardiovasculares, alteraciones hematopoyéticas con
susceptibilidad a leucemia aguda, hipotiroidismo, epilepsia, ciertas alteraciones

visuales, y alteraciones orofaciales. (Barrios, Vila, Martinez, & Encina, 2014)
1.4.2.3. Aspectos Generales

a) Retraso mental

b) Facies mongoloide

c) Estatura corta

d) Hipotonia muscular (disminucién del tono muscular)

e) Displasia pélvica

f) Pliegues palmares de simio

g) Manchas de Brushfiel (decoloraciones blanquecinas en la periferia del iris)

h) Cabellos finos y dispersos. (Perez, Limeres, & Javier, 2012)
1.4.2.4. Aspectos Bucales

a) Micrognatismo del maxilar superior
b) Paladar profundo o alto
c) Maloclusion dental

d) Protrusion lingual

11



e) Lengua escrotal (humerosas fisuras sobre la superficie dorsal de la lengua)
f) Retraso y desorden en la erupcion dentaria

g) Sialorrea (excesiva produccion de saliva)

h) Agenesias dentarias

1) Baja prevalencia de caries

J) Mordida cruzada posterior

k) Presencia de placa bacteriana y célculo (Odontologia, 2010)

1.4.2.5. Medidas de Higiene Oral

a) Implicar a familiares y cuidadores
b) Clorhexidina (colutorio, spray o gel)
c) Pasta de dientes fluorada

d) Educacion en higiene oral

e) Revisiones periddicas

f) Tartrectomias periddicas

g) Consejo dietético. (Perez, Limeres, & Javier, 2012)
1.4.3. Paralisis Cerebral
1.4.3.1. Definicion:

Pardlisis Cerebral (PC) es causada por dafio cerebral o lesion cerebral. La
lesion cerebral puede ocurrir de muchas maneras, la privacion de oxigeno al
nacer, el abuso del alcohol, el abuso de drogas, infeccion, ictericia y
desnutricion, entre otras. La paralisis cerebral es considerada un trastorno no
progresivo que es resultado del mal funcionamiento del centro motor del
cerebro. (Ganem, 2011)

1.4.3.2. Aspectos Generales

a) Alteraciones del movimiento y posturales
b) Otros hallazgos patoldgicos (50%):

c) Epilepsia

d) Defectos de la audicion

e) Defectos de la vision
12



f) Trastornos del lenguaje

g) Problemas emocionales (depresion)

h) Alteraciones en el aprendizaje (aunque algunos pacientes tienen un
coeficiente intelectual normal). (Perez, Limeres, & Javier, 2012)

1.4.3.3. Aspectos Orales

a) Retraso en la erupcion de la denticion primaria

a) Hipoplasia del esmalte

b) Bruxismo y atriccion severa

c) Dislocacion espontanea o subluxacién de la ATM

d) Enfermedad periodontal (por déficit de higiene y respiracion oral)
e) Maloclusion (paladar ojival, mordida abierta)

f) Babeo. (Lopez, 2009)

1.4.3.4. Medidas de higiene oral

a) Implicar a familiares y cuidadores
b) Cepillo eléctrico o manual adaptado
c) Pasta dentifrica fluorada

d) Tartrectomias periodicas

e) Consejo dietético. (Perez, Limeres, & Javier, 2012)
1.4.4. Autismo
1.4.4.1. Definicion:

Se trata de un deterioro del crecimiento y el desarrollo del cerebro o del
sistema nervioso central. Caracterizado por la interaccion social y deterioro de
la comunicacion, y por un comportamiento restringido y repetitivo. Estos signos

comienzan antes que un nifio tenga tres afios de edad. (Ganem, 2011)
1.4.4.2. Aspectos Generales
a) Aislamiento en su propio mundo

b) Coeficiente intelectual por debajo de 70
13



c) Evitan el contacto visual

d) Alteraciones del lenguaje

e) Comportamiento antisocial

f) Acciones repetitivas

g) Insensibilidad al dolor. (Lopez, 2009)

1.4.4.3. Aspectos Orales

a) Caries y enfermedad periodontal prevalencia es similar a la de la poblacién
general)
b) Bruxismo

c) Traumatismos orales (autolesiones). (Perez, Limeres, & Javier, 2012)
1.4.4.4. Medidas de higiene oral

a) Implicar a familiares y cuidadores

b) Si hay intolerancia a ruidos y vibraciones, no se recomienda el cepillo
eléctrico

c) Clorhexidina (colutorio, spray o gel)

d) Educacion en higiene oral (pictogramas)

e) Consejo dietético. (Perez, Limeres, & Javier, 2012)
1.4.5. Epilepsia
1.45.1. Definicion:

La epilepsia es una condicion caracterizada por dos o mas crisis epilépticas
recurrentes no provocadas por una causa identificada de manera inmediata o
aguda. Las crisis que ocurren en el transcurso de 24 horas y el estado

epiléptico se consideran como un solo evento epiléptico. (Carrizosa, 2009).
1.45.2. Aspectos Generales

a) Cambios del nivel de conciencia
b) Alteracion o pérdida del control muscular
c) Convulsiones y contracciones musculares violentas. (Perez, Limeres, &

Javier, 2012)
14



1.4.5.3. Aspectos Orales

Consecuencia de las convulsiones:

a) Hematomas subcutdneos periorbitales

b) Laceraciones, hematomas o fracturas de huesos faciales

c) Fracturas, desvitalizacion, subluxacion o pérdida de dientes

d) Subluxacion de la ATM (salida del condilo mandibular de la cavidad
glenoidea)

e) Laceraciones en la lengua o en la mucosa bucal

Efectos secundarios del tratamiento farmacologico:

a) Hipertrofia gingival

b) Ulceras (carbamazepina)

c) Petequias en el paladar (valproato). (Perez, Limeres, & Javier, 2012)

1.4.5.4. Medidas de higiene oral

a) Implicar a familiares y cuidadores
b) Clorhexidina (colutorio, spray o gel)
c) Tartrectomias periodicas (reducen la hiperplasia gingival)

d) Consejo dietético. (Perez, Limeres, & Javier, 2012)
1.4.6. Distrofias Musculares
1.4.6.1. Definicion

La distrofia muscular se refiere a un grupo de mas de 30 enfermedades
genéticas que causa debilidad y degeneracion progresivas de los musculos
esqueléticos usados durante el movimiento voluntario. La palabra distrofia
deriva del griego dis, que significa "dificil" o "defectuoso," y trof, o "nutricién."
Estos trastornos varian en la edad al inicio, gravedad, y patrén de musculos
afectados. (NINDS, 2009)

1.4.6.2. Aspecto Generales

a) Aparicion mas frecuente en la infancia

b) Marcha de pato y severa lordosis lumbar
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c) Debilidad muscular generalizada

d) Pseudohipertrofia muscular

e) Precisan silla de ruedas antes de la pubertad

f) Cardiomiopatia, afectacion respiratoria y deterioro intelectual. (Perez,
Limeres, & Javier, 2012)

1.4.6.3. Aspectos orales

a) Miopatia facial (hipotonia, patron dolico, boca abierta)/
b) Retraso en la erupcion dentaria

c) Maloclusion

d) Medidas cefalométricas alteradas

e) Reflejos protectores disminuidos

f) Estado oral deteriorado. (Perez, Limeres, & Javier, 2012)

1.4.6.4. Medidas de higiene oral

a) Implicar a familiares y cuidadores
b) Cepillo eléctrico

c) Clorhexidina (colutorio, spray o gel)
d) Educacién en higiene oral

e) Consejo dietético. (Perez, Limeres, & Javier, 2012)

1.4.7. Cegueray deficiencia visual

1.4.7.1. Definicién.-

Ceguera.- Bajo este concepto se encuadra a aquellas personas que no tienen
resto visual o que no le es funcional. Se trata de personas que no perciben luz
o si la perciben no pueden localizar su procedencia. (Gil, Gonzales, Gomez,
Polo, & Castro, 2009)

Deficiencia visual.- Pueden distinguir algunos objetos a una distancia muy

corta, aunque con gran dificultad
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1.4.7.2. Aspectos Generales
a) Condicionados por su patologia de base (ej. diabetes)
1.4.7.3. Aspectos Orales

a) Higiene oral deficiente (adultos)
b) Incapacidad para detectar enfermedades orales precozmente.

1.4.7.4. Medidas de higiene oral

a) Cepillo eléctrico
b) Programas educacionales sobre salud oral especificos para este colectivo.

(Perez, Limeres, & Javier, 2012)
1.4.8. Sorderay deficiencia auditiva
1.4.8.1. Definicion

Es la pérdida o anormalidad de una funcion anatémica y/o fisiologica del
sistema auditivo, y tiene su consecuencia inmediata en una discapacidad para

oir, lo que implica un déficit en el acceso al lenguaje oral. (FIAPAS, 2009)
1.4.8.2. Aspectos Generales

a) Condicionado por la enfermedad de base

1.4.8.3. Aspectos Orales

a) No hay manifestaciones orales especificas que se puedan atribuir a la
sordera, pero existen diferencias significativas en base a la coexistencia de

enfermedades sistémicas y al grado de desarrollo intelectual.
1.4.8.4. Medidas de higiene oral

a) Cepillo manual o eléctrico
b) Programas educacionales sobre salud oral especificos para este colectivo.

(Perez, Limeres, & Javier, 2012)
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CAPITULO Il

2. Factores deriesgo

El concepto epidemioldgico de riesgo implica la probabilidad que tiene un
individuo (riesgo individual) de desarrollar una enfermedad determinada, un
accidente o un cambio en su estado de salud en un periodo especifico y en una
comunidad dada, con la condicion de que no enferme o muera de otra causa

en ese periodo. (Rodriguez, 2009)

Los factores de riesgo (o criterios de riesgo) son aquellas caracteristicas y
atributos (variables) que se presentan asociados diversamente con la
enfermedad o el evento estudiado; ellos no son necesariamente las causas (0
la etiologia necesaria), solo sucede que estan asociadas con el evento. Como
constituyen una probabilidad medible, tienen valor predictivo y pueden usarse
con ventajas tanto en prevencion individual como en los grupos y en la

comunidad total. (Rodriguez, 2009)

Los pacientes discapacitados constituyen un grupo poblacional con factores
de riesgo que los predisponen a las enfermedades buco-dentales y que podrian
ser evitables con la aplicacion de medidas preventivas. (Marulanda, Bentacur,

Espinoza, Gomez, & Tapias, 2011)

2.1.Nivel Socioeconémico

2.1.1. Definicién

“El nivel socioecondmico es el lugar que se le da a una persona en la

sociedad segun sus ingresos, egresos y costumbres”. (Cano, y otros, 2009)

El estado socio-econdmico y la escolaridad de los padres influyen
directamente en la salud oral del paciente discapacitado, lo cual se demuestra
en un estudio realizado entre nifios con sindrome Down en Riad, donde el

mayor porcentaje de hijos de madres analfabetas usaban solo agua como
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método de limpieza de sus dientes, lo que evidencia que el estado de higiene
oral se deteriora cuando los ingresos disminuyen. (Marulanda, Bentacur,

Espinoza, Gomez, & Tapias, 2011)

2.1.2. Tipos de nivel socioeconémico

Metodologia de Graffar

Es un método utilizado para clasificar socio-econémicamente a la sociedad.
Para resolver los problemas de la constitucion familiar y su sustento, es decir,
de quienes se hacen responsables del nucleo familiar (padre y la madre).
Creado por el Belga Marcel Graffar, un especialista de la estratificacion y

modernizado por el Dr. Hernan Méndez Castellano. (Alfonzo, 2012)

Se utiliza para:

a) Conocer los problemas basicos de la sociedad respecto a la educacion,

alimentacion y condiciones de vivienda.

b) Clasificar a la sociedad segun sus problemas y necesidades socio-

econdmicas

C) Transformar una realidad de acuerdo a las posibles soluciones que

preste el profesional a quien necesite el estudio socio-econémico

En la fase de evaluacion, se le atribuye a cada familia observada una
puntuacion para cada uno de los cuatro criterios que son: la profesién del
padre, nivel instruccién, fuentes de ingreso y condiciones de alojamiento y en
una segunda fase de evaluacion se obtiene la escala que la familia ocupa en la
sociedad basado en la suma de estas puntuaciones. Las familias con los
estratos mas altos (I y Il) pertenecen al mas alto nivel de bienestar, mientras
gue las familias en pobreza relativa y pobreza extrema o critica pertenecen a

los estratos mas bajos (IV y V). (Alfonzo, 2012)
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TOTAL ESTRATO SOCIAL RESULTADO
4-6 I: ALTO
7-9 II: MEDIO ALTO

10-12 I11: MEDIO

13-16 IV: POBREZA RELATIVA

17-20 V: POBREZA CRITICA

2.2.  Nivel Cultural

La cultura odontologica es el conjunto de conocimientos basicos de salud
bucal, que posee una persona o sociedad como resultado de haber asistido a
platicas, estudiado, leido o haberse relacionado con personas dentro del area
de odontologia, abarcando también sus costumbres, tradiciones y habitos

bucales. (Cano, y otros, 2009)

La discapacidad es un problema de salud publica que afecta no solo al
individuo que la padece sino también a su entorno familiar, en efecto, se
calcula que por cada persona con discapacidad, al menos 4 individuos mas se

veran directamente implicados en el problema. (Morales, 2012)

Tan y Rodriguez en el afio 2001 concluyeron que para realizar mejores
tratamientos bucales en pacientes discapacitados se requiere el apoyo de la
familia de tal manera que el padre o madre de familia se comprometa y se
responsabilice de la higiene bucal de su nifio con discapacidad, para obtener

una mejor salud bucal. (Garces & Di Nasso, 2012)

Dentro de las Causas de los problemas de Salud Bucal en nifios

Discapacitados podemos citar:
a) Déficit en la calidad y frecuencia de higiene: la limitacion fisica o la

deficiencia intelectual hacen de este aspecto una situacion muy dificil de

abordar en estos pacientes. Miedo de los padres para realizar el cepillado.
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b) Falta de asesoramiento dietético: Habitos alimentarios inadecuados,
consumo excesivo de carbohidratos, alimentos de consistencia blanda y poca
ingestion de liquidos.

C) Ingesta de ciertos medicamentos aumentan el riesgo de
enfermedades dentales: el consumo prolongado de jarabes azucarados,
hidantoinas (asociado a hiperplasias gingivales), sedantes, barbitlricos y
antihistaminicos hacen disminuir la secrecién salival, con lo que disminuye la

accion protectora de la saliva. Es importante la higiene posterior a su uso.

d) Malformaciones orofaciales: hiperplasias, apifiamientos o alteraciones
funcionales (respirador oral, bruxismo) dificultan el adecuado control de la placa
bacteriana. (Garces & Di Nasso, 2012)

2.2.1. Frecuencia de cepillado

Segun (Lindhe & Lang, 2009) es la cantidad de veces que el paciente realiza
su cepillado diario. Por lo general se recomienda al paciente cepillar los dientes
dos veces al dia, no solo para eliminar la placa sino también para aplicar flior

mediante el uso del dentifrico con el propdsito de prevenir las caries.

Desde el punto de vista teorico el nivel apropiado de higiene bucal es el
grado de eliminacion de la placa que previene la gingivitis/ enfermedad
periodontal y la caries en cada paciente. La prevencion de la inflamacion
gingival es importante porque el estado inflamatorio de los tejidos blandos

también favorece la acumulacién de placa. (Lindhe & Lang, 2009).
2.2.2.Visitas al Odontdlogo

Se recomienda visitar al dentista con regularidad, con ello se evitar en el

futuro numerosos problemas desagradables.

Durante un chequeo dental se examinara la boca, dientes, encia y se puede
diagnosticar. Generalmente una visita dental incluye limpieza profesional de los

dientes y reparacion de cualquier caries que se haya desarrollado. En la cita
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odontolbgica se buscaran signos de otros problemas de salud como el cancer
de la boca. (Martinez, 2010)

Es importante adquirir el habito de visitar al dentista al menos una vez al

afio, y mejor desde una edad temprana. (Martinez, 2010)
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CAPITULO IlI

3. Problemas orales mas frecuentes

Las personas con al algun tipo de discapacidad suelen tener complicaciones
orales. Los problemas que experimentan para comer, especialmente para
masticar, y la dificultad que presentan para mantener una higiene oral
adecuada, hacen que sus dientes sean extremadamente susceptibles a la
caries y que sus encias tengan tendencia a inflamarse. En consecuencia, el
cuidado dental rutinario cobra una especial relevancia. (Perez, Limeres, &
Javier, 2012)

a) No existen enfermedades orales que sean exclusivas de los pacientes con

discapacidad.
3.1.Caries Dental

La caries es una enfermedad crénica, multifactorial, casi siempre de
progreso lento. No es una enfermedad autolimitante, ocasionalmente se
detiene (inactiva) y de no intervenirse oportunamente, destruye por completo
los dientes. (Bordoni, Escobar, & Castillo, 2010)

Las personas con discapacidad severa suelen presentar un elevado niumero
de caries, que en este colectivo puede estar particularmente relacionado con
las dificultades de provision del cuidado de salud oral y de acceso al
tratamiento odontolégico, y en ocasiones con el contexto socio-econdémico.

(Perez, Limeres, & Javier, 2012)

Debido a la falta de higiene, al tipo de dieta que suelen tener estos pacientes
y a la falta de visitas control al odontélogo, la caries dental suele ser la
patologia mas prevalente en las poblaciones de pacientes con discapacidad,
principalmente en los grupos de pacientes ciegos, sordomudos y con paralisis
cerebral. (Morales M. , Atencion Odontologica en pacientes especiales: una

realidad creciente, 2012)
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Entre los principales factores que participan en el aumento de riesgo

cariogénico cabe sefalar:

a) La xerostomia secundaria al consumo de ansioliticos y farmacos
anticolinérgicos.

b) El consumo de farmacos que incorporan vehiculos azucarados

C) Dietas especiales, incluyendo aquellas que requieren ingestas
frecuentes.

d) Hipotonia de las mejillas, labio o lengua.

e) Disfuncion motora de manos y brazos.

f) Desmotivacion debido a la percepcion continda de enfermedad.

El control y la prevencion de la caries, entendidos como la toma de
decisiones y estrategias de tratamiento preventivo y restaurador, exigen
iniciativas tanto individuales como colectivas, a fin de controlar la aparicién y el
desarrollo de la enfermedad. El control de la caries debe consistir basicamente
en informar y motivar al paciente/cuidadores, consejo dietético, instrucciones
sobre el cepillado y recomendaciones individualizadas. (Perez, Limeres, &
Javier, 2012)

3.1.1. indice de Caries dental
3.1.1.1. INDICE CPO-D

El indice CPOD fue desarrollado por Klein, Palmer y Knutson durante un
estudio del estado dental y la necesidad de tratamiento de nifios asistentes a
escuelas primarias en Maryland, EUA, en 1935. Se ha convertido en el indice
fundamental de los estudios odontologicos que se realizan para cuantificar la
prevalencia de la caries dental. Sefiala la experiencia de caries tanto presente
como pasada, pues toma en cuenta los dientes con lesiones de caries y con

tratamientos previamente realizados.

indice CPOD, significa el promedio de dientes permanentes cariados,
perdidos y obturados. Se utiliza para obtener una visién global de cuanto ha
sido afectada la denticién por enfermedades dentales. Se calcula con base en

28 dientes permanentes, excluyendo los terceros molares. Dicho indice se
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obtiene de la sumatoria de los dientes permanentes cariados, perdidos y
obturados, incluidas las extracciones indicadas, entre el total de individuos
examinados, por lo cual es un promedio. (Aguilar, Navarrete, Robles, Aguilar, &
Rojas, 2009).

Se consideran solo 28 dientes y es el mas utilizado y difundido de los
indicadores de caries dental que refleja la presencia de caries en la denticion

permanente.

Su valor constituye un promedio que se calcula de la siguiente manera:

N° de dientes cariados + perdidos + obturados
CPOD =

N° de nifios examinados

3.1.1.2. INDICE ceo-d

Es el indice CPO adoptado por Gruebbel para denticion temporal en 1944,
Es la sumatoria de dientes temporales Cariados con indicaciones de extraccion
y obturados. Aqui no se consideran los dientes ausentes y la obturacion por

medio de una corona se considera diente obturado.

La OMS establece niveles de severidad de prevalencia de caries, segun los
siguientes valores: CPOD - ceod:

e 0-1.1 Muy Bajo

e 1.2-26Bajo

e 2.7 -4.4 Moderado

e 45-6.5Alo

e 6.6y + Muy Alto. (Ojeda, Acosta, Duarte, Mendoza, & Meana, 2009)

3.2. Enfermedad Periodontal

Segun (Morales, M 2012) la enfermedad periodontal es una patologia
infecciosa crénica y multifactorial donde ocurre una progresiva destruccion de

los tejidos de soporte de las estructuras dentales.
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El desarrollo de la enfermedad periodontal estd dado inicialmente por la
presencia de placa dental, pero existen factores de riesgo de tipo inmunolégico,
hormonal y celular que pueden conducir a una evolucibn mas rapida o
agresiva. Los pacientes que presentan algun tipo de discapacidad, tienen una
predisposicion mayor a desarrollar enfermedad periodontal, principalmente en
algunas como la neutropenia severa congénita, la agranulomatosis infantil
genética, el sindrome de Chediak-Higashi, el Sindrome de Down y el Sindrome
de Papillon-Lefevre. En el resto de las discapacidades la predisposicion esta
aumentada igualmente por la falta de higiene en el paciente. (Nualart, Morales,
& Silvestre, 2009).

La gingivitis es un proceso inflamatorio de las encias de caracter reversible,
sin migracion apical del epitelio de insercion y que por lo tanto no altera
sustancialmente el tejido de soporte del diente. La periodontitis por su parte es
un proceso inflamatorio que afecta a los tejidos de soporte del diente, y se
caracteriza por la migracion apical de la insercion epitelial, y la destruccion
progresiva del ligamento periodontal y del hueso alveolar. (Perez, Limeres, &
Javier, 2012)

Las medidas necesarias para un buen control de la salud gingival incluyen
una adecuada higiene oral domiciliaria, valorar la administracién rutinaria de
antisépticos bucales y las visitas regulares al dentista. Hay que tener presente
las limitaciones de cada paciente, especialmente la habilidad manual,
adaptando si es preciso el cepillo de forma individualizada y aplicando técnicas

de cepillado especificas. (Perez, Limeres, & Javier, 2012)
3.2.1. indice de higiene oral simplificado

Es necesario determinar el grado de higiene bucal por medio del indice de
Higiene Oral Simplificado (IHOS) de GREENE Y VERMILLION.

Procedimiento:

a. Dientes a examinar.- Se divide la boca en seis partes (sextante) y se

revisan seis dientes especificos, uno por cada sextante. Para la revision de los
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dientes se requiere que se encuentren completamente erupcionados para
calcular adecuadamente la presencia de detrito o célculo, en caso contrario, Si
los dientes no estan completamente erupcionados, no se revisardn esos
dientes. (Mera, 2011)

b. Namero de superficies.- Se evallan Unicamente seis superficies, una de

cada diente seleccionado para el IHOS.

c. Puntuacion.- El IHOS tiene un valor minimo de 0 y un valor maximo de 6,

contabilizando detritos y calculo.
Seleccién de los dientes y las superficies

a. Secuencia.- Se revisa siguiendo la secuencia 16, 11, 26, 36, 31 y 46, para
valorar detritos y calculo. Las superficies dentales se examinan del borde
incisal a cervical con el explorador procurando revisar toda la superficie. La
puntuacion debe reflejar la estimacion de toda la superficie, incluida el area
proximal de las zonas de contacto. En la denticion temporal se examinan las
caras vestibulares de las piezas 55, 51, 65, y las linguales de las piezas 75, 85
y la 81. (Mera, 2011)

b. Identificacidén de los dientes y superficies especificos

1. Segmentos superiores-. Revise las superficies vestibulares de los primeros
molares y el central derecho. Si no estuviesen presentes los primeros molares
0 se encuentre restaurado con una corona total sustitiyalos por el segundo o el
tercer molar. En el caso del central se podréa sustituir por el otro central. OJO si
no se encuentran los dientes temporales seleccionados no hay sustitutos.
(Mera, 2011)

2. Segmentos inferiores.- Se explora la superficie bucal del central izquierdo,
en el caso de los primero molares se revisaran las superficies linguales. De no
encontrarse alguno de los dientes, se realiza la sustituciéon de la misma forma

mencionada anteriormente. (Mera, 2011)

27



c. Exclusién

Segmentos posteriores. Si no se encuentra ningln molar (ya sea por
ausencia o por restauracion con coronas) se debera excluir ese segmento en
la revision.

Segmentos anteriores. Si no se encuentra ningun central (ya sea por

ausencia o por restauracion con coronas) también se debera excluir.

En caso de los dientes temporales no tienen sustitutos.

Registro de detritos: Los detritos se definen como la materia suave adherida
al diente, formada por mucina, bacterias asi como los restos alimenticios. En el
cuadro se describen los criterios clinicos establecidos para obtener el indice de
detritos. (Mera, 2011)

Criterios para establecer el grado de detritos

Valor Criterio Signo clinico
o

Codigo
0 Ausencia de detritos o mancha extrinseca en la superficie examinada i -.

1 Presencia de detritos cubriendo no mas de 1/3 de la superficie del diente, o .-"f .
ausencia de detritos, mas presencia de mancha extrinseca ]'\_ .-II
2 Prasencia da detritos cubriendo mds de 1/3 pero no mas de 2/3 dela If{" '-ﬂ:".
superficie examinada; podra haber o no presencia de mancha extrinseca | !
L
3 Presencia de detritos cubriendo mas de 2/3 de la superficie examinada; /’ ;
podra haber o nola presencia de mancha extrinseca k

Tabla 2: Criterios para establecer el grado de detritos

Fuente: Mera Luis, 2011, indice de higiene oral simplificado comparativo entre nifios y nifias de 6
a 12 afos de edad, de la escuela fiscal “HIMMELMAN” y la unidad educativa particular “Héroes
del Cenepa” del cantéon Cayambe de la provincia de pichincha

Registro de célculo dentario. Utilice un explorador para estimar el area
cubierta por depodsitos de calculo supragingival e identifique los depdsitos

subgingivales con el explorador o la sonda periodontal. En el cuadro se
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describen los criterios establecidos para obtener el indice de célculo dentario.
(Mera, 2011)

Criterios para establecer el grado de calculo

Criterios para establecer el grado de cdlculo

Valor Criterio Signo clinico
o
Codigo
1] Ausencia de calculo supragingival \
YN
L)
1 Presencia de cilculo supragingival cubriendo no mds de 1/3 de la __'H\‘_
superficie examinada
t/-:\'-.
[ .I
L
2 Presencia de cdlculo supragingival cubriendo mas de 1/3 pero no mds
de 2/3 de la superficie examinada o bien presencia de pequefias
porciones de calculo subgingival f."—' 3\
I\ 1

3 Presencia de calculo supragingival cubriendo mas de 2/3 de la .
superficie examinada o bien una faja continda de caleulo subgingival a
lo largo de la regidn cervical del diente

Tabla 3: Criterios para establecer el grado de célculo

Fuente: Mera Luis, 2011, indice de higiene oral simplificado comparativo entre nifios y nifias de
6 a 12 afos de edad, de la escuela fiscal “HIMMELMAN” y la unidad educativa particular
“Héroes del Cenepa” del canton Cayambe de la provincia de pichincha

Obtencién del indice. Para calcular este indice debe registrarse por lo menos
dos sextantes. El promedio de detritos bucales se obtiene sumando los valores
encontrados y dividiendo entre las superficies examinadas. EI mismo método
se utiliza para obtener el promedio del calculo dentario. El IHO-S se los obtiene
de la sumatoria del indice de restos o placa bacteriana simplificado (IR-S) y el

indice de célculo simplificado (IC-S), dividido para 2

IR-S+1IC-S
2

IHO — S =

Los resultados obtenidos se valoraran bajo los siguientes rangos:

a) Bueno:1.2
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b) Regular: 1.3 -3.0
c) Malo: 3.1- 6. (Mera, 2011)

3.3. Halitosis (mal aliento, mal olor bucal)

Halitosis es el término empleado para describir el aliento desagradable
producto de factores fisiolégicos o patoldgicos, de origen bucal o sistémico.
(Velasquez & Blanco, 2009).

El principal factor etiolégico de la halitosis corresponde a los compuestos
volatiles de sulfuro liberados por las bacterias de la placa que colonizan
fundamentalmente el dorso lingual y las bolsas periodontales. Aunque cierto
grado de halitosis es comun en personas saludables particularmente después
de dormir (aliento matinal), y muchos alimentos y bebidas también pueden
causar halitosis, algo obvio en el caso de ajos, cebollas o salsas curry, una
higiene oral deficiente favorece la aparicion de halitosis, especialmente cuando
esta coexiste con cualquier proceso infeccioso oral incluyendo:

a) Gingivitis

b) Periodontitis

C) Abscesos dentales

d) Alveolitis secas (después de una exodoncia)
e) Sinusitis

f) Amigdalitis

Excepcionalmente, la halitosis puede deberse a otras causas de origen
extraoral, como:

a) Diabetes

b) Problemas pulmonares

C) Insuficiencia renal severa

d) Enfermedad hepatica

e) Alteraciones psiquiatricas.

El abordaje de la halitosis incluye el tratamiento de la causa, el consejo

dietético y una higiene oral adecuada, incorporando la limpieza de la lengua y
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las mucosas, y valorando la conveniencia del uso rutinario de antisépticos.

(Perez, Limeres, & Javier, 2012)

3.4. Traumatismos

El traumatismo dental es quizas uno de los accidentes mas dramaticos que
le suceden a un individuo, y su frecuencia en la clinica odontoldgica es cada
dia mayor, y en odontepediatria es alin mas evidente, puesto que la incidencia
de lesiones dentarias precisamente es mayor en la nifiez y en la adolescencia.
(Crespo, Pelaez, Coro, & Afre, 2009).

Los traumatismos dentales son habituales en las personas con alteraciones
de la coordinacion motora, con epilepsia y entre los discapacitados psiquicos
severos como la oligofrenia el delirio (comdn en diversos cuadros psicoticos y
la demencia (detectable en el 50% de las personas mayores

institucionalizadas). (Perez, Limeres, & Javier, 2012)

La complicaciéon mas frecuente del traumatismo dental es la fractura de la
corona especialmente en la denticion permanente. Si la fractura es pequefa
(menos de un cuarto del total) o el fragmento dentario no esta desplazado el
paciente debe visitar al dentista en el plazo de 24 horas desde el momento del
traumatismo. Si por el contrario el fragmento fracturado es grande debe
sumergirse en leche suero fisioldgico o0 agua y se tiene que acudir al dentista
a la mayor brevedad posible, ya que en algunas circunstancias (si esta integro,
es adaptable, incluye esmalte y dentina, y no tiene caries) puede restituirse a
Su posicion original. Es conveniente que el paciente muerda una gasa estéril
para proteger la zona de fractura y evite las comidas. (Perez, Limeres, & Javier,
2012)

Otra consecuencia comun de los traumatismos es la avulsion dentaria, que
consiste en la salida de un diente integro de su alojamiento en el hueso
alveolar y que interesa sobre todo a los incisivos centrales superiores. (Crespo,
Pelaez, Coro, & Afre, 2009)
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3.5. Atriccion, erosién y bruxismo

3.5.1. Atriccion:

La atricion es el desgaste fisioldgico de los tejidos duros dentarios por el
contacto diente-diente, sin interposicion de sustancias, elementos extrafios,

juntos o por separado.

Es mas intensa en la denticién temporal y durante la etapa de crecimiento
para facilitar la libertad de movimientos de los maxilares y el ajuste oclusal,
aunque en menor grado continda durante toda la vida. La atricion puede ser
patolégica cuando se expone la dentina y en consecuencia se acelera la
pérdida de tejido dentario (mas comun en personas de edad avanzada). Sigue
un patron caracteristico que afecta especialmente a las superficies coronarias

incisales oclusales e interproximales. (Perez, Limeres, & Javier, 2012)

Se han descrito algunos factores que condicionan el ritmo de atricion
como la dureza de la dieta, determinadas caracteristicas de la saliva, la
mineralizacion irregular de los dientes (como ocurre en la dentinogénesis
imperfecta o en el sindrome de Ehlers-Danlos) y la tensién emocional
(especialmente en personas con discapacidad psiquica). (Perez, Limeres, &
Javier, 2012)

3.5.2. Erosioén:

Es el proceso de destruccion gradual de una superficie por procesos
electroliticos 0 quimicos. Se entiende por erosién dental la perdida de tejidos
mineralizados dentarios por procesos quimicos que no incluye la accion de

microorganismos.

La erosién dental es causada por factores extrinsecos e intrinsecos.
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Factores extrinsecos:

a) Acidos exdgenos: son de procedencia ocupacional por ejemplo los que
afectan a los trabajadores de fabricas de baterias (acido sulfurico), fertilizantes,
industrias quimicas (acido clorhidrico)

b) Medicamentos: hay evidencia que demuestran que se generan
erosiones en el consumo de vitamina C, pastillas de nitroglicerina, &cido
acetilsalicilico, antidepresivos, diurético, hipotensores, medicamento que
utilizan las personas asmaticas puesto estos disminuyen la cantidad de saliva,
por lo que se ve afectada la posibilidad de remineralizacién y neutralizacién
ante la presencia de un elemento acido. (Cuniberti & Nélida, 2009)

C) Dietéticos: Es un factor muy importante en la formacion de estas

lesiones; una dieta acida colabora en la disolucion del esmalte
Factores intrinsecos:

Pueden ser somaticos o involuntarios o psicosomaticos o voluntarios.

a) Factores somaticos o involuntarios: figura la presencia del jugo gastrico

en boca, que puede ser por regurgitacion o por vomito. Las condiciones que
permiten el reflujo son: la relajacion incompleta del esfinter esofagico inferior,
las alteraciones anatomicas de la union gastroesofagica, como por ejemplo la
hernia hiatal o la presencia de un esfinter hipotenso. Ademas se presenta en el

embarazo, el alcoholismo y Ulceras.

b) Factores psicosomaticos o voluntarios: aparecen los disturbios

alimentarios, como la anorexia y la bulimia. (Cuniberti & Nélida, 2009)

3.5.3. Bruxismo

El bruxismo es definido como una actividad parafuncional que consiste en el
apretamiento y frotamiento excesivo de los dientes entre si en forma ritmica y

gue conduce al desgaste de una o mas piezas dentarias.

En su presentacion nocturna predomina el frotamiento, por lo que el ruido es

la principal caracteristica, mientras que en el bruxismo diurno el apretamiento
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es el hallazgo mas destacado. Aunque puede persistir a lo largo de toda la
vida, suele tener caracter intermitente, generalmente asociado a factores
emocionales o psicoldgicos. Se ha sugerido que el bruxismo refleja una
interacciobn multifactorial de variables anatémicas, fisiol6gicas y psicoldgicas.
(Perez, Limeres, & Javier, 2012)

Entre los factores etiolégicos que pueden condicionar la aparicién del
bruxismo, destacan los de origen genético (como ocurre en el sindrome de
Rett) y los de caracter local (como los factores oclusales). El bruxismo es
comun en discapacitados psiquicos (por ejemplo en el sindrome de Down) y en
diversos desoérdenes psiquiatricos. (Perez, Limeres, & Javier, 2012).

3.6. Xerostomia

“La xerostomia, es la disminucion o pérdida de saliva en la cavidad bucal,
debido a una disminucion en su produccién o a un aumento de su consumo”
(Troya, Martinez, Padilla, & Rodriguez, 2014).

‘La escasez de saliva puede condicionar la nutricion y la deglucion,
prolongando la retencion de los alimentos en la boca, y favoreciendo la
aparicion de caries, enfermedad periodontal e infecciones orales”. (Perez,
Limeres, & Javier, 2012)

El tratamiento consiste basicamente en estimular la salivacion y o en recurrir
a los sustitutos salivales. Los principales estimulantes salivales son:
a) Chicles sin azucar.
b) Caramelos sin azucar

C) Farmacos colinérgicos (sialagogos), como la pilocarpina.

Los sustitutivos de la saliva suelen tener una eficacia limitada. Los
naturales, como pequefios sorbos de agua o cubitos de hielo, son a menudo
mas efectivos que los sustitutos sintéticos, que presentan variaciones
importantes en cuanto al contenido en flor, al pH y al grado de aceptacion por
parte del paciente. Los principales representantes de los sustitutos salivales

sintéticos son:
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a) Mucina, que puede combinarse con xilitol y o flGor
b) Glicerina combinada con xilitol, glucosa oxidada y/o lactoperoxidasa
C) Carboximetilcelulosa. (Perez, Limeres, & Javier, 2012)

3.7. Babeo

El babeo o incontinencia salival normalmente se asocia a una disfuncion de
la actividad motora oral, a una incapacidad para tragar, a un déficit del esfinter
oral y con menor frecuencia a un incremento de la produccion de saliva
(hipersalivaciéon). Es un problema bastante frecuente en personas
discapacitadas entre ellas: pardlisis cerebral, retraso mental, epilepsia,
enfermedad de Parkinson, esclerosis lateral amiotréfica, etc.) (Perez, Limeres,
& Javier, 2012)

En los nifios con pardlisis cerebral y/o retraso mental las principales
causas del babeo son una disfuncion de la deglucion y un sellado labial pobre.
La falta de coordinacion muscular al iniciarse el reflejo de la deglucién y la
ineficacia de los movimiento linguales, dificultan el paso de la saliva desde la

boca a la orofaringe, provocando el babeo. (Perez, Limeres, & Javier, 2012)

Muchos nifios con paralisis cerebral tienen dificultad para controlar la saliva.
El babeo varia en cuanto a la gravedad y puede ser angustiante para los nifios,
las familias y los cuidadores. El babeo excesivo puede causar que la ropa esté
constantemente hiumeda y sucia, olor desagradable, piel irritada, agrietada o
dolorida alrededor de la boca y el menton, infecciones en la piel y la boca,
deshidratacion, dificultades para masticar e interferencia en el habla. También
existe el riesgo de rechazo y aislamiento social de estos nifios. (Waishe, Smith,
& Pennington, 2014)

En los casos severos puede incluso precipitar situaciones de deshidratacion
y facilitar la aparicion de infecciones. El babeo exige también un incremento
de cuidados en estos pacientes, que deben cambiar su ropa y los baberos
protectores varias veces al dia, y en ocasiones llevar de forma permanente una

toalla alrededor del cuello. (Perez, Limeres, & Javier, 2012)
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Se han propuesto diversos tratamientos encaminados a paliar el problema
de la hipersecrecion salival y/o el babeo, que van desde técnicas de
reeducacion motora y fisioterapia, hasta procedimientos quirdrgicos radicales
o radioterapia. Entre los posibles recursos farmacologicos destacan los
anticolinérgicos (bromuro de propantelina, escopolamina o glicopirrolato) y las
inyecciones intraglandulares de toxina botulinica. (Perez, Limeres, & Javier,
2012)

3.8. Maloclusién

Denticién Permanente

En 1899, Edward H. Angle definio tres modelos diferentes de oclusion que
todavia siguen aplicandose en la actualidad. Para describir el tipo de contacto
entre dientes superiores e inferiores, Angle tomé como referencia el primer
molar permanente superior, que €l consideraba inamovible. De este modo,
clasifico los patrones oclusales en “las tres clases de Angle”, que corresponden

a tres situaciones diferentes con respecto al primer molar superior:

a) La clase | o normoclusién, en la que la cuspide mesiovestibular del
primer molar superior contacta con el surco vestibular del primer molar
inferior. En estas personas la relacion intermaxilar es normal, pero pueden
existir malposiciones dentarias que generalmente afectan a los dientes del
sector anterior, como apifiamiento, diastemas, mordida abierta, mordida

cruzada o caninos elevados. (Perez, Limeres, & Javier, 2012)

b) La clase Il o distoclusion, en la que el primer molar inferior se sita
por distal del superior. A su vez se divide en divisidon primera, en la que destaca
el resalte del grupo incisivo superior -como ocurre tipicamente en los pacientes
con pardlisis cerebral- y en divisibn segunda, en la que el hallazgo predominate
es la sobremordida -como ocurre en los sindromes que cursan con hipoplasia

mandibular. (Perez, Limeres, & Javier, 2012)

C) La clase Ill o mesioclusién en la que el primer molar inferior se sitla por
mesial del superior. Estos pacientes suelen tener mandibulas grandes y

maxilares superiores pequefios; esta alteracion se denomina prognatismo
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mandibular y en la poblacién general tiene un cierto componente genético.

(Perez, Limeres, & Javier, 2012)

Existen diversas determinaciones genéticas que favorecen el desarrollo de
maloclusiones en la mayoria de los pacientes con discapacidades fisicas y
psiquicas. Debido a la falta de masticacion, los pacientes autistas suelen
presentar apifiamiento dentario, los pacientes con Paralisis Cerebral Infantil
desarrollan mordidas abiertas anteriores severas. Por otro lado, los nifios con
sindrome de Down presentan maxilares hipoplasicos, con la consecuente
disminucion en el desarrollo del paladar, el cual suele ser profundo. EI maxilar
superior por lo general es mas pequefio que el inferior, dando origen a ciertas
maloclusiones, siendo la mas comun la Clase Ill de Angle, donde la mandibula
se ubica por delante del maxilar superior. En segunda posicion se hallan las
mordidas clase | de Angle, con apifiamiento, mordida abierta anterior o cruzada
lateral asociada; siendo la oclusion clase Il la menos comun en ellos. (Morales,
2012).

Algunas malposiciones dentarias como el apifiamiento pueden dificultar la
higiene oral, comprometiendo especialmente los espacios interproximales y
favoreciendo el acumulo de placa. Las maloclusiones por su parte pueden
conllevar importantes limitaciones funcionales condicionando potencialmente
actividades tan importantes como la respiracion, la deglucion y la dicciéon, asi
como estaticas limitando en ocasiones la autoestima y dificultando las
relaciones sociales, por lo que estos pacientes deben ser evaluados por un
dentista, ya que la discapacidad no constituye una contraindicacién absoluta

para el tratamiento ortodéncico. (Perez, Limeres, & Javier, 2012).

Denticién Decidua

Plano terminal recto: Este plano se refiere a que ambos planos estan en un
mismo nivel formando una linea recta.

La cuspide mesiovestibular del segundo molar superior primario ocluye en la
cuspide mesiovestibular del segundo molar inferior primario, haciendo que las

caras distales de ambos molares formen una linea recta.
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Escalon mesial: Cuando el plano del segundo molar inferior primario esta por
delante del segundo molar superior primario formando un escalén hacia mesial.
La cuspide mesiovestibular del segundo molar superior primario ocluye en el

surco principal bucal del segundo molar inferior primario.

Escalon distal: Cuando el plano del segundo molar inferior primario esta por
detras del segundo molar superior primario formando un escal6n hacia distal.
Cuando el plano del segundo molar inferior primario esta por detrds del
segundo molar superior primario formando un escalén hacia distal. (Martinez J.
, 2010)
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CAPITULO IV

4, Cuidados orales en personas con discapacidad

La placa bacteriana constituye el factor etiolégico fundamental de las dos
enfermedades bucodentales de mayor prevalencia: la caries y la enfermedad
periodontal por lo que el control de la placa bacteriana mediante métodos
mecanicos y quimicos es la principal medida preventiva de la que disponemos

para el control de ambas enfermedades.

Se puede definir la placa dental como una masa blanda, tenaz y adherente
de colonias bacterianas que se deposita sobre la superficie de los dientes, la
encia y otras superficies bucales (protesis, material de restauracion, etc.)
cuando no se practican métodos de higiene bucal adecuados. (Poyato, Segura,
Rios, & Bullon, 2009).

4.1.Control mecanico de la placa
4.1.1. El cepillo de dientes

Si bien existen diversos instrumentos para la remocion mecanica de la placa
bacteriana el mas efectivo es el cepillo de dientes. El cepillo ideal debe ser
eficaz en la eliminacién de la placa pero sin dafar los tejidos orales blandos ni
duros. El cepillo dental es el instrumento mas eficaz para la eliminacion de la
placa bacteriana. Los factores que intervienen en la eficacia del cepillado son la
habilidad manual, el tiempo y sobre todo la motivacion. (Perez, Limeres, &
Javier, 2012)

4.1.2. Cepillos y aditamentos especiales

Existen cepillos especialmente disefiados para personas con discapacidad,
pero también podemos encontrar férmulas para adaptar cepillos
convencionales. Se han comercializado algunos cabezales con morfologias
particulares, para facilitar un mayor arrastre de la placa bacteriana en un menor

tiempo. Por ejemplo, las cerdas de los cepillos Collis-Curve® y Dr.Barman’s
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Superbrush® recorren simultaneamente las superficies dentarias oclusal,
lingual y vestibular. Ambos estan especialmente indicados para personas con
dificultades de aprendizaje, cuando los cuidadores tienen problemas para el
acceso y limpieza de las superficies dentarias con un cepillo de dientes
convencional, y para personas con discapacidades fisicas bien por limitaciones
de los movimientos de las manos o bien porque se fatigan pronto como ocurre
en pacientes con esclerosis multiple o enfermedad de Parkinson. (Perez,
Limeres, & Javier, 2012).

Los mangos también tienen disefios originales que buscan facilitar la
aprehension. Por ejemplo, los mangos con cinta de Velcro®, apropiados para
personas con movilidad reducida; la cinta puede ajustarse a diferentes
tamafnos de mano y es adaptable para ambas manos. El mango de caucho es
mas ergondémico y el de silicona ranurada proporciona una sujecion mas firme,
ayudando en ambos casos a prevenir que el cepillo se escurra de la mano. Por
ultimo, el mango ergondémico comercializado por Tepe®, ofrece un agarre
estable del cepillo dental a las personas con problemas articulares y o con

discapacidad fisica. (Perez, Limeres, & Javier, 2012)
Elaboracion de un cepillo individualizado

Ademas de las presentaciones comerciales y de las adaptaciones que
hemos descrito, los mangos de los cepillos convencionales manuales y
eléctricos pueden individualizarse en funcion de las necesidades del paciente,
resultando esta técnica especialmente util para personas con habilidad manual
limitada (por ejemplo con pardlisis cerebral o problemas articulares). Las fases
de la elaboracion de un mango de silicona son las siguientes:

a) Se cogen cantidades similares de los dos componentes de una silicona
pesada (base y catalizador) y se procede a mezclarlos.

b) Cuando obtengamos una mezcla homogénea la colocamos en la mano
del paciente pidiéndole que la sujete en su “posicion natural”.

C) A continuacion, y antes de que se endurezca la silicona, insertamos el
cepillo dental y lo posicionamos simulando la accién del cepillado.

d) Esperamos a que se endurezca el material de impresion.
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e) Comprobamos que el ajuste es correcto y que el paciente es capaz de
manejar el cepillo para reproducir los movimientos del cepillado. (Perez,
Limeres, & Javier, 2012)

Dedales con cerdas de silicona

Los dedales de silicona poseen una pequefia porcién activa en la punta con
cerdas muy suaves. Su empleo en lugar del cepillo convencional debe
restringirse en lo posible a determinadas situaciones (por ejemplo pacientes
qgue no toleran los cepillos 0 con movimientos incontrolados), puesto que so6lo
proporcionan un arrastre limitado de la placa bacteriana. (Perez, Limeres, &
Javier, 2012)

Limpiador de mucosas

Diseflado basicamente para el cuidado oral de personas dependientes.
Posee un tallo largo con una torunda en su extremo, que limpia la superficie de
la lengua y de la mucosa oral de forma eficaz y sin dafarlas. La torunda puede
impregnarse con agua, clorhexidina u otras soluciones antisépticas. (Perez,
Limeres, & Javier, 2012)

Gasa

En algunos pacientes muy poco o nada colaboradores en los que no es
posible realizar el cepillado con un cepillo de dientes convencional, puede
recomendarse el uso de una gasa para eliminar los restos de comida, aunque
su eficacia para la remocién de la placa bacteriana es menor que la que
proporciona el cepillo. También podemos utilizar la gasa cuando el paciente no
sabe 0 no puede enjuagarse ni escupir; en este caso se puede impregnar en un
principio activo como fldor o un antiséptico, y después de escurrirla se frota de
forma reglada por todas las superficies dentarias. (Perez, Limeres, & Javier,
2012).
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4.1.3. Cepillado y dependencia
Cepillado Independiente

Concierne a los discapacitados psiquicos o fisicos con limitaciones leves o
moderadas (dependencia de Grado 1), y en general a los pacientes que
conservan sus habilidades de manipulacion. Habitualmente se trata de
personas que pueden deambular solas y mantenerse en pie ante el lavabo para
cepillarse los dientes. Suelen ser autbnomos para satisfacer sus necesidades
personales y solamente precisan cierta atencion para resolver dificultades

puntuales. (Perez, Limeres, & Javier, 2012)

Aunque se cepillan los dientes de forma independiente, es necesaria la
supervision tanto en términos de frecuencia como  de eficacia. Es
imprescindible una fase de entrenamiento para ensefarles la técnica de
cepillado durante unos dias hasta que consigan un nivel aceptable; tras
alcanzar este objetivo, se inicia la fase de mantenimiento y supervision (Perez,
Limeres, & Javier, 2012).

Instrucciones para el cepillado en grupo

a) A la hora prefijada, todo el grupo (maximo 4 o 5 personas) se dirigira al
lugar elegido para llevar a cabo la sesion de cepillado. Sera preciso que haya
espacio para todos, y que disponga de un espejo de pared y lavabos.

b) En el lugar designado estaran guardados los cepillos, convenientemente
identificados cada uno cogera el suyo y el cuidador les suministrara la pasta
dentifrica.

C) Los pacientes se situaran frente al espejo de modo que ellos mismos
podran comprobar la evolucion de sus movimientos. El cuidador se colocara
detras de ellos y después de decretar el momento en el que deben empezar a
cepillarse, los corregird cuando sea necesario; para ello cogera su mano desde
atras y guiara sus movimientos de forma correcta.

d) Después de 2-3 minutos de cepillado, se enjuagaran la boca con agua.
Con una periodicidad semanal, aunque susceptible de ser incrementada, se

debe comprobar la eficacia del cepillado utilizando un revelador de placa
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(pastillas de eritrosina o similar), lo que permitir4 al cuidador corregir la técnica
para insistir en las zonas donde persiste el acimulo de placa.

e) Al finalizar, los pacientes limpiardn adecuadamente su cepillo y lo
colocaran de nuevo en el lugar asignado a cada uno. Al igual que ocurre con
los cepillos, es importante que los recipientes donde se almacenan los cepillos
y los vasos para enjuagarse tengan marcas Yy/o colores identificativos, con el
fin de evitar confusiones. (Perez, Limeres, & Javier, 2012).

Cepillado con ayuda parcial

Incluye a personas con discapacidad psiquica moderada-grave o con una
limitacion motora importante (dependencia de grado IlI). Generalmente estos
pacientes no logran cepillar sus dientes de forma eficaz, y los que lo intentan
en el mejor de los casos, consiguen eliminar la placa de las caras vestibulares

de los dientes anteriores. (Perez, Limeres, & Javier, 2012)

Requieren una vigilancia muy estrecha y ayuda directa para realizar un
cepillado correcto; lo mismo les sucede con el resto de las tareas cotidianas y
para satisfacer las necesidades mas elementales. El periodo de instruccion es
prolongado y muchas veces los resultados son escasos. Es importante ser
conscientes en todo momento de las limitaciones de estos pacientes vy
reforzar  positivamente los pequefios progresos. Durante el periodo de
aprendizaje e incluso en el de mantenimiento, es muy recomendable llevar a
cabo demostraciones por parte del cuidador, tanto en su propia boca como en
la del paciente, para que éste pueda observar e imitar sus movimientos. (Perez,
Limeres, & Javier, 2012)

Instrucciones para el cepillado en grupo
Las sesiones de cepillado también pueden realizarse en grupo, siempre que no

se exceda de 3 0 4 personas.

a) Todos los pacientes del grupo acompafiados por el cuidador se dirigiran
hacia el lugar acordado y se colocaran de forma adecuada para que puedan

prestar atencion a sus explicaciones.
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b) En la fase de instruccion, después de preparar los cepillos con el
dentifrico, el cuidador les entregard a cada uno el suyo Yy hara una
demostracién practica, pudiendo en algunos casos recurrir para ello al paciente
mas aventajado. Esta demostracion constara de las siguientes fases

v como sujetar el cepillo
v como colocarlo en la boca

v gué movimientos se deben realizar

Se invitar4 a cada paciente a repetir todos los pasos del proceso de forma

individual, mientras los demas observan a su compafiero.

a) A continuacion se procedera al cepillado en grupo y si no es posible de
forma individual. El cuidador procurard que mientras él ayuda a cada
integrante del grupo, los demas mantengan la atencion.

b) Una vez terminado el proceso, el cuidador proporcionara un revelador de
placa a todos los pacientes y los revisara mostrandoles las zonas tefidas,
insistiendo con el cepillo en esas zonas.

C) Este proceso suele ser largo y laborioso, y una de las claves del éxito
radica en que el paciente con una discapacidad psico-fisica importante, pueda
llegar a interpretar el cepillado dental como una expresion de autosuficiencia
para satisfacer una de sus necesidades basicas. (Perez, Limeres, & Javier,
2012)

Cepillado con ayuda total

En este grupo se incluyen pacientes con discapacidad fisica o psiquica
grave (dependencia de Grado lll), o con una limitacion motora importante de
las extremidades superiores. Muchos de ellos estan permanentemente en silla
de ruedas, necesitan ayuda para efectuar cualquier procedimiento de higiene
oral y en este sentido, salvo raras excepciones, no podran asumir ningun tipo

de responsabilidad. (Perez, Limeres, & Javier, 2012)
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Instrucciones para el cepillado en grupo

En estos pacientes es muy recomendable recurrir a los cepillos eléctricos,
cepillos de triple cabezal (como el Dr. Barman’s Superbrush®), abrebocas y
aspiradores portatiles. El cepillado en grupo tiene una importancia relativa,
dada su escasa capacidad de aprendizaje. Ademas, cada cuidador se encarga
habitualmente de uno o como méaximo de dos pacientes, y sera precisa la
ayuda de un segundo cuidador para poder realizar el cepillado dental. (Perez,
Limeres, & Javier, 2012).

Posiciones para el cepillado

Se han descrito tres posiciones basicas para efectuar el cepillado dental con
ayuda total. Todas tienen ventajas e inconvenientes, por lo que se elegira la
mas comoda y adecuada para cada caso, sin olvidar que es fundamental
sujetar bien la cabeza y tener una buena visibilidad:

a) Si la persona va en silla de ruedas, el operador se situara detras de la
silla, inclinando hacia atras la cabeza del paciente en ligera hiperextension.
Con la mano izquierda se sujeta la cabeza y se mantiene la boca entreabierta
con los dedos o con la ayuda del abrebocas. Con la mano derecha se cepillan
los dientes.

b) Con el paciente sentado en el suelo, el operador se sentara en una silla
detras de él sujetandole entre las piernas. El paciente inclinara la cabeza hacia
atras y se procedera del mismo modo que en el supuesto anterior.

C) Si la persona esta encamada, el operador se situara en el cabecero de la
cama o en el borde lateral procediendo como en los supuestos anteriores.

(Perez, Limeres, & Javier, 2012)
4.2.Control quimico de la placa

“El control quimico de la placa para complementar un control mecanico
ineficaz, es una practica cada vez mas extendida. Los agentes mas utilizados

con esta finalidad son los antisépticos orales”. (Perez, Limeres, & Javier, 2012)

La remocion quimica de placa dentobacteriana también ha sido estudiada,

tanto como método Unico, como complemento a los métodos mecanicos de
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limpieza de superficies lisas e interproximales, enfoque ampliamente utilizado
en la poblacion discapacitada debido a las dificultades motrices y
comportamentales que las acompafan. (Marulanda, Bentacur, Espinoza,
Gomez, & Tapias, 2011).

Caracteristicas generales de los antisépticos orales

Entre las propiedades ideales de un colutorio oral se incluyen: que sea rapido y
seguro, capaz de eliminar las bacterias de la placa dental en areas de dificil
acceso, de buen sabor, econébmico y facil de usar. Para que ademas sea
considerado un antiséptico, debe ser un producto que en contacto con los
tejidos vivos destruya o inhiba la proliferacion de los microorganismos
patdogenos sin lesionar las células del huésped. (Perez, Limeres, & Javier,
2012)

Las caracteristicas minimas que deben cumplir los agentes antimicrobianos
para que puedan ser utilizados en el control de la placa bacteriana son las
siguientes:

a) Especificidad. Capacidad del agente antimicrobiano de actuar sobre un
género/ especie bacterianos determinados

b) Potencia. Concentracibn minima requerida para tener actividad
antibacteriana.

C) Seguridad. Ausencia de efectos secundarios

d) Sustantividad. Adherencia del agente antimicrobiano a la superficie de
la cavidad bucal, lo que le permite liberarse lentamente y permanecer activo en
el tiempo proporcionando un efecto antibacteriano duradero. (Perez, Limeres,
& Javier, 2012)

4.3.Flaor

La principal via de incorporacion sistémica de fluoruros en los adultos es el
consumo de determinados productos alimenticios y el agua de bebida. El fltor
se combina con la hidroxiapatita del diente y la transforma en fluorhidroxiapatita
gue tiene una estructura espacial mucho mas ordenada, aumentando su

resistencia al atague de los acidos. Ademas favorece la remineralizacion del

46



esmalte que ha sido destruido en las fases iniciales del proceso de la caries.
Por dltimo, el fldor tiene un discreto efecto antimicrobiano, al impedir la
adhesion de la placa a la superficie del diente e inhibir el metabolismo
bacteriano; su eficacia antiséptica se incrementa al combinarse con estafio,
pero esta asociacion aumenta la posibilidad de aparicion de tinciones dentarias.

(Perez, Limeres, & Javier, 2012).

Con la ingesta, el flior se absorbe en el tracto gastrointestinal y pasa a la
circulacion sanguinea para distribuirse por el organismo. El fllor se deposita en
un 96% a nivel 6seo y en los dientes. El 80% de flor ingerido se excreta
principalmente por el rifion (50%), aunque también por el sudor 30%, las heces
10% vy la saliva por donde soélo se elimina un 1-2%. (Boj, Catala, Garcia,
Mendoza, & Planells, 2010).

Cuando no existe consumo adecuado de fluor via sistémica esta indicado el
aporte diario de suplementos de flior, mediante tabletas o gotas en forma de
fluoruro sodico. La prescripcion de suplemento fluorados variard en su
dosificacion de acuerdo con la concentracion de fldor en el agua de bebida y la
edad del nifio. (Boj, Catal4, Garcia, Mendoza, & Planells, 2010)

Las gotas son aconsejables en los nifios mas pequefios que tienen dificultad
para masticar. A los niflos mayores se les debe motivar a que mastiquen la
tableta y muevan la pasta entre los dientes durante 1 o 2 minutos antes de
deglutirlas, para aprovechar los efectos tépicos del flior ademas de los

sistémicos. (Boj, Catala, Garcia, Mendoza, & Planells, 2010)

En el siguiente cuadro se explica la concentracién de flior que se debe

administrar en las diferentes edades:

CONCENTRACION DE FLUOR EN EL AGUA DE BEBIDA
EDAD <0,3 ppm 0,3-0,5ppm >0,6ppm
6 meses NO NO NO
6 meses- 3afos 0,25mg/dia NO NO
3-6 afos 0,50mg/dia 0,25mg/dia NO
6-16 afos 1 mg/dia 0,50mg/dia NO

Tabla 4: Concentracién de Flior en el agua de bebida
Fuente: Boj et al. 2010. Odontopediatria: La evolucién del nifio al adulto joven
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Antes de prescribir flior y con el fin de valorar su pertinencia, posologia y
forma de administracion, hay que tener en cuenta las siguientes variables:

a) La edad de la persona.

b) El consumo por otras fuentes como el agua de bebida o los
programas escolares de colutorios semanales.

C) Las caracteristicas del paciente y su entorno, como el riesgo de ingesta
del dentifrico la posibilidad de realizar enjuagues con un colutorio y el grado
de motivacién del paciente o en su caso de sus cuidadores.

d) La presencia de factores de riesgo como héabitos de higiene oral
ineficaces, historia de caries, defectos de esmalte o tratamientos
farmacolégicos que produzcan sequedad de boca. (Perez, Limeres, & Javier,
2012)

Dentifricos fluorados

Las pastas dentifricas para adultos suelen contener fluoruros en
concentraciones de 1.000 a 1.500 partes por millén (ppm), mientras que los
productos infantiles oscilan habitualmente entre 250 y 500 ppm. Para una
practica eficaz de higiene oral se recomienda el cepillado dental con una pasta
fluorada al menos 2 veces al dia durante 2 minutos. (Perez, Limeres, & Javier,
2012)

En los nifios considerados de riesgo moderado y alto de caries se aconseja
colocar sobre el cepillo una capa muy fina de dentifrico desde que erupcionan
los dientes hasta los dos afios de edad; en los nifios de bajo riesgo no es
necesario la utilizacion de la pasta dental por debajo de esta edad. A partir de
los dos afios se puede introducir el uso generalizado de la pasta dental. Se ha
observado que los nifios menores de 6 afios ingieren alrededor del 30% del
dentifrico aplicado en el cepillo. Por ello entre los 2 y 6 afios, asi como en
minusvalidos, si se utiliza un dentifrico con concentraciones de 1000 ppm se
recomienda reducir al tamafio de un guisante la cantidad de dentifrico utilizado.
(Boj, Catala, Garcia, Mendoza, & Planells, 2010)

Colutorios de Fluor
Se ha demostrado que un enjuague periddico con fluoruro sédico proporciona

beneficios anticaries, que potencian el efecto de la pasta de dientes fluorada.
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Los colutorios bucales comercializados para uso domeéstico cotidiano suelen
contener entre 230 y 500 ppm de ion fldor, mientras que los de posologia
semanal o quincenal suelen contener 900 ppm. Cuando esté indicado, se
recomienda enjuagarse con un colutorio de fldor durante 1 minuto, 2 veces al

dia. (Perez, Limeres, & Javier, 2012)

Si el paciente no sabe enjuagarse ni escupir, podemos aplicar el colutorio con
una torunda de algodén o una gasa, que se empapan en la solucion, se
escurren y a continuacion se pasan por todas las superficies dentarias,
repitiendo esta maniobra 2 veces al dia. (Boj, Catala, Garcia, Mendoza, &
Planells, 2010)

Barniz de flaor

Una alternativa a la administracion de flior en el ambito domiciliario es la
aplicacion profesional en el gabinete dental de barnices de flaor, con
concentraciones que oscilan entre 1.000 y 56.300 ppm. Se reserva para
prevenir la caries en pacientes de riesgo, tanto en denticiébn primaria como
permanente. Se aplica 3 veces en una semana (generalmente en dias
alternos), 1 6 2 veces al afo, y tiene el gran inconveniente de que su aplicacion
exige un importante grado de colaboracion, por lo que su uso no es muy
habitual entre las personas con discapacidad severa. (Perez, Limeres, & Javier,
2012)

Modo de empleo

No es necesario realizar profilaxis previa, se secan las superficies dentarias y
se pincelan con el barniz, no enjuagarse ni ingerir alimentos durante los 30
minutos después de la aplicacion; evitar aplicar sobre las encias porque puede
dar sensacion transitoria de quemazon y por posibles riesgo de alergias de
contacto; también se debe advertir que tras la aplicacion del barniz, los dientes
registran un cambio transitorio de coloracion. (Boj, Catala, Garcia, Mendoza, &
Planells, 2010)

Pasta dentifrica/Gel con alta concentracion de fluor
Generalmente se reservan para pacientes con alto riesgo de caries, como los

gue presentan alteraciones de la estructura del esmalte o hiposalivacién
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severa. Estos productos normalmente contienen 5.000-12.500 ppm de fluor.
Antes de prescribirlos debemos considerar el grado de habilidad del paciente y
el compromiso de supervision de sus cuidadores, ya que contienen
concentraciones de flior que podran resultar toxicas si se ingieren en
cantidades importantes. Se recomienda la aplicacién de gel de flior a partir de
los 4 afios de edad en los nifios de moderado y alto riesgo, mientras que la
AAPD la aconseja a partir de los 6 afios en los mismos nifios. (Perez, Limeres,
& Javier, 2012)

Modo de empleo

No es necesario realizar una profilaxis previa, el gel se vierte sobre las cubetas
sin llenarla, con un volumen de gel aproximado de 2ml en cada cubeta,
cuidando de que el nifio esté sentado en posicion erecta y con la cabeza esté
inclinada hacia delante; se debe aplicar buena aspiracion durante todo el
procedimiento, el paciente muerde suavemente para impulsar el gel a los
espacios interdentarios. A los 4 minutos se retiran las cubetas, se elimina el
exceso de gel y se le indica al nifio que salive durante 30 segundos sin
enjuagarse por ultimo se recomienda no beber, ni comer ni enjuagarse durante

30 minutos posteriores. (Boj, Catala, Garcia, Mendoza, & Planells, 2010)

4.4.Sellado de fosas y fisuras

Las fosas y fisuras que conforman la anatomia oclusal de algunos molares y
premolares permanentes, son zonas de dificil acceso para el cepillado dental
y favorecen la retencion de la placa bacteriana. En consecuencia representan
superficies de alto riesgo para la formacion de caries oclusales, y para
prevenirlas se han desarrollado los selladores de fosas y fisuras. (Perez,
Limeres, & Javier, 2012)

Los selladores consisten en la aplicacion de una fina capa de resina o de
iondmero de vidrio (estos ultimos liberan fldor pero tienen menos retencion)
sobre las superficies comprometidas, y constituyen una barrera fisica que
aisla el diente del medio bucal, impidiendo la acumulacion de bacterias y de
restos organicos, y bloqueando el aporte de nutrientes a los microorganismos

ya existentes. (Perez, Limeres, & Javier, 2012)
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El éxito del sellante se basa en la retencion e integridad de este material en las
irregularidades producidas por el grabado &cido en la superficie del esmalte,
por lo que requiere propiedades mecénicas que le permitan soportar las
fuerzas compresivas que ocurren durante el proceso masticatorio. (Vergara &
Uribe, 2012).

La técnica exige la realizacion metddica de las siguientes fases:

a) Aislamiento del campo operatorio: absoluto/relativo

b) Limpieza de la superficie oclusal (con cepillo copa y pasta de profilaxis
sin flaor)

C) Desinfeccion. clorhexidina

d) Grabado acido de la superficie oclusal: acido ortofosforico 15 a 20
segundos

e) Lavado

f) Secado

0) Aplicacion del sellador

h) Polimerizacion

) Evaluacion del sellador

)i Retirar aislamiento

K) Comprobar la oclusion
4.5.Dieta
4.5.1. Dietay nutricién en las personas con discapacidad

La nutricion y alimentacion adecuada es vital para mantenerse sanos. Y a
través de una dieta correcta tiene que satisfacer en forma simultanea
necesidades bioldgicas, psicolégicas y sociales que son igualmente

importantes.

Las personas con discapacidad fisica o psiquica, requieren a menudo
modificaciones dietéticas, que pueden acrecentar el riesgo de aparicion de
patologia oral. Los problemas masticatorios pueden comportar una baja ingesta

de frutas verduras y carnes y muchas comidas trituradas incorporan una gran
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cantidad de azucares libres, aumentando en consecuencia su potencial
cariogénico. La reduccién de la produccién de saliva, generalmente de origen
medicamentoso, también compromete el proceso de deglucion e incrementa el
riesgo de caries. Por otra parte, el dolor de origen dental en un paciente con
dificultades de comunicacion, puede exagerar un comportamiento negativo y

comprometer la ingesta. (Perez, Limeres, & Javier, 2012)

Los liquidos son particularmente dificiles de manejar en la boca cuando la
capacidad deglutoria esta alterada. A menudo se incorporan espesantes a los
componentes liquidos de la dieta para reducir el riesgo de aspiracion; uno de
los méas recurridos es la harina de maiz, pero tiene el inconveniente de que
requiere ser precocinada. Otros espesantes que se utilizan con frecuencia son
los polisacaridos sin almidon hipocaléricos no cariogénicos y la maltosa, un
polimero de glucosa de gran valor energético pero altamente cariogénico. Una
alternativa para alcanzar una adecuada ingesta de liquidos es consumir
alimentos ricos en agua entre las comidas, fundamentalmente fruta, compotas,

yogures y queso fresco. (Perez, Limeres, & Javier, 2012)
4.5.2. Recomendaciones dietéticas

En el contexto de la educacion en salud oral, el consejo dietético dirigido a
padres y cuidadores es prioritario para reducir la incidencia de caries, y debe

recoger al menos las siguientes propuestas:

a) Promover la orientacion alimentaria entre la poblacion para que se
cumpla con la dieta correcta.

b) Reducir el nimero de ingestas de zumos u otros alimentos azucarados,
limitandolas si es posible a las comidas principales

C) Promover el consumo de alimentos no cariogénicos

d) Después de una comida con alto contenido en azucares se deben
remover los restos de la cavidad oral, preferiblemente mediante cepillado

e) Impedir que los nifios duerman con el biberén. (Perez, Limeres, & Javier,
2012).
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4.6. Motivacion y educacién en salud oral

Para el abordaje de la atencién odontoldgica de las personas con necesidades
especiales es preciso mejorar su higiene bucal por medio de programas
educativos dirigidos al personal de atencion y a las familias que ayudan con las
tareas diarias del cuidado personal establecer una formacién académica y
entrenamiento especifico para profesionales de la odontologia y asignar fondos
para cubrir el acceso a los servicios de salud de este tipo de pacientes.

(Marulanda, Bentacur, Espinoza, Gomez, & Tapias, 2011).

Al igual que ocurre cuando se planifica el tratamiento odontol6gico, los
programas de higiene oral deben individualizarse en funcion de las
necesidades de cada paciente teniendo en cuenta sus limitaciones fisicas y
psiquicas y las de su entorno. Siempre que sea posible, el trabajo de educacion
y motivacion debe realizarse directamente con los pacientes pero involucrando

simultdneamente a los padres y/o cuidadores. (Perez, Limeres, & Javier, 2012)

La placa bacteriana tras su eliminacion se restablece sobre la superficie dental
en menos de 24 horas, por lo que los dientes tendrian que cepillarse como
minimo una vez al dia. Sin embargo, los expertos como la Federacion Dental
Internacional aconsejan al menos 2 cepillados al dia, e idealmente después de
cada comida, haciendo especial hincapié en que el cepillado mas minucioso se
realice por la noche antes de acostarse. En los pacientes mas jovenes es
fundamental insistir mucho en la higiene oral, ya que en este periodo es mas

facil incorporar esta actividad entre los habitos de conducta.
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5. MATERIALES Y METODOS

El presente estudio denominado “FACTORES DE  RIESGO
SOCIOECONOMICOS Y CULTURALES QUE INFLUYEN EN LA SALUD BUCAL
DE LOS NINOS Y ADOLESCENTES ESPECIALES QUE ACUDEN AL CENTRO
DE ATENCION Y DESARROLLO “EL ANGEL”. PERIODO MARZO-JULIO 2015,
corresponde a un estudio de caracter descriptivo-transversal. Descriptivo,
porque una vez que se realizé la recolecciobn de datos los mismos fueron
tabulados y dados a conocer al final de la investigacion. Transversal, porque
permitié estudiar las variables en el periodo establecido de marzo-julio 2015.

La presente investigacion se la efectu6 en Ecuador, a todos los pacientes
gue acudieron al Centro de atencion y desarrollo de nifios y adolescentes
especiales “El Angel” de la ciudad de Loja. La muestra estuvo conformada por

50 Personas con discapacidad que acudieron al Centro ya mencionado.

Los criterios de inclusion que se tomaron en cuenta fueron: tener algun tipo
de discapacidad, nifios que colaboren en el presente estudio y nifios con
autorizacion pertinente del padre de familia. Entre los criterios de exclusion
utilizados se encuentran los siguientes: nifios que no presenten discapacidad,
nifos no colaboradores y nifios que no estén presente en el momento de la

recolecciéon de datos.

Los métodos e instrumentos principales para llevar a cabo la presente
investigacion fue: historia clinica, consentimiento informado, encuesta y ficha
de recoleccion de datos de clase social. También se utilizd: sets de diagnostico
(espejo bucal, explorador y pinza algodonera), revelador de placa, cepillos

profilacticos, guantes y mascarillas.

El desarrollo del trabajo investigativo se efectud de la siguiente manera: Se
solicito la autorizacion a la Coordinadora General del Centro de Accion Social
Matilde Hidalgo, por medio de un documento legal (solicitud), dirigida a la Ab.
Mayda Carrion Coronel, y cuya autorizacion serd dada por la Dra. Monica

Carpio Coordinadora del Centro de atencion y desarrollo “El Angel”.
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Se selecciond a los nifios de acuerdo a los criterios de inclusion, una vez
seleccionados se procedi6 a entregar un consentimiento informado (anexo 4) a
los padres de familia, para su autorizacion y participacion de los mismos de
manera voluntaria en la investigacion, lo cual se realizé semanas antes de

iniciar la misma.

Luego de haber sido informados los padres de familia, se les aplicé una ficha
socioeconémica y una encuesta, la misma que nos sirvié para determinar los
factores de riesgo como: tipo de discapacidad, frecuencia de cepillado, visitas
al odontdlogo, tipo de consulta y el nivel socioeconémico.

El examen clinico se lo realiz6 de preferencia en la mafiana luego de que los
nifos efectuaran su aseo diario personal con la ayuda de un supervisor, en el
examen clinico se llend la historia clinica, la misma que fue validada (adecuada
para las necesidades de la investigacion). Esta constdo de datos generales,
historia médica (datos otorgados por los padres de familia), examen fisico,
examen dentario, odontograma, indice de CPO-D (dientes cariados, perdidos y
obturados en dientes definitivos), Ceo-d (dientes cariados, extraccion indicada
y obturados en dientes temporarios), maloclusiones e I-HOS (indice de Higiene

Oral Simplificado).

La historia clinica fue llenada en dos sesiones por nifio(a), se lo realizo de
esta manera para obtener mejor los datos. En una primera sesion se recolecto
los datos generales, indice CPOD-ceod y Maloclusiones. Debido a que estos
nifos tienen una discapacidad, al momento que se realizé el diagndstico se
tuvo que hacerlo de la forma mas rapida y ayudandome de un set de
diagnostico (espejo bucal, explorador y pinza algodonera). Ademas cada uno
de los nifios estuvieron colocados en diferentes posiciones en la mayoria de
ellos se realiz6 sentado, mientras que otros estuvieron que estar en posicion

horizontal en el sillén dental.

En una segunda sesion para obtener el indice de higiene oral simplificado
los nifios(as) fueron transportados hacia la unidad odontolégica ya que por
motivos de remodelacion del establecimiento, los nifios se encontraron lejos del

lugar antes mencionado.
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Se realiz6 como parte de agradecimiento, la entrega de cepillos y pastas
dentales a los nifios-nifias del Centro de atencién y desarrollo “El Angel”.
Finalmente se analizaron los datos obtenidos: la historia clinica, la ficha
socioeconémica y la encuesta. Se representaron los resultados en tablas y

gréficos para su respectivo analisis.

Indices utilizados
indice de CPO-D: Resulta de la sumatoria de dientes permanentes cariados

perdidos y obturados, divido para el nimero de nifios examinados.

N° de dientes cariados + perdidos + obturados
CPOD =

N° de niflos examinados

Los resultados obtenidos se valoraran mediante los siguientes rangos:
v De 0al.1: Muy bajo
v 1.2 a2.6: bajo
v' a4.4: Moderado
v 45a6.5: Alto

indice de ceo-d: Se obtiene mediante la sumatoria de dientes temporarios
cariados, indicacion de extraccion y obturados, dividido para el niumero de
nifios examinados:

P N° de dientes cariados + extracciones indicadas + obturados
ceod =

N° de ninos examinados

Los resultados obtenidos se valoraran mediante los siguientes rangos:
v De0Oal.l: Muy bajo
v 1.2 a2.6: bajo
v’ a4.4: Moderado
v 45 a6.5: Alto

indice de higiene oral simplificado: El IHO-S utiliza seis superficies dentarias
gue representan todos los segmentos posteriores y anteriores de la boca. Con

este indice se mide la superficie del diente cubierta por restos y calculo. El IHO-
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S se los obtiene de la sumatoria del indice de restos o placa bacteriana
simplificado (IR-S) y el indice de calculo simplificado (IC-S), dividido para 2
IR—S+IC—-S
2
Los resultados obtenidos se valoraran bajo los siguientes rangos:

v Bueno:1.2
v' Regular: 1.3-3.0
v" Malo: 3.1- 6

[HO - S =
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6. RESULTADOS

Tabla 1.- Total de poblacion de estudio por sexo

GENERO FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
Femenino 25 50%
Masculino 25 50%
TOTAL 50 100%
Fuente: Historia Clinica
Elaboracion: Gallegos, 2015

Grafico 1
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Femenino Masculino TOTAL
i FRECUENCIA 25 25 50
 PORCENTAIJE (%) 50% 50% 100%

Fuente: Historia Clinica

Elaboracion: Gallegos, 2015

INTERPRETACION:

En la presente tabla, se observa; que el porcentaje de personas atendidas en el
Centro de atencién y desarrollo “El Angel” es el mismo con un promedio del

50% tanto para el sexo masculino como el femenino, con respecto a esto, los

datos obtenidos se consideran una muestra homogénea.
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Tabla 2.- Total de la poblacién por edad

CARIES DENTAL POR EDAD |FRECUENCIA | PORCENTAJE (%)
2-6 ANOS 11 22%
7-12 ANOS 17 34%
13-23 ANOS 22 44%
Total 50 100%

Fuente: Historia Clinica
Elaboracion: Gallegos, 2015

Gréfico 2
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2-6 ANOS 7-12 ANOS 13-23 ANOS Total
i FRECUENCIA 11 17 22 50
E PORCENTAIJE (%) 22% 34% 44% 100%

Fuente: Historia Clinica
Elaboracion: Gallegos, 2015

INTERPRETACION:

De los 50 nifios-nifias seleccionados para el diagnéstico respectivo en el
Centro de atencién y desarrollo “El Angel” de la ciudad de Loja, el 22%
corresponde a 11 nifios entre 2-6 afos, el 34% a 17 nifios entre 7-12 afios y el

449% restante a 22 nifos entre 13-23 afos.

59



Tabla 3.- Nivel socioeconémico de la poblacién en estudio

NIVEL SOCIECONOMICO FRECUENCIA |PORCENTAJE (%)
ALTA 0 0
MEDIA 25 50%
POBREZA 25 50%
TOTAL 50 100%
Fuente: Ficha socioeconémica
Elaboracion: Gallegos, 2015
Grafico 3
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Fuente: Ficha socioeconémica
Elaboracion: Gallegos, 2015

INTERPRETACION:

Después de haber analizado los siguientes items para determinar el nivel
socioeconémico de la poblacion en estudio como son: la profesion del Jefe de
familia, el nivel de instruccion de la esposa o conyuge, la principal fuente de
ingreso de la familia, y las condiciones de alojamiento se obtuvieron los
siguientes datos, el 25% se encuentra en una clase media y el otro 25% se

encuentra en un nivel de pobreza, con respecto a estos valores podemos

determinar que los resultados son homogéneos.
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Tabla 4.- Discapacidades mas encontradas en la poblacion de estudio

PORCENTAJE
TIPO DE DISCAPACIDAD FRECUENCIA (%)
Autismo 1 2%
Intelectual leve/moderado/severo 30 60%
Microcefalia 2 4%
PCI 11 22%
Sindrome de Down 5 10%
Sindrome de Rett 1 2%
Total 50 100%
Fuente: Historia Clinica
Elaboracion: Gallegos, 2015
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INTERPRETACION:

De los 50 nifios-nifias seleccionados para el diagndstico respectivo en el
Centro de atencién y desarrollo “El Angel” de la ciudad de Loja, el 2 %
corresponde a 1 nifio con Autismo, el 60% a 30 nifios con discapacidad
intelectual, el 4% a 2 nifios con Microcefalia, el 22% a 11 nifios con Paralisis

Cerebral Infantil, el 10% a 5 nifios con Sindrome de Down y el 2% restante a 1

nifio con Sindrome de Rett.
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Tabla 5.- Cantidad de cepillado al dia

CEPILLADO FRECUENCIA | PORCENTAJE (%)
1VEZ AL DIA 23 46%

3 VECES O MAS 20 40%

1 VEZ A LA SEMANA 5 10%
NINGUNA 2 4%
TOTAL 50 100%

Fuente: Encuesta
Elaboracion: Gallegos, 2015
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INTERPRETACION:

De los 50 nifios-nifias seleccionados para el diagndstico respectivo en el
Centro de atencién y desarrollo “El Angel” de la ciudad de Loja, el 46%
corresponde a 23 nifios que cepillan sus dientes 1 vez al dia, el 40% a 20
nifos que se cepillan 3 veces 0 mas, el 10% a 5 nifios que lo realizan 1 vez a la
semana y el 4% restante pertenece a aquellos que ninguna vez cepillan sus

dientes.
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Tabla 6.- Ayuda en el aseo diario

FRECUENCIA | PORCENTAJE (%)
EL SOLO 10 20%
LA MAMA 35 70%
EL PAPA 4 8%
OTROS 1 2%
TOTAL 50 100%

Fuente: Encuesta
Elaboracion: Gallegos, 2015
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INTERPRETACION:

En esta tabla podemos observar que del total de la poblacion de estudio, el
70% que corresponde a 35 nifios, realiza su aseo diario con la ayuda de la
mama por lo que se determina que existe una mayor preocupacion de la misma
en el cuidado de la salud bucal, seguido de un 20% que pertenece a 10 nifios
realiza solo su aseo bucal. Desde el punto de vista odontoldgico esto no seria

lo indicado puesto que las personas con discapacidad no tienen un nivel de

EL PAPA OTROS
4 1
8% 2%

habilidad adecuado para que el sélo efectué su cepillado dental.
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Tabla 7.- Visita al odontdlogo

FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
Sl 44 88%
NO 6 12%
TOTAL 50 100%
Fuente: Encuesta
Elaboracion: Gallegos, 2015
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INTERPRETACION:

De los 50 padres de familia encuestados el 88% que corresponde a 44 nifios,
manifestaron llevar a sus hijos al Odont6logo lo que es un resultado muy
positivo porque nos permite conocer que los mismos se interesan por mantener
una higiene oral adecuada. Ademas cabe manifestar que en el Centro de
atencién y desarrollo “El Angel” cuenta con una unidad odontolégica y los

nifos son llevados por grupos todos los dias a la misma. El 12% restante

pertenece a aquellos que no visitan al odontdélogo.
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Tabla 8.- Frecuencia de visita al odont6logo

FRECUENCIA | PORCENTAJE (%)
1 VEZ AL ANO 12 24%
CADA 6 MESES 26 52%
NUNCA 6 12%
OTROS 6 12%
TOTAL 50 100%

Fuente: Encuesta
Elaboracion: Gallegos, 2015
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INTERPRETACION:

De los 50 padres de familia encuestados, el 52% que corresponde a 26 nifios
visitan al Odont6logo cada 6 meses, esto principalmente se debe a que el lugar
donde se realizd la presente investigacion cuenta con una adecuada Unidad
Odontoldgica, el 24% que pertenece a 12 nifios lo realiza 1 vez al afio, el 12%
gue equivale a 6 nifios nunca ha ido al odontdlogo y el 12% restante que
corresponde a 6 nifios visita al odontélogo cada 4 meses, segun lo necesite,

cada 15 dias o cada 2 meses segun lo manifestaron en la encuesta aplicada.
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Tabla 9.- Tipo de consulta odontolégica

FRECUENCIA | PORCENTAJE (%)
PUBLICA 32 64%
PRIVADA 12 24%
NINGUNA 6 12%
TOTAL 50 100%

Fuente: Encuesta
Elaboracion: Gallegos, 2015
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INTERPRETACION:

En cuanto al tipo de consulta odontologica el 64% que corresponde a 32 nifios
de la poblacién acude a la consulta publica esto se debe a que la mayoria de
los nifios son revisados y atendidos en el consultorio que presenta el Centro de
atencion y desarrollo “El Angel”, el 24% que pertenece a 12 nifios asistes a
una consulta privada sin embargo existe un 12% restante que equivale a 6
nifos que no visita ningun tipo de consulta odontolégica lo que representa un
valor negativo puesto que se incrementa la mala higiene oral y desencadenaria

otros tipo de enfermedades en los mismos.
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Tabla 10.- Caries dental en la poblacion de estudio

CARIES DENTAL FRENCUENCIA PORCENTAJE (%)
Sl 47 94%
NO 3 6%
TOTAL 50 100%

Fuente: Historia Clinica
Elaboracion: Gallegos, 2015
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INTERPRETACION:

En la siguiente tabla se puede observar que el 94% de la poblacion
perteneciente al Centro de atencion y desarrollo “El angel” presenta Caries

dental.
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Tabla 11.- indice CPO-D en la poblacion de estudio

INDICE CPO-D FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
Alto 25 50%
Moderado 11 22%

Bajo 2 4%
Muy Bajo 1 2%
No aplicable 11 22%
Total 50 100%

Fuente: Historia Clinica
Elaboracion: Gallegos, 2015
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INTERPRETACION:

De los 50 nifios-nifias seleccionados para el diagndstico respectivo en el
Centro de atencion y desarrollo “El Angel” de la ciudad de Loja, el 50%
corresponde a 25 nifios que tienen un indice alto, el 22% a 11 nifios con indice
moderado, el 4% a 2 nifios con indice bajo, el 2% a 1 nifio con indice muy bajo
y el 22% restante corresponde a 11 nifios No aplicable.

Los nifios que se encuentran en el rango no aplicable corresponden a aquellos
en los que se les aplicd un solo indice para la denticion que ellos presentaron

en el momento de la recoleccidn de datos.
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Tabla 12.- indice ceo-d en la poblacion de estudio

INDICE ceo-d FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
Alto 9 18%
Moderado 9 18%

Bajo 1 2%

Muy Bajo 9 18%
No aplicable 22 44%
Total 50 100%

Fuente: Historia Clinica
Elaboracion: Gallegos, 2015
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INTERPRETACION:

De los 50 nifios-nifias seleccionados para el diagndstico respectivo en el
Centro de atencion y desarrollo “El Angel” de la ciudad de Loja, el 18%
corresponde a 9 nifios que tienen un indice alto, el 18% a 9 nifios con indice
moderado, el 2% a 1 nifio con indice bajo, el 18% a 9 nifio con indice muy bajo
y el 44% restante corresponde a 22 nifios No aplicable.

Los nifios que se encuentran en el rango no aplicable corresponden a aquellos

en los que se les aplico un solo indice para la denticion que ellos presentaron
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Tabla 13.- indice CPOD y su relacion con el nivel socioeconémico

NIVEL SOCIECONOMICO Frecuencia |Porcentaje (%)
CPOD Media Pobreza J
Alto 11 14 25 50%
Moderado 7 4 11 22%
Bajo 1 1 2 4%
Muy Bajo 0 1 1 2%
No aplicable 6 5 11 22%
Total general 25 25 50 100%
Fuente: Historia Clinica
Elaboracion: Gallegos, 2015
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INTERPRETACION:

Con respecto al indice de caries y su relacidén con el nivel socioeconémico se lo

determino mediante el indice CPO-D y ceod para cada una de las denticiones

halladas en esta investigacion.

Al evaluar los 50 nifios-nifias seleccionados para el diagndstico respectivo en el

Centro de atencion y desarrollo “El Angel” de la ciudad de Loja, y empleando el

indice CPOD se obtuvieron los siguientes resultados: el 50% que corresponde

a 25 nifios con un rango Alto de caries, de los cuales 11 tienen una clase media

y 14 clase baja o pobreza; 22% pertenece a 11 nifilos con rango Moderado de

los cuales 7 tienen clase media y 4 clase baja o0 pobreza; 4% corresponde a 2
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nifos con rango Bajo del cual 1 tiene clase mediay 1 clase baja o pobreza; 2%
pertenece a 1 nifio el cual es de clase baja o pobreza y el 22% restante con
rango No aplicable corresponde a 11 nifios en los que 6 tienen clase mediay 5

clase baja o pobreza.
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Tabla 14.- indice ceod y su relacion con el nivel socioeconémico

ceod NIVEL _SOCIECONOMICO Frecuencia |Porcentaje (%)
Media Pobreza

Alto 4 5 9 18%
Moderado 7 2 9 18%
Bajo 1 0 1 2%

Muy Bajo 4 5 9 18%
No aplicable 9 13 22 44%
Total general 25 25 50 100%

Fuente: Historia Clinica
Elaboracion: Gallegos, 2015
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INTERPRETACION:
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Al analizar la misma poblacion empleando en este caso el indice ceo-d se

obtuvieron los siguientes resultados: :

el 18% que corresponde a 9 nifios con

un rango Alto de caries, de los cuales 4 tienen una clase media y 5 clase baja o

pobreza; 18% pertenece a 9 nifios con rango Moderado de los cuales 7 tienen

clase media y 2 clase baja o pobreza, 2% pertenece a 1 nifio con rango Bajo el

cual es de clase media, 18% corresponde a 9 nifios con rango Muy Bajo el cual

72




4 tienen clase media y 5 clase baja o pobreza y el 44% restante corresponde a
22 nifios con rango No aplicable de los mismo 9 tiene clase media y 13 clase

baja o pobreza.

Luego de haber obtenido estos datos se puede determinar que no existe una
relacion significativa entre el nivel socioeconémico y el indice de Caries tanto
CPO-D y ceo-d puesto que los valores hallados de la poblacién de estudio no

tiene una marcada diferencia entre sus categorias.

En ambos indices de caries aplicados existe una categoria no aplicable que
corresponde a aquellos nifios en los que se les aplico un solo indice de
acuerdo a la denticion hallada, cabe recalcar que también se encontré nifios
con denticion mixta por lo que fue necesario evaluarlos con los dos indices

tanto para denticion decidua como permanente.
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Tabla 15.- indice CPOD y su relacion con el tipo de discapacidad

CPOD Alto |Moderado | Bajo Mu_y .NO Frecuencia Porcentaje
Bajo aplicable (%)
Autismo 0 1 0 0 0 1 2%
Intelectual 20 5 1 1 3 30 60%
Microcefalia 0 0 0 0 2 2 4%
PCI 4 1 0 0 6 11 22%
Sindrome de Down 1 3 1 0 0 5 10%
Sindrome de Rett 0 1 0 0 0 1 2%
Total 25 11 2 1 11 50 100%
Fuente: Historia Clinica
Elaboracion: Gallegos, 2015
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INTERPRETACION:
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Con respecto al indice de caries y su relacion con el tipo de discapacidad se lo

determino mediante el indice CPO-D y ceod para cada una de las denticiones

encontradas en esta investigacion.

Al evaluar los 50 nifios-nifias seleccionados para el diagndstico respectivo en el

Centro de atencion y desarrollo “El Angel” de la ciudad de Loja, y empleando el

indice CPOD se obtuvieron los siguientes resultados: el 2% que corresponde a

1 niflo con Autismo, tiene un rango moderado de caries; 60% pertenece a 30
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nifios con discapacidad Intelectual del cual: 20 presenta un rango alto, 5
moderado, 1 bajo, 1 muy bajo y 3 no aplicable de caries; 4% corresponde a 2
nifos con Microcefalia los mismos tienen un rango no aplicable de caries; 22%
pertenece a 11 nifios con PCI del cual 4 tienen riesgo alto, 1 moderado y 6 no
aplicable; 10% corresponde a 5 nifios con Sindrome de Down del cual 1 tiene
riesgo alto de caries, 3 moderado y 1 bajo; y el 2% restante corresponde a 1
nifio con Sindrome de Rett cuyo rango de caries fue moderado.
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Tabla 16.- indice ceod y su relacion con el tipo de discapacidad

Muy No Porcentaje
ceod Alto |Moderado| Bajo Bajo | aplicable |Frecuencia (%)
Autismo 0 1 0 0 0 1 2%
Intelectual 5 3 0 4 18 30 60%
Microcefalia 0 2 0 0 0 2 4%
PCI 1 2 1 4 3 11 22%
Sindrome de
0
Down 3 1 0 0 1 5 10%
Sindrome de Rett 0 0 0 1 0 1 2%
Total 9 9 1 9 22 50 100%
Fuente: Historia Clinica
Elaboracion: Gallegos, 2015
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INTERPRETACION:

Al analizar la misma poblacion empleando en este caso el indice ceo-d se
obtuvieron los siguientes resultados: el 2% corresponde a 1 nifio con Autismo,
tiene un rango moderado de caries; 60% pertenece a 30 nifios con

discapacidad Intelectual del cual: 5 presenta un rango alto, 3 moderado, 4 muy

76




bajo, 18 no aplicable de caries; 4% corresponde a 2 niflos con Microcefalia los
mismos tienen un rango moderado de caries; 22% pertenece a 11 niflos con
PCI del cual 1 tiene riesgo alto, 2 moderado, 1 bajo, 4 muy bajo y 3 no
aplicable; 10% corresponde a 5 nifios con Sindrome de Down del cual 3 tienen
riesgo alto de caries, 1 moderado y 1 no aplicable y el 2% restante corresponde

a 1 nifio con Sindrome de Rett cuyo rango de caries fue muy bajo.

Luego de haber obtenido estos datos se puede determinar que no existe una
relacion significativa entre el tipo de discapacidad y el indice de Caries tanto
CPO-D y ceo-d puesto que los valores hallados de la poblaciéon de estudio no

tiene una marcada diferencia entre sus categorias.

En ambos indices de caries aplicados existe una categoria no aplicable que
corresponde a aquellos nifios en los que se les aplico un solo indice de
acuerdo a la denticion hallada, cabe recalcar que también se encontré nifios
con denticion mixta por lo que fue necesario evaluarlos con los dos indices

tanto para denticion decidua como permanente.
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Tabla 17.- IHOS en la poblacion de estudio

IHOS Frecuencia Porcentaje
Bueno 38 76%
Regular 12 24%
Total general 50 100%

Fuente: Historia Clinica
Elaboracion: Gallegos, 2015
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INTERPRETACION:

En la siguiente tabla se puede observar que del total de la poblacién de
estudio, el 76% que corresponde a 38 nifios presenta un IHOS bueno y el 24%
restante pertenece a 12 nifios con una regular Higiene, cabe recalcar que no se

presentaron nifios con el IHOS malo.
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Tabla 18.- indice de higiene oral simplificado y su relacion con el nivel

socioeconémico

NIVEL .
NIVEL DE HIGIENE | 550 1ECONOMICO | Frecuencia | FOreentaje
ORAL . (%)
Media Pobreza
Bueno 20 18 38 76%
Regular 5 7 12 24%
Total 15 25 50 100%

Fuente: Historia Clinica
Elaboracion: Gallegos, 2015
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INTERPRETACION:
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Con respecto al indice de higiene oral simplificado y su relacion con el nivel

socioeconémico se obtuvieron los siguientes resultados: el 76% corresponde a

38 nifios con nivel bueno de higiene del cual 20 tienen clase media y 18 clase

baja o pobreza y el 24% restante pertenece a 12 nifios con nivel regular de

higiene del cual 5 tienen clase media y 7 clase baja o pobreza.

Se observa en la tabla que existe un mayor porcentaje de nivel bueno de

higiene oral esto principalmente se da porque el centro donde se realiz6 el
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estudio cuenta con un equipo odontolégico, y existe un cuidado adecuado por
parte de las personas encargadas en el Centro de atencidon y desarrollo “El

Angel”.
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Tabla 19.- indice de higiene oral simplificado y su relacién con el tipo de

discapacidad

TIPO DE DISCAPACIDAD | Bueno | Regular | Frecuencia |Porcentaje (%)
Autismo 1 0 1 2%
Intelectual 22 8 30 60%
Microcefalia 1 1 2 4%

PCI 8 3 11 22%
Sindrome de Down 5 0 5 10%
Sindrome de Rett 1 0 1 2%
Total 38 12 50 100%

Fuente: Historia Clinica
Elaboracion: Gallegos, 2015
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INTERPRETACION:

Con respecto al indice de higiene oral simplificado y su relacion con el tipo de
discapacidad se obtuvieron los siguientes resultados: el 2% corresponde a 1
nifio con Autismo, tiene un nivel bueno de higiene; 60% pertenece a 30 nifios
con discapacidad Intelectual del cual: 22 presenta un nivel bueno y 8 higiene
regular; 4% corresponde a 2 niflos con Microcefalia los mismos 1 tiene nivel
bueno y el otro higiene regular; 22% pertenece a 11 nifios con PCI del cual 8

tienen nivel bueno y 3 nivel regular de higiene; 10% corresponde a 5 nifios con
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Sindrome de Down del cual 5 tienen nivel bueno de higiene oral y el 2%
restante corresponde a 1 nifio con Sindrome de Rett cuyo nivel de higiene oral

fue bueno.
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Tabla 20.- Tipo de oclusion en la poblacion con denticion decidua

DENTICION DECIDUA | FRECUENCIA | PORCENTAJE (%)

Plano terminal recto 5 45,4%
Escalon mesial 2 18,2%
Escalon distal 2 18,2%
No aplicable 2 18,2%
Total 11 100%

Fuente: Historia Clinica
Elaboracion: Gallegos, 2015
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INTERPRETACION:

De los 50 nifios-nifias seleccionados para el diagndstico respectivo en el
Centro de atencion y desarrollo “El Angel” de la ciudad de Loja, el 45.4%
corresponde a 5 nifios que tienen plano terminal recto, el 18.2% a 2 nifios con
escalon mesial, el 18.2% a 2 nifios con escalon distal y el 18.2% restante
corresponde a 2 nifios con un tipo de oclusién no aplicable.

Los nifios que se encuentran en el rango no aplicable corresponden a aquellos

en los que no contaban con la erupcién completa de su denticién decidua.
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Tabla 21.- Tipo de oclusion y su relacion con el nivel socioeconémico en nifios

con denticién decidua

DENTICION DECIDUA

NIVEL Plano Porcentaje

SOCIECONOMICO - Escaldn |Escalon No Frecuencia 0 J
terminal . : : (%)
distal mesial |aplicable
recto

Media 2 2 1 1 6 54.5%
Pobreza 3 0 1 1 5 45.5%
Total 5 2 2 2 11 100%

Fuente: Historia Clinica
Elaboracion: Gallegos, 2015
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INTERPRETACION:

Con respecto al tipo de oclusion y su relacion con el nivel socioeconémico se lo

determino mediante dos criterios uno para la denticién decidua y otro para la

denticion permanente en el que se empled las clases de Angle.
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Al evaluar los 50 nifios-nifias seleccionados para el diagnostico respectivo en el
Centro de atencién y desarrollo “El Angel” de la ciudad de Loja, en la denticién
decidua se obtuvieron los siguientes resultados: el 54,5% corresponde a 6
nifios con nivel socioecondmico medio del cual: 2 presenta plano terminal recto,
2 escalén distal, 1 escalén mesial y 1 no aplicable y el 45.5% restante
corresponde a 5 nifios con clase baja o pobreza del cual: 3 presentan plano
terminal recto, 1 escalén mesial y 1 no aplicable.
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Tabla 22.- Tipo de oclusion y su relacion con el tipo de discapacidad en nifios

con denticién decidua

DENTICION DECIDUA
DIS(-Jr,lAPP(?AgIIEDAD teF;lrﬁ?:m Escalon | Escalon No |Frecuencia Por%;gtaje
recto distal mesial aplicable
Intelectual 3 0 0 0 3 27.3%
Microcefalia 1 0 1 0 2 18.2%
PCI 1 2 1 2 6 54.5%
Total 5 2 2 2 11 100%
Fuente: Historia Clinica
Elaboracion: Gallegos, 2015
Grafico 22
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t:rlriri]:al Escalén = Escaldn No Frecuenci Porcentaj
recto distal mesial | aplicable a e (%)
M Intelectual 3 0 0 0 3 27,3%
W Microcefalia 1 0 1 0 2 18,2%
m PCI 1 2 1 2 6 54,5%
Total 5 2 2 2 11 100%

Fuente: Historia Clinica
Elaboracion: Gallegos, 2015

INTERPRETACION:

Con respecto al tipo de oclusion y su relacion con el nivel socioeconémico se lo

determino mediante dos criterios uno para la denticiéon decidua y otro para la

denticion permanente en el que se utilizé las clases de Angle.

Al evaluar los 50 nifios-nifias seleccionados para el diagnostico respectivo en el

Centro de atencién y desarrollo “El Angel” de la ciudad de Loja, en la denticion

decidua se obtuvo los siguientes resultados: el 27,3% que corresponde a 3
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nifos con discapacidad intelectual los mismo presentan un plano terminal recto;
el 18,2% pertenece a 2 nifios de los cuales 1 presento plano terminal recto y el
otro escalon mesial y el 54,5% restante equivale a 6 niflos con PCI de los
cuales 1 presento un plano terminal recto, 2 escalén distal, 1 escalén mesial y 1

no aplicable

87



Tabla 23.- Tipo de oclusion en la poblacion con denticion permanente

DENTICION PERMANENTE | FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
Clase | 17 43,6%
Clase I 5 12,8%
Clase Il 13 33,3%
No aplicable 4 10,3%
Total 39 100%

Fuente: Historia Clinica
Elaboracion: Gallegos, 2015

Grafico 23
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Clase | Clase Il Clase lll No aplicable Total
i FRECUENCIA 17 5 13 4 39
H PORCENTAIJE (%) 43,6% 12,8% 33,3% 10,3% 100%

Fuente: Historia Clinica
Elaboracion: Gallegos, 2015

INTERPRETACION:

De los 50 nifios-nifias seleccionados para el diagndstico respectivo en el
Centro de atencion y desarrollo “El Angel” de la ciudad de Loja, el 43.6%
corresponde a 17 nifios que tienen Clase |, el 12.8% a 5 nifios con Clase I, el
33.3% a 13 nifios con Clase Il y el 10.3% restante corresponde a 4 nifios con
un tipo de oclusion no aplicable.

Los nifios que se encuentran en el rango no aplicable corresponden a aquellos
cuya superficie dental no estaba presente en la boca por lo cual no se pudo

evaluar en ellos la oclusién.
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Tabla 24.- Tipo de oclusion y su relacion con el nivel socioeconémico en nifios

con denticién permanente

CLASES DE ANGLE
NIVEL ._ | Porcentaje
SOCIECONOMICO | CLASE [ CLASE [ CLASE| No | Frecuencia (%)
[ 1 " aplicable
Media 8 2 8 1 19 48.7%
Pobreza 9 3 5 3 20 51.3%
Total 17 5 13 4 39 100%
Fuente: Historia Clinica
Elaboracién: Gallegos, 2015
Grafico 24
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CLASE | CLASE II CLASE Il  No aplicable
CLASES DE ANGLE Frecuencia Porc(';r;taje
H Media 8 2 8 1 19 48,7%
M Pobreza 9 3 5 3 20 51,3%
H Total 17 5 13 4 39 100%

Fuente: Historia Clinica
Elaboracion: Gallegos, 2015

INTERPRETACION:

Al analizar la misma poblacion empleando en este caso para la denticion mixta

y permanente las clases de Angle se obtuvieron los siguientes resultados: el

48,7% corresponde a 19 nifios de clase media de los cuales: 8 tienen Clase I, 2

Clase I, 8 Clase lll, 1 no aplicable y el 51,3% restante pertenece a 20 nifios

con pobreza dentro de los cuales 9 tienen Clase I, 3 Clase II, 5 Clase lll y 3 no

aplicable.
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Luego de haber obtenido estos datos se puede determinar que no existe una
relacion significativa entre el nivel socioecondmico y el tipo de oclusion tanto en
denticion decidua como permanente puesto que los valores hallados en la
poblacion de estudio no tienen una marcada diferencia entre sus categorias.

En ambos tipos de oclusiones aplicadas existe una categoria no aplicable que
corresponde a aquellos nifios en los que se les evalud la oclusién de acuerdo a
la edad y denticion que presentaron durante examen clinico.
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Tabla 25.- Tipo de oclusion y su relacion con el tipo de discapacidad en nifios

con denticién permanente

TIPO DE CLASES DE ANGLE .| Porcentaje
DISCAPACIDAD | CLASE | CLASE [ CLASE| No Frecuencia (%)
I I 11 aplicable
Autismo 0 0 1 0 1 2.6%
Intelectual 12 3 9 3 27 69.2%
PCI 3 1 1 0 5 12.8%
Sindrome de
Sindrome de 0
Rett 0 1 0 0 1 2.6%
Total 17 5 13 4 39 100%
Fuente: Historia Clinica
Elaboracion: Gallegos, 2015
Grafico 25
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CLASE | CLASE Il CLASE 1Il No aplicable
CLASES DE ANGLE Frecuencia  Porcentaje (%)
M Autismo 0 0 1 0 1 2,6%
M Intelectual 12 3 9 3 27 69,2%
 PCl 3 1 1 0 5 12,8%
H Sindrome de Down 2 0 2 1 5 12,8%
H Sindrome de Rett 0 1 0 0 1 2,6%
H Total 17 5 13 4 39 100%

Fuente: Historia Clinica
Elaboracion: Gallegos, 2015

INTERPRETACION:

Al analizar la misma poblacion empleando en este caso para la denticion mixta

y permanente las clases de Angle se obtuvieron los siguientes resultados: el
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2,6% corresponde a 1 nifio con Autismo el cual presento Clase lll; el 69,2%
pertenece a 27 niflos con discapacidad intelectual de los cuales: 12 tienen
Clase I, 3 Clase I, 9 Clase Ill y 3 no aplicable; el 12,8% pertenece a 5 nifios
con PCI de los mismos 3 tienen Clase I, 1 Clase Il y 1 Clase lll; 12,8%
corresponde a 5 nifios con Sindrome de Down dentro de los cuales 2 presentan
Clase I, 2 Clase Il y 1 No aplicable y el 2,6 restante corresponde a 1 nifio con
Sindrome de Rett el cual presento Clase II.

Luego de haber obtenido estos datos se puede determinar que no existe una
relacion significativa entre el tipo de discapacidad y el tipo de oclusién tanto en
denticion decidua como permanente puesto que los valores hallados en la

poblacion de estudio no tienen una marcada diferencia entre sus categorias.

En ambos tipos de oclusiones aplicadas existe una categoria no aplicable que
corresponde a aquellos nifios en los que se les evaluo la oclusion de acuerdo a

la edad y denticién que presentaron durante examen clinico.
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7. DISCUSION

Las enfermedades orales son uno de los mayores problemas de salud en
personas con discapacidad, debido a que la prevalencia y severidad de estas
son mayores a las de la poblacion general. A pesar de tener derecho a los
mismos estandares de salud y atencion se considera que la salud oral es una
de las mayores necesidades de salud no satisfechas en esta poblacion.
(Garces, Barrera, & Rosas, 2013).

Las discapacidades fisicas y mentales son factores determinantes en la
incidencia, prevalencia y severidad de las enfermedades orales como lo son la
caries dental y la enfermedad periodontal. Estds dos entidades estan
estrechamente vinculadas debido a que su aparicion y severidad depende del
control efectivo de la placa dentobacteriana, lo que implica movimientos
especificos y que requieren de una alta motricidad fina, imposibles de realizar

para un paciente con problemas de destreza. (Garcés, Barrera, & Rosas, 2013)

Luego de haber culminado la presente investigacion, se determind que
existe una elevada prevalencia de caries (94%), un nivel bueno de higiene oral
(76%) y un numero predominante de maloclusiones dentales (17%). La elevada
prevalencia de enfermedades bucales encontrada en estos nifios con
discapacidad coincide con autores como: (Morales, 2012), (Pirela de Manzano,

1999) sobre todo si se los compara con pacientes normales.

De los 50 nifios(as) estudiados, el grupo que predomino en esta
investigacion fue el de discapacidad intelectual con un 60% de la poblacién
total, dentro de los cuales la mayoria de ellos presentaron un indice alto de
caries dental. Estos datos tienen relacién con la investigacion realizada por
(Davila, Gil, Daza, Bullones, & Ugel, 2009) en donde determinaron la salud oral
en personas con retraso mental cuyo resultado de incidencia de caries en los
mismos fue del 65.2%. Estudios realizados por (Mufioz & Hidalgo, 2009) al

diagnosticar los problemas de salud bucal en nifios con retraso mental ligero

93



determinaron que el 81% de la poblacion total de dicho estudio estaba afectado
por caries dental y se encontraban con indices altos.

Sin embargo (Serrano, Torrelles, & Simancas, 2012) evaluaron 51 nifios que
padecen discapacidad intelectual entre edades comprendidas de 5-14 afos
donde determinaron que la mayoria de la poblacién no presentaba caries solo
un pequefio porcentaje del 24% fue observado, cuyo indice en este caso fue

bajo.

En cuanto al nivel de higiene oral hallado en estos nifios la mayoria de ellos
tuvieron un IHOS bueno, gracias a que cuentan con una Unidad Odontolégica
en la que reciben atencion odontologica preventiva. Esto no concuerda en
estudios de (Mufioz & Hidalgo, 2009) en los que los mismos presentaron un
74% de mala higiene bucal. Se ha sugerido que una higiene oral inadecuada es
la principal causa de enfermedad periodontal en sujetos con algun tipo de
discapacidad, y pareciera haber una relacion entre los niveles de higiene y la

severidad de la discapacidad. (Garces, Barrera, & Rosas, 2013).

Otro tipo de discapacidad hallada en el Centro de Atencion y desarrollo “El
Angel” son los nifios con Sindrome de Down en este estudio representaron el
10% de la poblacion total, cuyo indice CPOD y ceod estuvo comprendido entre
alto y moderado, estos datos guardan una estrecha similitud con la
investigacion de (Quijano & Diaz, 2010) quienes compararon la prevalencia de
caries entre nifios normales y nifilos con Sindrome de Down en los que
determinaron que los nifios con este Sindrome presentan un indice Moderado
segun la OMS. En otro estudio realizado por (Lépez, Lépez, & Borgez, 2009)

encontraron indices bajos de caries dental en estos pacientes.

Segun (Quijano & Diaz, 2010) se presenta una menor prevalencia de caries
dental en personas con SD ya que los mismos poseen un pH salival alcalino,
recuento de Streptococos Mutans en cantidades menores, concentraciones

mas altas de bicarbonato y proteinas de saliva, hipodoncia y erupcién
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retardada. Bianchi (1991) afirma que este tipo de pacientes presenta una
mayor prevalencia de caries dental y las causas serian menor velocidad de flujo
salival, malos hébitos de higiene bucal debido a una deficiente motricidad fina 'y
a la poca orientacion de los padres o tutores.

Este tipo de pacientes se caracterizan ademas por una deficiente higiene
bucal como lo manifiesta en su investigacion (Demicheri & Batle, 2011) en
donde afirma que la higiene oral en estos paciente es en general pobre.
(Culebras, Silveste, & Silvestre, 2012) Manifiesta decir que la Enfermedad
Periodontal es muy comun en estos pacientes ya que existes varios factores
implicados, desde factores locales como la falta de higiene oral y una mayor
presencia de calculos, a factores secundarios como habitos nocivos como el
empuje lingual, las maloclusiones y la falta de sellado labial. Sin embargo en la
presente investigacion todas las personas que presentaron Sindrome Down

obtuvieron un IHOS bueno.

A pesar de haber encontrado una higiene oral adecuada, estos pacientes se
caracterizan por una maloclusién dental como lo indica (Areias, y otros, 2014)
en su estudio sobre el Enfoque clinico de nifios con Sindrome de Down en el
consultorio dental en donde resalta que la Clase Ill de Angle es la mas
frecuente . En esta investigacion se hallaron nifios(as) en los que predomino la
Clase | y Ill de Angle. Estos mismo datos son hallados en la investigacion
(Culebras, Silveste, & Silvestre, 2012) en donde revisaron las manifestaciones
orales mas frecuentes y concluyeron que la Clase | de Angle es la mas
frecuente. Sin embargo (Morales, 2009) determinaron en su estudio sobre
Prevalencia de caries en Sindrome de Down que el 84,2% de la poblacién (39

en estudio) presentaron una Clase IIl de Angle.

Una de las discapacidades que también se encontré en este estudio fue la
Pardlisis Cerebral con un 22% de la poblacion total dentro del cual se hallaron
con indice alto, de caries dental, en cuanto a la higiene oral fue buena en la
mayoria de ellos, cabe mencionar que (Morales, 2009) en un estudio para

determinar la prevalencia de patologias bucodentales en 30 personas con
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pardlisis cerebral se obtuvo que el 73% de las misma tenian una mala higiene
bucal ademas de evidenciarse esto, también en estos pacientes predomina la
Clase Il de Angle. En este estudio lo que se evidencio en estos pacientes en
cuanto a la oclusién es que estuvo presente mas la Clase | de Angle en
denticion permanente y escalén distal en denticion decidua.

La presente investigacion permiti6 conocer que la poblacion estudiada
presento un regular estado de salud bucal por la falta de atencién odontoldgica
especializada que rehabilite su cavidad oral; constituyéndose esta, una

necesidad de salud no satisfecha.
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8. CONCLUSIONES

Al término del estudio se pudo llegar a las siguientes conclusiones:

1. El total de la poblacién evaluada fue de 50 nifios(as) con discapacidad del
cual en un 60% se encontré la discapacidad intelectual, 22% Pardlisis
Cerebral Infantil, 10% Sindrome de Down, 4% Microcefalia, 2% Autismo y
2% Sindrome de Rett. Observando que el grupo mayoritario fue el de

discapacidad intelectual.

2. Segun las encuestas aplicadas para determinar cdmo influyen los factores
culturales en ellos se obtuvo lo siguiente: el 54% visita al odontdlogo cada
6 meses, el 46% realiza su cepillado una vez al dia y el 70% de la

poblacién es la mama quien les ayuda en el aseo bucal diario.

3. El indice CPOD (indice de dientes cariados, perdidos y obturados) y ceod
(indice de dientes cariados, extraidos y obturados) de la poblacion en
general fue Alto encontrandose en un 50% y 18% respectivamente, con
respecto a la relacion del mismo con el nivel socioeconémico y tipo de

discapacidad.

4. En cuanto al nivel de higiene oral fue satisfactorio ya que el 76% de la
poblacion presenta un IHOS (indice de Higiene Oral Simplificado) bueno,
ya que el Centro de Atencién y desarrollo “El Angel” cuenta con una Unidad
Odontoldgica y se les realizan profilaxis periddicas para mantener un buen
estado de salud oral en los mismos y con relacion al nivel socioeconémico

y tipo de discapacidad no se encontré relacion.

5. En este estudio se determind que el tipo de oclusion que prevalecio en la
denticion permanente fue la Clase | con apifiamiento con un 43.6% Yy en la
denticion decidua con 45.4% el Plano terminal recto. Relacionando el tipo
de oclusion con el nivel socioeconémico y tipo de discapacidad no se hallé

relacion de la misma.
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6. El estado de salud oral de los nifios y adolescentes que acuden al Centro
de Atencion y Desarrollo “El Angel” fue regular porque a pesar de que los
padres de familia manifiestan tener buen cuidado de la salud oral de sus
hijos, y se hacen profilaxis periddicas por parte del centro; se encontr6é un
alto indice de caries. Evidenciando que la atencién odontolégica para ellos
debe ser especializada por su dificil comportamiento lo que ha dificultado al
profesional odontolégico realizar la respectiva atencion odontologica
rehabilitadora.
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1.

9. RECOMENDACIONES

Al Centro de atencién y desarrollo “El Angel” realizar un proceso de
aprendizaje acorde a las capacidades de estas personas, con la finalidad
de transmitir conocimientos acerca de la prevencién y cuidado bucodental;
para de esta manera reducir la prevalencia de enfermedades orales en los
mismos Yy lograr no solo cambios cognoscitivos, sino cambios de conducta

y estilos de vida.

Informar a los padres y personas responsables de los nifilos(as) con
discapacidad acerca de las medidas preventivas con la ayuda de una
pedagogia participativa, con el propdsito que comprendan la importancia

del cuidado dental de esta poblacion.

Es necesario la creacion e implementacion de programas de higiene,
control y prevencion de las enfermedades bucales por parte de las
autoridades de salud y educacion en donde participen las familias, los

maestros y los profesionales de la salud.

Para mejorar y mantener la salud oral de los pacientes discapacitados es
preciso conocer sus necesidades y condiciones individuales y las distintas
opciones que ofrece el mercado en cuanto a cepillos, aditamentos para
higiene interdental y control quimico de la placa. De este modo las
personas que estan a cargo una vez informados del mismo seleccionaran
la adecuada para mejorar la calidad de vida del nifio y mantener la salud

oral.
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11. ANEXOS
ANEXO 1: Fotografias

Unidad Odontolégica del Centro de Atencién y Desarrollo “El Angel”
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Aplicacién de revelador de placa para determinar IHOS
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Realizacion de profilaxis dentales
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Aplicaciéon de encuestas y ficha socioecondmica
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Entrega de cepillos y pasta dentales

110



111



ANEXO 2: Autorizacién de Centro de Atencién y desarrollo “El Angel”
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ANEXO 3: Certificado de realizacién de la investigacion de campo
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ANEXO 4: Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE LOS PADRES DE FAMILIA

Y O i Padre/Madre y/o representante del
[T = S ;  por medio de Ila
presente doy mi consentimiento para que la Srta. Estudiante: Gabriela Stefania
Gallegos Suquilanda realice un examen bucal, y de ser necesaria la realizacién
de fotografias con fines odontolégicos, pudiendo ser las mismas utilizadas en

Proyectos de Investigacion.

Firma del Padre o Representante
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ANEXO 5: Ficha socioeconémica

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS-CLASE SOCIAL A TRAVEZ DE

METODOLOGIA GRAFFAR
VARIABLES PUNTAJE ITEMS
1 Profesion Universitaria, financistas, banqueros, comerciantes, todos de
alta productividad, Oficiales de las fucrzas armadas (si tienen un rango
de Educacidn Superior).
et 2 Profesi6n técnica superior, medianos comerciantes o productores.
L Profwién del Jefe de 3 Empleados sin profesién universitaria, con técnica media, pequefios
familia comerciantes o productores.
4 Obreros especializados y parte de los trabajadores del sector informal
(con primaria completa).
5 Obreros no especializados y otra parte del sector informal de la.
economia (sin primaria completa).
1 Ensefianza universitaria o su equivalente
2. Nivel dei i6n 2 Ensefianza secundarfa .complcta.
dela ©)o : 3 Enseflanza scf:und.ana incompleta. : 3
cényuge 4 Enseﬂnnm primaria o alfabeta (con algin grado de instruccion
primaria).
5 Analfabetas
1 Fortuna heredada o adquinda
Er 2 Ganancias o beneficios, honorarios profesionales
'i’l“;:::’:: :‘:“m“l: 3 | Sueldo Mensual
4 Salario semanal, por dia entrada a destajo
5 Donaciones de origen publico o privado
1 Vivienda con dptimas condiciones sanitarias en ambientes de gran lujo
2 Viviendas con dptimas condiciones sanitarias en ambientes con lujo sin
exceso y suficientes espacios
e 3 Vivienda con buenas condiciones sanitarias en espacios reducidos o no
4. Condiciones de 3 N
A pero siempre menores que en las viviendas 1 y 2
glojanhenie 4 Viviendas con ambientes espaciosos o reducidos y/o con deficiencias.
en algunas condiciones sanitarias,
5 Rancho o vivienda con condiciones sanitarias marcadamente
inadecuadas
TOTAL ESTRATO SOCIAL RESULTADO
4-6 1: ALTO
79 11: MEDIO ALTO
10-12 111: MEDIO
13-16 IV: POBREZA RELATIVA
17-20 V: POBREZA CRITICA
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ANEXO 6: Encuesta
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ANEXO 7: Historia Clinica
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ANEXO 8:

OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Determinar la relacién entre los factores de riesgo socioeconémicos y culturales
con el nivel de salud bucal en los nifios y adolescentes especiales que acuden
al Centro de Atencién y Desarrollo “El Angel”. Periodo Marzo — Julio 2015

OBJETIVO ESPECIFICOS

e Conocer el indice de caries y su relacion con el nivel socio-economico y
tipo de discapacidad de los nifios y adolescentes del Centro de Atencion y

Desarrollo de “El Angel”.

e Identificar el I-HOS (indice de Higiene Oral Simplificado) y su relacion con
el nivel socio-economico y tipo de discapacidad de los nifios y adolescentes
del CADE

e Conocer los tipos de oclusiones segun las clases de Angle y su relacion
con el nivel socioeconémico y tipo de discapacidad de los nifios y
adolescentes del CADE
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ANEXO 9: Certificado del resumen en inglés
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