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I. SUMARIOQ

El presente trabajo se realizd con el objetive de dise-
flar e implementar un programa preventivo de enfermedad gin-
gival y periodontal para pacientes discapaclitados del Servi-
gio Mente S5ana de Nifics del Hospital Obras Sociales del

Hermano Pedro, Antigua Guatemala.

El programa preventiveo de enfermedad gingival vy perio-
dontal se desarrollo del 17 de julio al 26 de agosto /1,995.

Con una duracidén de gels semanas.

Se dividid en dos partes, la primera gue abarcéd al per-
sonal de enfermexzia.
Y la segunda gue abarcé directamente al paciente discapaci-

tado.

El personal dJde enfermeria después de su capacitacion
y ensayo de instrumentos, fue el responsable del desarrollo
del programa preventivo, vy las jefes de sala se encargaron

de supervisar y apoyar la realizaciédn de dicho programa.

Dentro del programa preventive desarrcllade se realiza-
ron diariamente las siguientes actividades: cepillado dental
tres veces al dia; uso del hilo dental, tres veces al dia;
uso de scluclicones reveladoras una vez al dia; enjuague con
clorhexidina al 0.12% durante 30 segundos dos veces al dia,
y enjuague con fluoxuro de scdio al 0.2% una vez a la semana

durante 5 minutos. Repoztande las enfermeras jefes de sala
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de ambos Servicios gue dichas actividades fueron reallzadas
a todos los pacientes de ambos Servicios todos 1los dias de

la realizacién de diche programa.

Reportaron a su vez gue en dichos Bervicics se realiza-
ron las siguientes actividades: atencién directa e indirecta
del paciente discapacitade, ensefanza Yy capacitacion del
personal de enfermeria y suministros y eguipo del programa

realizado.

En cuanto al personal de enfermeria, se investigaron
los conocimientos basicos que sobre- higiene bucal poseen
previo a la realizacién del programa preventivo de enferme-
dad gingival y periodental y a las sels semanas de realiza-
citn de dicho programa para determinar gue nivel de conoci-
cimientos sobre higiene bucal adguirieron a traves del desa-
rrollo de dicho programa. Realiz&ndose esta investigacioén a
través de un so6lo cuestionario. El cual fue resuelto dos

veces.

Loz conocimientos basices sobre higliene ©bucal gue posee
el personal de enfermeria de dichos serviclos en su mayoria
previo a la realizacién del programa preventivo fueron Insu-
ficientes y a las seis semanas de reallizacidn del mismo fue-
rori Suficientes, lo qgue muestra una gran mejoria con el de-

sarrello del programa preventivo.

S5e examinaron todos los pacientes de los Sexvicios de



Mente Sana de Nifias y Nifics, comprendidos entre 10 - 36 afos
de edad, previo a la realizaclién del programa preventive de
enfermedad gingival y periodontal y a las sels semanas de

realizacidn de diche programa.

Se les pidi¢ previc al desarrollo del programa preven-
tivo gue resolvieran un cuestionario sobre alguncs conocl-
mientos sobre higiene bucal y en esa misma cita se les exa-
miné el CPOT, el indice de inflamacién ginglval (de Loe y

Silnes) y el control de placa bacteriana (I.G.P. de O'Leary)

A las seis semanas de reallzacidén del programa fueron
examinados de nuevo, realizandoles el mismo cuestionario
sobre higiene bucal, se les determiné el indice de inflama-

cién gingival y el porcentaje de placa bacteriana.

Ya con la investigacién de campo realizada, se tabula-
ron y presentaron en cuadros los zresultados obtenidos y se
encontré gue a las seis semanas de reallzacién del programa
preventivo de enfermedad gingival y periodontal los pacien-
tes mejoraron sus conccimientos sobre higiene bucal, alcan-
zando la mayoria un nivel Suficiente, en comparacion al ni-
vel Mediano alcanzado por la mayoria previo al desarrollo

del programa preventivo.

La prevalencia de caries dental es alta en la poblacién
discapacitada estudiada y presenta cifras similares a las

encontradas en no discapacitados en otrous estudios naciona-
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les. (9) Los principales valores promedio de los indices de
caries obtenicdous en este estudio son ceo 1.41 + 1.07, CPO

12.5 + 0.3, CPOT 13.8% + - 1.4 .

Siendo los componentes del ceo gque m&s contribuyen a
conformar el valor encontrado el de dientes primarios caria-
dos y el de dientes primarios obturados (¢ 0.55 + 0.46 y o
0.55 + 0.44 ) y el menor el de dientes primarios indicados

para extraccion (e 0.31 + 0.27).

El componente del CPO que mas conntribuye a conformar
el wvalor encontzado es el de piezas permanentes obturadas

{G 8.79 + 1.09).

Siendo mencres los valores de piezas permanentes caria-
das que pueden ser restauradas y piezas permanentes perdidas

pox caries (C 2.1 + 1 y P 1.57 + 1.02).

Inicialmente presentaron en su maycria inflamacién gin-
gival moderada y & las sels semanas el 75% presentd inflama-
cién gingival leve y el 19% se presenté libre de inflamacion

gingival.

Previo a la realizacldén del programa preventivo presen-
taron en su maycria un control de placa bacteriana no acep-
table. Y a las selis semanas presentaron en su mayoria un

control de placa bacteriana aceptable (menor al 20%).

Se concluye gue los pacientes a través del prodgrama



preventive de enfermedad gingival y periodontal mejoraron
sus conocimientos sobre higiene bucal, disminuyeron su grado
de inflamacidén gingival, alcanzando el 19% ausencia de in-
flamacién gingival y el 79% inflamacién gingival leve ¥y me-
Joraron su control de placa bacteriana adguiriendo el 69% un

control de placa bacvteriana aceptable {menor al Z0%}.




II. INTRODUCCION.

La poblacién de la Repablica de Guatemala estd confor-
mada en su mayor parte por nifivs, siendo los nifios discapa-

citados una parte importante de los nifios de este palis.

-Seguan OMS8 uno de cada diez nifios guatemaltecos tiene
una deficlencia congénita o adquirida de caracter fisico,
mental o sensorial que limitara su capacidad para un normal
desarrollo; si no se le presta alguna forma de asistencia o

especlal cuidado.

E1l presente estudio se realizé en el Hospital Obras
Sociales del Hermano Pedro, Antigua Guatemala, fundado por
Fray Guillermo Bonilla Carvajal, con el objetivo primordial
de atencidén al hermano necesitado, esta Institucliédn cuenta
con el Servicio Mente Sana de Nifias y Nifios. En este servi-
cio se atienden pacientes discapacitados de diferentes luga-

res de 1la Repiblica de Guatemala, siendo la mayoria pacien-

tes de escasos recursos econdémicos comprendidos entre los

8 y 36 afios de edad, que no pueden ser atendidos por sus fa¥

-miliares por diversas razcones; entre ellas, el cuidado espe-

cial gue necesitan y gue ellos no pueden brindarles por

falta de tiempo y dinero.

Este grupo de nifios reciben atencion médica, psicolégi-

ca, odontolbégica, educacién especial, terapia ocupacional y

fisioterapia.




Los nifios discapacitados sufren més problemas bucales
como caries dental y enfermedad periodontal secundarios a

una higiene bucal deficiente.

En este trabajo se investigaron algunos de los conoci-
mientos gue sobre higiene bucal poseen el personal de enfer-
meria y los pacientes discapacitados del Servicio Mente Sana
de Nifias y Nifios; previamente y posteriormente a la realiza-
cién del programa preventivo de enfermedad gingival y perio-
dontal. Para determinar gue conocimientos sobre higiene bu-

cal adquirieron durante la realizacién de diche programa.

Los conocimientos adquiridos fueron técnicas de higliene
bucal, importancla del cepllladc, frecuencia de la higiene
bucal, elementos fisicos y quimicos para reallizar la higiene

y dieta adecuada.

Se determind el 1indice de caries dental (CPO total)
previo a la realizacién del programa preventivo de enferme-
dad gingival y periodontal a 1los pacientes discapacitados

del Servicio Mente Sana de Nifias y Nifios.

Se determiné que porcentaje de placa bacteriana (I.G.P.
de O'Leary) y el 1indice de inflamacidn gingival (de Loe y
Silness) presentaban previo a 1la realizacidén del programa
preventivo de enfermedad gingival y periodental y seis sema-
nas después de la realizaciédn de dicho programa, se les de-
termind de nuevo el porcentaje de placa bacteriana y la in-

flamacidédn gingival.



El diagnéstico de salud bucal y el programa de enferme-

dadaperiodental se realizd en el Servicio Mente Sana, del

Hospital Obras Sociales del Hermano Pedro durante los meses

de julio 'y agosto de 1,995,




III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La earies y la enfermedad periodontal son problemas gue

tienen gran prevalencia en los nifios discapacitadoes,  ya que

108 nifios con deficiencia en su capacidad para aprender y

reaccionar sufren mé&s problemas bucales secundarios a una

higiene bucal deficiente.

Asi también el mantenimiento de 1la higliene oral entre
los individuos discapacitados recae en el caso de grupos
intitucionalizados en el personal de la institucioén.

Ya que frecuentemente, estos -‘individuos dependen de otros
para reallzar sus cuidados diarios, incluyendo el de 1la

higiene oral.

A la fecha no se sabe cuanto conoc¢imiento sobre higiene
bucal tienen dichos pacientes discapacitados y el personal

de enfermeria gue los atiende. Se desconoce el . indice de

placa bacteriana e inflamacidén gingival que poseen, asi como

el indice de caries dental CPOT.

‘En particular se dara respuesta a lo sigquiente:

1. {Cuales seran algunos de los conocimientos gqQue poseen
sobre higiene bucal 1los pacientes discapacitados del
Servicio Mente Sana del Hospital Obras Sociales del
Hermano Pedro, previo al desarrollo del programa pre-

ventivo de enfermedad ginglval y periodontal?

A

0
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(Cudles seran algunos de 1los conocimientos gue posee
sobre higiene bucal el personal de enfermeria del
Servicio Mente Sana del Hospital Obras Sociales del
Hermano Pedro, previo al desarrollo del programa pre-
ventivo de enfermedad gingival y periodontal?

2Cudl es el indice.de caries dental de 105 pacientes
discapacitados del Servicio Mente Sana del Hospital

Obras Sociales del Hermano Pedro?

(Qué inflamacioén gingival y-mpiaca“bécteriana tienen
los pacientes discapacitados-del Servicio Mente ~Sana
del Hospital Obras Sociales del Hermano Pedro,previo al
desarrollo del programa preventivo de enfermedad gingi-

val y periodontal?

Luego del desarrocllo del programa preventivo de enfermedad

gingival y periodontal de seis semanas de duracion.

:Qué conocimientos poseerdn sobre higlene bucal los pa-

cientes y personal de enfermeria del Servicio Mente Sa-

‘na del Hospital Obras Sociales del Hermano Pedro?

¢Qué inflamacién gingival y placa bacteriapa tendran

..los pacientes discapacitados del Servicio Mente Sana

del Hospital Obras Sociales dell Hermano Pedro?

10



IV. REVISION BIBLIOGRAFICA.

PERSONAS DISCAPACITADAS

Es dificil encontrar un téxmino gque pueda identificar
por si soloc cualqguiera de las ateccliones gue pueden llegar a
limitar la vida de un ser humanoc ya gue, COmoO Vveremos mas

adelante, estas afecciones pueden ser muchas y muy varliadas.

Hace algunos afios, Naciones Unidas comenzé a utilizar
-el término discapacitados consideranéo gue una persona no es
impedida (en el sentido gue esté limitada totalmente) sino
gue, dependiendo de la afecclén, puede tener una o varias
adreas disminuidas.

Las personas discapacitadas son todos aquellos indivi-
duos, diferentes al sujeto normal, afectados por una defi-
ciencia, incapacidad o minusvalia.(12)

1. DEFICIENCIA

Pérdida o anormalidad, permanente o transitoria, psico-

l6gica, filsioldégica o anatdémica de estructura o fun-

cién.

La deficiencia se caracteriza por 1la desviacidén del

status biomédico del individuo  debido a pérdidas o

anormalidades, temporales o permanentes, e incluye 1la

existencia u ocurrencia de defectos o pérdidas en 1los
¢rganos, membranas y otras estructuras del cuerpo, o un
defecto en el sistema funciocnal del nmismo, incluyendo

las funciones mentales.

11




INCAPACIDAD

Cualquier restriccidén o impedimento del funcionamiento

de una actividad, ocasionado por una deficiencia, en la
forma o dentro del a&mbito considerado normal para el

ser humano, y que se origina ciando el individuo gueda
imposibilitado para integrar las diferentes funciones
gue le permitan desempefiarse como un todo en lo gue
respecta a sus habilidades y conductas.

La incapacidad representa un desvio de la norma en tér-

minos de desempefio  individual, caracterizado por un

exceso o falta de una conducta o actividad normalmente

esperada, que puede ser temporal o permanente, progre-
siva o regresiva, reversible o irreversible.

MINUSVALIA

Una incapacidad gue constituye una desventaja, en cuan-
to limita o impide el cumplimiento de una funcidén para
esa persona segun su edad y sexo; de acuerdo con los
patrones sociales y culturales. Esta se define, pues,
en funcién de la relacién entre las personas impedidas
y su ambiente.(12)

Todas las personas tienen caracteristicas y necesidades

"diferentes, méxime las personas discapacitadas por

cuanto tienen gque compensar sus limitaciones.

Para efectos de investigacién clasificaremos las dife-

rentes discapacidades en las siguientes categorias mas dife-

renciadas:

12



10.

11-'

12.

3.

i3

- RETRASC MENTAL -

TRASTORNOS : EMOCIONALES

- PROBLEMAS DE CONDUCTA

- ABUBO Y NEGLIGENCIA EN EL NIRO

TRASTORNOS - NUTRICIONALES

TRASTORNOS CONVULSIVOS

ENFERMEDADES INFECCIOSAS

ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO
ENFERMEDADES NEUROMUSCULARES
ENFERMEDADES EN HUESOS Y ARTICULACIONES
PROBLEMAS - VISUALES

-PROBLEMAS AUDITIVOS

PROBLEMAS DE COMUNICACION ORAL
-‘RETRASO MENTAL

El Retraso Mental se definé a partir de 1la capa-
cidad cociente intelectual (CI) obtenidos mediante 1la
evaluacidén de una o mas personas, a través de un test
de inteligenclia administrado individualmente.

El nifioc mentalmente retrasado requiere una evalua-
cidén y un tratamiento con respecto a factores intelec-
tuales, emocionales, de la conducta, soclales y médi-
cos.

Sin embargo es posible que el paciente reciba
atencidén o tratamiento no s6lo de médicos, sino tam~

bién de odontélogos, maestros, instructores industria-

Tareo -
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les, psicoterapeutas y asistentes sociales. Para gque
la persona interesada en el nifio retrasado pueda desem-
pefliar sat&sfacfoiiamente su funcién debe poseer no soO-
1o los conocimientos necesarios para su propio trabajo
- sino también una idea global de los problemas y defi-
ciencia del nifio.(12,21)
ETIOLOGIA

El retraso mental es un sintoma gue se asocia a un
gran ntmero de entidades patolégicas que afectan el
organismo en sus primeras etapas de crecimiento y desa-
rrollo. No constituye una entidad clinica en s3i misma.

El grupo de retardados mentales no es homogéneo
desde ningtin punto de vista, se caracteriza por am-
plias diferencias en etiologia, fenomenclogia clinica y
patologia, gque se relaclonan entre si, sdlo- por el
criterio comin de un intelecto subnormal. Hay que ex-
cluir del grupo los casos en gue se altera el intelecto
por un dafio cerebral después de la adolescencia, a los
cuales se les aplica el término demencia.
Dicha discapacidad intelectual deriva de una limitacién
innata en el desarrollec del cerebro, de una enfermedad,
o de una lesién cerebral gque se produjeron durante o
inmediatamente después del nacimiente, o bien es la
consecuencia de una falta de maduracién debida a que
los estimulos ambientales provenientes de fuentes fami-
liares y culturales han sido insuficientes para estimu-

lar el desarrollo. (19)

14
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Las causas del retraso mental pueden ser muy
diferentes, por ejemplo un RETRASC FAMILIAR. Este com-
prende el 290% de la poblacién mentalmente retrasada y
esta constituido por personas cuyo retraso esta ligado
a su dotacidn genética y tienen uno o mas parientes con
retraso mental).(12)

Un retraso mental <¢linico es el retraso mental
gue se manifiesta como un sintoma mas de 1la 'afeccién
patoldgica.

En algunos casos s una caracteristica constante y
destacada, com0~el-SIHDROHE“DE~~DO“N,-enrotros es una
caracteristica que puede estar presente como en la
ESCLEROSIS TUBEROSA.

En general también puede declrse que el retraso
rnental puede ser grave, pero en otros puede ser leve,
{12)

CLASIFICACION POR EL COCIENTE INTELECTUAL

RETRASO MENTAL

Definicién:

El término retraso mental  designa un funciocnamiento
intelectual por debajo del promedio, y gue se manifies-
ta por problemas de adaptacién,

Caracteristicas:

El nivel de madurez intelectual medic, probablemente
nunca se alcanzard y el desarrollo intelectual avanza

a un ritmo m&s lento gue el normal.

R



Se considera gque constituyen aproximadamente el 2.5% de

la poblacidn.

RETRASC MENTAL PRONTERIZO (LIMINAR)

Definicién; Cociente intelectual entre 70-84 en la
escala de Wechsler.

Caracteristicas: Las personas con este tipo de retraso
que es muy leve, pueden comportarse de una forma casi
normal, aungue seguramente se veran aiectadas’ sus

actividades de aprendizaje y adaptacion.

RETRASQO MENTAL LEVE  (LIGERO)
‘Definicién: - Gociente  intelectual entre 55-63 en la
escala de Wechsler.

Caracteristicas: Puede adquirir habilidades sociales y
de comunicacién y aprender algunas habilidades 3cadeé-
micas hasta un nivel de sexto grado, cuando tiene 18
afios de edad.

Se situa de ~2 a -3.3 desviaciones de la media de 100,
No llega a adguirir la capacidad de abstraer una ley a

partir de un fenémeno concreto. -

RETRASO MENTAL MODERADO (DISCRETO)
- Definicién: Cociente intelectual entre - 40-54 en 1la

egcala de Wechsler.

16

Caracteristicas: Puede hablar o aprender a comunicarse

pero manifiesta poca conciencia social.



Puede- avanzar en habilidades académicas, hasta un nivel
de segundo grado escolar.

Se sitha de -3.3 a -4.3 desviaciones de la media de
100.

- Podria llegar a adquirir los mecanismos para la lectu-

ra, pero no su comprension.

RETRASO MENTAL GRAVE

Definicién: Cociente intelectual entre 25-3%9 en la
escala de Wechsler.

Caracteristicas: Manifiesta poco desarrolle motor y una
capacidad minima para hablar. Puede adquirir habitos
higiénicos sencillos. No llega a adguirir la escritu-
ra. Se sitta de -4.3 a -5.3 desviaciones de la media

de 100.

RETRASO MENTAL PROFUNDO

Definicidén: Cociente intelectual de menos de 24 en la
escala de Wechsler.

Caracteristicas: Manifiesta wuna capacidad minima de
funcionamiento sensorio - motriz., Puede realizar muy
pocas actividades de auto ayuda. No llega a adquirir
el lenguaje. Se sitia de -5.3 de la media de 100.

{12)

ANOMALIAS DE LOS CROMOSOMAS
"SINDROME DE LA TRISOMIA 21

Este sindrome cromosémico es el resultado de la

£
R
B

17



By

presencia de hn crémosoma 21 adicional, siendo la al-
teracién cromosémica més frecuente y mejor conocida,
existe una correlacién elevada entre 1la edad materna
avanzada y el fenémeno de la no disyuncién gue da lugar
a un cromosoma extra en el descendiente.

Entre sus manifestaciones c¢linicas estan 1las si-
gulentes:
Generales: Retraso Mental e hipotonia.
Craneofaciales: Occipucio plano, fisuras palpebrales o-
blicuas; pliegues epicénticos; manchas de Brushfield;
exoglosia; orejas -prominentes y mal implantadas; raiz
nasal hundida.
Torax: Cardiopatia congénita, principalmente defectos
septales y de cojinetes endocardicos.
Abdomen y pelvis: disminucién de los a&ngulos iliacos y
acetabulares; micropene; criptorquidié.
Manos y pies. Surco simiesco; manos cortas y anchas;
hipoplasia de la falange medial del quinto dedo; mella-
dura entre el primero y segqundo dedos del pie.
Otros signos observados con frecuencla significativa:
Paladar ojival; estrabismo; cuello corto; Dientes pe-
quefios; lengua escrotal; atresla intestinal; ano imper-
forado. (1)
Los pacientes con.éi Sindrome de Down, sufren a menudo
problemas dentales especificoes.

El paciente con este Sindrome padece por lo general

18



microsomia relacionada con la hipoplasia del maxilar.
Este produce gue la regién facial media se note corta y
aplanada. El paciente con Sindrome de Down presenta
macroglosia relativa; la lengua posee tamafio normal,
pero como resultado de la estructura facial alterada,

la boca cuenta con tamafioc insuficiente para acomodar la

lengua. Casi siempre presenta maloclusién dental, con-

serva una postura de boca abierta y respira por ésta.
Lo anterior favorece un aumento en. la retencién de la
placa dental sobre la superficie del diente.

También la lengua a menudo se encuentra £isurada, con
papilas muy grandes. El paladar es corto y a veces se
nota una hendidura submucosa.

Como resultado de la funcidn muscular anormal, puede
haber maloclusién con mordida cruzada posterior vy
mordida abierta anterior.

Muchas veces los dientes son pequefios y se encuentran
espaciados, y hay retraso en la erupcién de las denti-
ciones primaria y permanente. En ocasiones, hay dien-
tes ausentes de manera congénita o con forma de clavi-
ja. Las personas con Sindrome de Down exhiben preva-
lencia caricsa general menor, en comparacidén con otros
grupos control igualados, pero la incldencia de enfer-
medad periodontal con pérdida 6sea concomitante es mu-
cho mayor, y 92% de los nifios sufre pérdida de hueso

alrededor de los 16 afios de edad.

19
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Se podria explicar la alta incidencia de enfermedad pe-
riodontal por elementos 1locales, como la morfologia
dental, el bruxismo, la maloclusién, la falta de fun-
cién masticatoria normal y una higliene bucal precaria,
peroc con muchas probabilidades hay diversos factores
sistémicos que favorecen la destruccién periodontal ra-
pida, de manera especifica la circulacién deficiente,
un proceso neurodistréfico con deterioro fisico general
en edad temprana asi como influencias genéticas.

La evaluacién del corazén permite wuna evaluacién del
riesgo del paciente de adquirir endocarditis bacteria-
na cuando presenta mayor susceptibilidad a la enferme-
dad periodontal.

Estos pacientes pueden formar parte del ambiente dental
normal cuando el equipo odontclégico exhibe actitud pa-
ciente y carifiosa. Es posible realizar muchos procedi-
mientos sin compromiso cuando el odontélogo trabaja con
ritmc un poco maés lento. Estos pacientes pudieran re-
guerir mas explicaclones y supervisién de los procedi-

mientos a medida que avanza el tratamiento dental. (3)

TRASTORNOS EMOCIONALES

TRASTORNOS DE DEFICIT DE ATENCION (SINDROME DEL NIRO
HIPERACTIVO)
No se han demostrado de manera objetiva gque los

nifios afectados sean m&s activos gque los considera-
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dos normales, aungue sus movimientos son menos inten-
cionados, y son revoltosos e inguietos. Tienen pocos
momentos de atencién, son distraidos e impulsivos, y
tienden a actuar sin reflexionar las consecuencias.
Toleran mal las frustraciones y emocionalmente son la-
biles y excitables. Su comportamiento tiende a ser in-
diferente u oposicionista, con frecuencia son gregarios
pero socialmente son groseros y desmafiados. Algunos
son hostiles y negativistas, y estos rasgos a menudo,
son secundarios a los problemas psico-sociales gque su-
fren. Unos se muestran -exceslvamente dependientes,
otros tan independientes que llegan a ser temerarios.
Las dificultades emocionales y de conducta son habitua-
les; Yy generalmente secundarias al impacto social de
su comportamiento. Estos nifios reciben criticas y cas-
tigos de sus padres y profesores y rechazo social por
parte de sus compafieros. Fracasan siempre en el as~
aspecto académico y la mayoria no tienen bastante
coordinacién o autocontrol como para triunfar en los
deportes. No valoran su autoimagen y muestran un bajo
nivel de autoestima, frecuentemente sufren depresidn.
Hay una gran incidencia de problemas de aprendizaje en
lectura, matemiticas, deletreo y escritura. El1 rendi-
miento académico puede llevar 1 6 2 afios de retraso y
es menor del gque podria esperarse de su capacidad

intelectual. (1) S
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CONDUCTA AGRESIVA Y TRASTORNCS DE LA AGRESIVIDAD

La agresividad es un problema_del deésarrollo nor-
mal y de las esferas psico-sociales. Np hay - teoria
gque explique por completo la naturaleza y causas de la
conducta agresiva humana, aungue varias disciplinas
han contribuido al conocimiento parcial de su natu-
raleza y control. Algunos opinan gque la agresividad
es algo innato e instintivo.

En el desarrollo de la teoria psicoanalitica Freud con-
siderd la agresién como el primero de los dos impulsos

basicos considerando a esta como un instinto de muerte
en contraste al instinto de vida. Teorias posteriores

han emparejado el instinto agresivo con el instinto se-

xual como dos . impulsos basicos siendo 1la teoria del
aprendizaje condicionada y de contingencia las gque
explican la perpetuacién de la conducta agresiva. Los
te6ricos sociales sugieren que el ajetreo actual, la
ruptura con los valores tradicionales, la pérdida del
modelo de familia clasica que criaba a los hijos en el
seno familiar, y la allenacién social tanto del indi-
viduo como de los grandes grupos conducen a un aumento
de la agresividad de nifios, adolescentes y adultos.

De forma descriptiva hay que distinguir 1la con-
ducta agresiva gque termina produciendo algin tipo de
_daﬁo,"de la conducta activa que irrumpe en el medio
ambiente con afan de aprenderxr, saber o perfecclonarse.

{1)
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PROBLEMAS DE CONDUCTA

REACCIONES PSICOTICAS
Enfermedad mental con menoscabo e incluso supre-

sién de la vida psiquica normal y ordenada.(12)
ABUSO Y NEGLIGENCIA EN EL NIRO

MALTRATO FISICO

Se origina en la familia, los padres gue maltra-
tan a sus hijos provienen de cualguier grupo étnico,
geografico, religioso, educacional, laboral, ¥ socio-
econdémico. Las personas gque viven en la pobreza mues-
tran mayor incidencia de maltrato infantil por las si-
tuaciones criticas que'padecen_(desempleo, hacinamien-
to) y por su limitado acceso a los recursos econémicos
o sociales.

El maltrato fisico se caracteriza por contusiones,
correazos, laceraciones y cicatrices. Las contusiones

limitadas a las nalgas y a la parte'inferior de la es-
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palda, siempre se relacionan con castigos. Se pueden

encontrar las mazcas de los dedos en el brazoc de un
nifio que ha sido agarrado a la fuerza. Las marcas de
mordedura humana son caracteristicas, pueden encontrar-
se marcas de latigazos, de estrangulamiento, alopecia
traumdtica. Los sitios mas frecuentes de contusiones
accidentales son la cabeza, 1la parte anterior de la ti-

bia, y otros huesos prominentes.




s

Aproximadamente el 10% de los casos de maltrato £isico
se relaciona con gquemaduras, las gquemaduras con agua
caliente son el tipo méas frecuente de quemaduras provo-
cadas; casi slempre hay ampollas.

El hematoma subdural es la lesidén intencional mas peli-
grosa, causando, con frecuencia, la muerte o serias se-
cuelas. También hay hematomas subdurales sin contusién
ni tumefaccién del cuero cabelludo. Estos son el re-
sultade de viclentas sacudlidas.

Las lesiones intra-abdominales son, por orden de fre-
cuencias, la segunda causa de muerte en los nifios gol-
peados.

El hallazgo mas frecuente es la ruptura del higado o

del bazo.{1l)

FALLOS NO ORGANICOS DEL CRECIMIENTO

La falta del crecimiento (FDC) tiene diversas cau-
sas. Aproximadamente 1 70% no son organicas, y el 30%
organicas.
El grupo de causa nc organica esta compuesto por ne-
gligencia psicelégices y el 20% es de causa accidental.
-Esta seccién se centrard en la falta de crecimiento
por negligencia,.

Los nifios con FDC suelen mostrar unas extremidades
delgadas, una cara afilada, costillas prominentes y
nalgas atrofladas.

Son frecuentes el retraso en el desarrollo sccial y del
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lenqguaje. Las secuelas mas frecuentes son educaciona-

- les y emocionales. (1)

TRASTORNOS NUTRICIONALES

MALNUTRICION

Estos nifios requieren tratamiento farmacolégico a
largo plazo. Muchas preparaciones liquidas 1incluyen
valores altos de sacarocsa, glucosa o fructosa como en-~
dulzantes para hacerlos m&s degustables. La incorpo-
racion de estos carbohidratos pudiera aumentar de mane-

ra notable el potencial para la caries dental en pa-

‘cientes bajo tratamiento a largo plazo con medicamentos

liquidos. Es indispensable apreciar el potencial ca-
riégeno de estos farmacos. Si el nifio se encuentra en
terapelitica con medicamentos 1liquidos, se recomienda
una alternativa libre de azWcar. Los padres 6 el per-
sonal de enfermeria han de cepillar los dientes del ni-
fio antes de administrar los medicamentos y proveer des-
pués agua. También es aconsejable no administrar fér-
macos justoe antes de la siesta o a la hora de dormir.

Es necesario instruir al nifio que recibe medicamentos

orales con mayor frecuencia.

MALNUTRICION PROTEICA
Los principales sintomas de la malnutricién pro-
téica se relacionan con una ingesta deficiente de pro-

teinas de alto valer biolégico.

s

o
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El Kwashiorkoxr es un sindrome clinico provocado éor una
deficiencia protéica severa y un aporte calérico menor
del adecuado. Hoy dia constituye la mas seria y preva-
lente forma de malnutricién en el mundo, principalmente
en las zonas industrialmente subdesarroclladas. Estos
nifios nunca llegan a alcanzar los niveles de los nifios
adecuadamente nutridos.

Entre los signos clinicos se incluyen letargia, apatia
e irritabilidad.

Cuando el cuadro esti bien establecido, aparece un re-
traso en el crecdimiento, pérdida en el tejido muscular,
aumento en la susceptibilidad a las infecciones y ede-
ma. La inmunocdeficiencia secundaria es una de las ma-
nifestaciones mas serias y constantes.

Con frecuencia el cabello es escasoc y f£lno, perdiendo
su elasticidad.

Los cambios mentales, especialmente irritabilidad y a-
patia son frecuentes. Pudiendo evolucionar el cuadro

hacia estupor, coma y muerte.({1l)

DEFICIENCIA DE VITAMINA A

Las lesiones oculares se desarrcllan de manera in-
sidieosa. Inicialmente se afecta el segmento posterior
del ojo, con alteracidén de la capacidad de adaptacién
a la oscuridad y ceguera nocturna. Posteriormente se
produce seqguedad de la conjuntiva {xerosis conjuntivae)

y de la cornea (xerosls corneae} segquido de retraccién



y velado de la coérnea (keratomakaclia). En la conjunti-
va bulba, pueden aparecer placas secas de color gris
plateado (manchas de Bitot), con hiperqueratosis £foli-
cular y fotofobia.

El deficit de vitamina A puede provotar retrasoc del

crecimiento mental y fisiceo, y apatia. Hablitualmente

existe anemia, con o sin hepatosplenomegalia.

La piel es seca y escameosa, Yy ocasionalmente se puede
encontrar hiperqueratosis folicular en™ 'los hombros,
nalgas y superflicles extensoras de 1las extremidades.
Puede presentarse una hipertensioéon intracraneal, con

dehiscencia de suturas.(l)
TRASTORNOS CONVULSIVOS

El trastorno convulsivo o epilepsia se relaciona
con una variedad amplia de manifestaciones clinicas.
La realidad critica se vincula con el hecho de gue un
nifio puede perder inesperadamente el control de la ac-
tividad mental y fisica. En el ambiente moderno, casi
todos los nifios se encuentran bien controlados, con
tendencia a usar miltiles agentes terapeuticos.

La enftfermedad bucal y dental en nifiocs con padeci-
mientos convulsivos se relacionan de manera principal
con los medicamentos utilizados para controlar o evitar
la actividad convulsiva.

La prevencitn del crecimiento gingival -excesivo
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que causa el medicamento es el problema de salud prima-

rio para pacientes con trastornos convulsivos.

Los estudios indican gue casi el 50% de los mnifios que
reciben fenitoina s6dica para controlar sus convulsio-
nes sufren crecimiento gingival excesivo (hiperplaslia).
Algunos autores sefialan la posibilidad de una relacion

genética que permite la reaccién de colagena en presen-

cia de fenitoina y un irritante inflamatorio. Se sabe
que otros agentes como el fencobarbital, &acido valproico

y carbamacepina tienen un efecto limitado sobre la ex-
pansién gingival. Sin embargo dado gue en ocasiones

eligen medicamentos para una actividad convulsiva espe-
cifica, la fenitoina pudiera ser el medicamento ma&s in-
dicado. El control de la actividad convulsiva debe ser

la consideracién primaria.

Se sugiere gue tengan una profilaxia dental profe-
sional mas frecuente (tres meses) y el contrel diario
de placa.

Pueden usarse enjuagues con clorhexidina durante
las primeras fases del tratamiento pero no a 1argo
plazo, ya gue ningun quimicterapeftico tiene buen exito
a largo plazo en la la eliminacién del crecimiento gin-
gilval excesivo.

La prevencién de fracturas dentales por lesién
traumatica durante una convulsién causa problemas. Es

mas prevalente cuando hay maloclusién con los incisivos



superiores en una posicidn protrusiva. (3)
ENFERMEDADES INFECCIOSAS

SINDROMES CLINICOS GCENERALMENTE DE ORIGEN INFECCIOSO
ENCEFALITIS

La encefalitis es una inflamacidén del cerebro.
Puede ser originada por infecciones virales, infeccio-
nes no virales, parainfecciones, infeccliones humanas
por virus lentos y desconocidas.
Los hallazgos clinicos de la encefalitis estéan deter-
minados por 1) la severidad de la afectacion y locali-
zacién anatémica de las partes afectadas del sistema
nervioso, 2) de la patogenicidad inherente del agente
causal, 3) de 1la respuesta inmune y de otros mecanis-
mos reactivos del paciente, (factores del huesped).
Existe de acuerdo con esto, un amplio margen de seve-
ridad de 1las manifestaciones clinicas, incluso con el
mismo agente etioldgico.
Mas comunmente las manifestaciones iniciales recuerdan
a una enfermedad sistémica aguda e indiferenciada con
fiebre; con cefalea, o en lactantes con crisis de llan-
to; con distresia abdominal, natiseas, y voémitos. Los
signos de una nasofaringitis leve asociada pueden suge-
rir infecciédn respiratoria. A medida que la temperatu-
ra se eleva, nuevos hallazgos dirigen la atencién al

sistema nervioso: embotamiento mental ¢ inclusoc estu-
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por; movimientos extrafios, convulsiones, rigidez de nu-
ca, generalmente no tan pronunciada como en la enferme-
dad meningea pura; signos neurolégicos £focales que
pueden permanecer estables, progresar, © fluctuar.
Pueden presentar asi mismo pérdida del control intesti-
nal y vesical y crisis emocionales sin causa aparente.
Las formas especificas de la encefalitis o las mani-
festaciones gque complican 1la encefalitis incluyen el
sindrome de Guillaim-Barré, mielitis transversa aguda,
hemiplejia aguda y ataxia cerebelosa aguda. La ataxia
cerebelosa aguda se caracteriza por un comienzo abrupto
de ataxia truncal originando alteraciones en la marcha
de grado variable. Los ninos con esta enfermedad pre-
sentaran temblores de la cabeza y tronco cuando se en-
cuentren en la posicién erguida y de las extremidades
cuando intenten moverlas en contra de 1la gravedad.
La duracién de la enfermedad varia entre 3 y 4 dias a
- varias semanas, pero generalmente se recuperan comple-
tamente.

El pronéstico es reservado con respecto a la evolucién
inmediata y a las secuelas. Las secuelas del sistema
nervioso central pueden ser intelectuales, motoras,
psigquiatricas, epilépticas, visuales o auditivas. A
veces el aparato cardiovascular, intraocular, pulmonar,
depende en cierto grado de la etiologia y la edad.

Los lactantes peguefics generalmente presentan enferme-

30



dades y secuelas m&s graves. En general el herpes sim-
ple acarrea un peor prondéstico en cuanto a superviven-
cla y secuelas que los entexovirus. La encefalitis ru-
heélica fetal es gravisima, asi como la infeccidn gene-
ralizada aguda por citomegalovirus acompafada de ence-
falitis. Este Gltimo puede ser de curso insidioso, re-
trasandose la evidencia de las secuelas por varios me-

ses. (1)

INFECCIONES VIRALES ¥ PRESUMIBLEMENTE PRODUCIDAS POR
VIRUS
ENTEROVIRUS
INFECCIONES POR POLiOVIRUS
POLIOMIELITIS PARALITICA

Se diferencia de las otras poliomielitis en que
hay debilidad de unc o m&s dgrupos musculares, ya sean
esqueléticos o craneales.
La neuropatologia de la poliomielitis suele ser patog-
nogménica, sdlo ciertas células y Aareas del neuroceje
son susceptibles al virus. La multiplicacién wvirica
produce directamente lesién neural, pero no todas las
neuronas afectadas son destruidas. La lesi6én puede ser
reversible y puede producirse una restauracién funcio-
nal en el curso de las 3-4 semanas siguientes a la ins-
tauracion.
Las regiones en las que se preoducen lesiones neuronales
(

incluyen: 1) médula espinalgg'fuqﬂamgntalmentewwggluLas
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del asta anterior, y en menor grado, la zona interme-
dia; el asta dorsal y los ganglios de las raices dor-
sales; 2) bulbo (nGcleos vestibulares, nicleos de
pares craneales y la formacidn reticular que contienen
los centros vitales); 3) cerebelo {unicamente los nG-
cleos del techo y el vermis); 4) cerebro medio {funda-
mentalmente la sustancia gris, pero tamblién la sus-
tancia negra y, ocasicnalmente el ntcleo rojo; 5) tala-
mo e hipotalamo; 6) nGcleo palido; 7)corteza cerebral
salvo el &rea motora. Los virus no afectan las si-
guientes regiones: 1) la corteza cerebral salvo el area
motora; 2) el cerebeloc a excepcién del vermis y los
nucleos profundos de la linea media y 3) la sustancia
blanca de la médula espinal.

Se caracterizan por 1la debilidad de uno o mas gru-
pos musculares, ya sean esqueléticos o craneales.
Estos sintomas pueden seguirse de un intervalo asinto-
m&tico de wvarios dias de duracidén, y luego una recu-
rrencia de los sintomas gue culmina en paralisis.
Aproximadamente en el 20% de los paclentes se produce
pardlisis vesical de 1 a 3 dias de duracién, y tambien
es frecuente la atonia intestinal, ocasionalmente se
produce {leo paralitico. En algunos pacientes la para-
lisis muscular puede ser la manifestacidén inicial.
La paralisis flacida constituyé la- expresioén clinica

mas evidente de las alteraciones neuronales. La atro-
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fia muscular progresiva se debe a la denervacién, y a

la atrofia por desuso. EI dolor, la espasticidad y la

rigidez de la nuca y de columna, asi como la hipertonia

detectada en las fases iniciales de 1la enfermedad, pPro-
bablemente se deban a2 lesiones del tronco cerebral, los

ganglios medulares y las columnas posteriores. Las a-
rritmias respiratorias y cardiacas y 1las alteraciones

de la tensidén arterial y vasomotoras, y otras semejan-
tes, son reflejo de la lesidén en los centros vitales

del bulbo.

En la exploracién fisica destaca la distribucién irre-
gular de la parilisis.

En la forma espinal existe debilidad de algunos de
los misculos del cuello, abdomen, tronco, diafragma,
térax o extremidades. En 1la forma bulbar existe debi-
lidad en la distribucién motora de uno o mas pares cra-
neales, con o sin disfuncién de los centros vitales
de la respiracién y la circulacién. En la poliomieli-
tis bulbo-espinal se dan rasgos de las dos formas pre-
cedentes. En la forma encefalitica aefla‘énfermedad,
se observan irritabilidad, desorientacién, confusién y
temblores groseros, no explicados por trastornos de la

ventilacién. (1)
ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO

PARALISIS CEREBRAL

Se define como cualquier déficit motor central no

i
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progresivo que tienen su origen en eventos que suceden
en el periodo pre o perinatal. Es una de las causas
mas comunes de invalidez en la infancia.

E1 factor etiolégico mas comGn es la anoxia cere-
bral, a menudo complicada por hemorragia intraventri-
cular y subenpendimal, otro hecho comin en estos nifos
es el trauma cerebral durante el parto, especialmente
en aguellos con hemiplejia espastica.(1l)

Los nifios con parilisis cerebral sufren muchos
problemas dentales y han de tener contacto frecuente
con su dentista. Es probable que estos pacientes re-
presenten los miltiples problemas encontrados en nifios
con problemas fisicos y médicos. La caries puede ser
de interés relevante como consecuencia de higiene bucal
precaria o desordenada. La mejoria exige cooperacién
sobresaliente entre los padres del nifio, el dentista, y
otros sujetos relacionados con el cuidade fisice coti-
diano. El1 paciente pudiera tener predisposicién a la
enfermedad periodontal; ésta a menudo es secundaria a
la higiene bucal deficiente. Se podria exacerbar el
astado periodontal si el nific recibe fenitoina sddica
(Dilantin) para controlar un padecimiento convulsivo
concomitante. La hiperplasia fibrosa de la encia gue
puede presentarse con el tratamiento con Dilantin se
invierte lentamente al interrumpir el medicamento o

sustituirlo con un anticonvulsivo alterno. La preven-
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cidon es el factor mas importante dado que 1la higiene
bucal escrupulosa puede reducir al minimo la recidiva
del proceso luego de una intervencién quirtrgica.

La incidencia de maloclusién dental en nifios con
par&alisis cerebral es mucho mayor gue entre la pobla-
cién normal. A menudo es secundaria al control muscu-
lar precario. En nifios muy pequefios con paralisis ce-
rebral, las fuerzas bucales anormales son menos inten-
sas pero a medida gue los nifios crecen, la funcidn mus-
cular aberrante aumenta su influencia sobre los dientes
permanentes xrecién erupcionados para crear relaciones
intermaxilares mas anémalas.

La falta de fonética o la produccitn deficiente del
lenguaje se relacionan mé&s con un preblema neurolégico
global gque con cambios en 1la arquitectura de la boca.

Los nifios con pardlisis cerebral exhiben a menudo
patrones precarios de deglucién relacionados con un
control muscular deficiente. Pudiera serles dificil
manejar los ligquideos, y 1la masticacién de alimentos
fibrosos puede ser imposible, hechos gue favorecen la
salud histica deficiente. Los movimientos neuromuscu-
lares anormales, como el bruxismo y el rechinamiento de
los dientes, prevalecen en pacientes con atetosis y
espasticidad. Se podrian requerir procedimientos res-
taurativos dentales extensos a f£in de reducir al minimo

este efecto y conservar la altura facial vertical ade-
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cuada. Con frecuencia la proyeccidn lingual y los pa-
trones deglutivos alterados aumentan, situaclién que
causa relaciones dentales funcionales y oclusales anor-
males.

Estos nifios sufren fracturas frecuentes y avulsion
de los dientes anteriores por cajdas. Se registra con
frecuencia hipoplasia del esmalte de los dientes prima-
rios, hecho gue indica aiteraciones durante el periodo
perinatal gue afectaron el desarrollo del esmalte.

El control de la actividad muscular involuntaria
durante el tratamiento dental es problematico. Se po-
drian usar restricdibnes, abrebocas, sedacidén u otras
técnicas para efectuar procedimientos técnicos. En
ccasiones se necesita ajustar los medicamentos anticon-
vulsivos antes de los procedimientos dentales para evi-
tar interacciones £farmacolégicas entre los medicamen-
tos vigentes y el régimen propuesto de sedacioén para
manejar la ansiedad extrema. Pudiera ser necesario

usar anestesia general. (3)

PARALISIS CEREBRAL ESPASTICA

Cuadriplejia, Paraplejia, Hemiplejia, Monoplejia.

Es la forma mé&s comin de paralisis. Las manifestacio-
nes inlciales son la hiperreflexia y la persistencia
normal de los reflejos neonatales. La hiperactividad
‘del reflejo de prensién provoca el cierre persistente

de 1las manos. Se produce perseveracién del reflejo



ténico del cuello, pudiendo persistir mucho después de
la edad normal en gue desaparece. La suspensién verti-

cal provoca posturas extensoras (la espalda esta ar-
gueada y hay una extensién rigida y aduccién con rota-
cién interna de las extremidades inferiores). Cuando

las caderas estan muy aduccidas, se produce el entre-
cruzamiento de las extremidades inferiores (postura en
tijera). La espasticidad y la rigidez se vuelven mu-
cho més evidentes cuando el nific crece y con frecuen-
cia provocan posturas anormales de las extremidades

inferiores y contracturas articulares. Asi, son muy

comunes la retraccién del tenddn de Aguiles, la limi-
tacién en abduccién y rotacidn externa de las caderas y

la limitacién en extensién y supinacidén de los brazos.
La paralisis pseudcobulbar esta presente cuando la es-

pasticidad es bilateral, lo que provoca que estos nifics

presenten dificultades para la degluclién y una excesiva

salivacion.

En la tetraplejia espastica los cuatro miembros estéan
afectos. Se asocia por lo general a déficit mental.

La paralisis seudobulbar es un signo prominente, y las
crisis convulsivas son comunes. Como diplejia se de-
fine el déficit motor gque afecta a los cuatro miembros

pero mucho mas severamente a las extremidades 1inferio-
res que a las superiores. La afectacidén de las manos

puede ser minima, expreséndose solamente por una pre-
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sién torpe y mas tarde, cuando el nific es mayor, por

una dificultad para los movimientos finos de las manos.
Puede no existir evidencia de paralisis pseudo bulbar o

expresarse solamente por un reflejo maseterino hiperac-
tivo. La inteligencia es por lo general normal o en

el limite, aungue 1las apraxias son comunes y pueden

provocar dificultades para aprender a dibujar y escri-
bir. Mas de un 50% de estos nifios con diplejia tienen
una historia de bajo pesc al nacer.

'En la paraplejia espastica que es una forma no comin de
paralisis cerebral, Gnicamente las extremidades infe-
riores estan afectadas. La posibilidad de una lesidn
en la médula espinal debe ser siempre cuidadosamente

considerada en todo nific gque tenga una espasticidad en

los miembros 1inferiores.

La hemiplejia espastica ocurre en alrededor de un ter-—
cio de los nifios con paralisis cerebral. Existe por
lc general hemignopsia homénima y déficit hemisensorial
en ¢l lado de la hemiplejia. La postura de la extremi-
dad superior afecta es muy caracteristica: el antebrazo
se mantlene en flexidn y pronacidén con flexidn de 1la
mufieca. La marcha de estos nifios es claudicante, y, a
menude, el miembro inferior dafiade realiza al andar un
movimiento de cilrcunduccién. La afectacién intelectual
depende sobre tedo de si hay una lesién cerebral confi-

nada a uno o ambos hemisferios. 8i las crisis convul-
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sivas aparecen precozmente, disminuyen 1las posibilida-
des de un desarrollo intelectual normal.

La monoplejia, paralisis espastica localizada en un so-
1o miembro, es rara. Un examen culdadosoc usualmente
descubre urna diplejia asimétrica o una hemiplejia don-
de un miembro est&d mas severamente afectado que el

otro. (1)

PARALISIS CEREBRAL EXTRAPIRAMIDAL

Se manifiesta como una hipotonia en la primera in-
fancia y por movimientos coreatetésicos y distonia en
el nific mayor. BEs inusual identificar estos movimien-
tos antes de la edad de 6 meses; una postura anormal
de las manos cuando el nific intenta alcanzar un objeto
es uno de los signos precoces. Cuando la coreatetosis
de asocia con sordera, es casl siempre debido al ker-
nicterus. La asosicacién de déficit motor y ausencia
de lenguaje debido a sordera puede llevar a un diagnoés-
tico erréneo de retraso mental severo; la capacidad in-
telectual sélo puede ser establecida después de un cui-

dadoso estudio. (1)

HEMIPARESIS

Este tipo de paresia cerebral se manifiesta por
masculos espasticos y movimientos limitados en un lado
del cuerpo. Los muasculos en un lado del cuerpo se mue-

ven libremente mientras gue los del brazo, plernas,
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Lo

P cuello y torso en el lado afectado del cuerpo estén
rigidos y tiesos.
Paresia: paralisis cerebral; alteracién del movimiento
¥y 1la postura gue resulta por un dafio o lesidén no pro-
gresivo y permanente, la forma comoc los miusculos son a-

fectados depende del tipo de lesidn del cerebro.(12)

LESIONES CEREBRALES PERINATALES ADQUIRIDAS

Las lesiones del sistema nervisoso central gue se
producen durante el periodo perinatal son una de las
causas mas importantes del déficit intelectual y de los
trastornos motores no progresivos, ellc es, en parte,
al stress gue se produce en el nifio durante el naci-
‘miento y, en parte también la peculiar susceptibilidad
de un sistema nervioso inmaduro a ser lesionado por una
variedad de agentes. La anoxia cerxebral, 1la lesién
traumatica del cerebro, la infeccién, la hiperbilirru-
binemia, la hipoglucemia, el hipotiroidismo, y 1los
errores congénitos del metabolismo amino&cido son cau-
sas importantes de dafic cerebral en el lactante. La
reaccidon del cerebro inmaduro a estos agentes es clara-
mente distinta a la del sistema nervioso central ya ma-

duro. ({1}

ANOXIA CERERRAL
La anoxia cerebral en el recién nacido al contra-

rio que en el nifio mayor o en el adulto, causa con



frecuencia un dafio selectivo mds acusado en las es-
tructuras subcorticales; esto es verdad, sobre todo, en
el casc del nifio prematurc, en el que la sustancia
blanca subcortical es particularmente vulnerable. La
lesién cerebral gue se produce, leucomalasia periven-
tricular, se demuestra frecuentemente en la autopsia de
los prematuros gque han tenido repetidos episodios de
anoxia. Los ganglios basales son también susceptibles
a la lesién andxica en el recién nacido. Desde el pun-
to de vista patologico, se objetiva pérdida de las neu-
ronas en los ganglios basales gue son reemplazadas por
un depésito anormal de mielina, mostrandec los ganglios
basales c¢on la tincién para mielina, un aspecto marméd-

reo, el status marmoratus.(l}

TRASTORNOS EN EL DESARROLLO DEL SISTEMA NERVIOQSO
(MALFORMACIONES CONGENITAS)
DEFECTOS EN EL CIERRE DEL TUBO NEURAL
ESPINA BIFIDA OCULTA

Es un defecto del arco vertebral con fallo en la
fusién posterior de las laminas vertebrales y, con fre-
cuencia, con ausencia de procesos espinosos. La anoma-
lia es mas com@n en los niveles L-5 y 5-1, pero puede
afectar cualgquier porcién de la columna vertebral.
Pueden encontrarse_asociadas anomalias de los cuerpos
vertebrales, como por ejemplo hemivértebras. La piel

y el tejido subcuténeo sobre el defecto pueden ser nor-
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males o mostrar un mechén de pelo anormal, telangiecta-
sias, o lipoma subcutédneo. La espina bifida oculta es

un aislado e insignificante hallazgo en alrededor del

20% de todas las columnas observadas por rayos X. Un
pequefic porcentaje de niflos afectos tienen significa-
tivos defectos del desarrollo funcional, en la médula
espinal subyacente y en las ralces espinales.

Como en el mielomelingocele, el trastorno neurolégico
puede manifestarse por disfuncidén motora y sensorial en
lasrextremidades inferiores y otras alteraciones de los
esfinteres vesical y rectal. La deformidad unilateral

del pie y 1la paresia de los misculos del ple son las
alteraciones més comunes; también se observa un pie mas
peguefic, Ulcera tréfica y pies caves. Todo elle se
puede asociar a deficit sensorial sobre todo de dis-

tribucidén L5E-851.(1)

TRASTORNOS EN EL DESARROLLO DEL SISTEMA NERVIOSO
DEFECTOS EN LA DIFERENCIACION Y EN EL CRECIMIENTC DE
LOS HEMISFERIOS CEREBRALES
MICRCCEFALIA

Se trata de una anomalia en el crecimiento del ce-
rebro en su conjunto, como resultado de trastornos en
el desarrollo y de lesiones destructivas gque afectan
al cerebro durante el periodoc fetal y neonatal. El1 ta-
mafio de la cabeza esta por debajo de las tres desvia-

clones standar de la medida normal. El1 cerebro micro-
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cefalico siempre muestra una disminucidén en el peso,
gque puede estar por debajo del 25% del normal. EIl de-
sarrollo motor es por lo general bueno, pero el retraso
mental se hace maé&s obvio conforme pasa el tiempo y es,
a menudo profundoc. Los nifios afectos presentan una
acusada inclinacién de la frente hacia atras y unas o-

rejas de gran tamafio. (1)

ENFERMEDADES NEUROMUSCULARES

ENFERMEDADES DE LOS MUSCULOCS
DISTRCOFIAS MUSCULARES

Las distrofias musculares constituyen un grupo de
trastornos familiares en los que se produce la dege-
neracién de las fibras musculares. 8Su clasificacidn
estd basada en la edad de comienzo, rapidez de progre-
sidn, distribucién de la afectacldn muscular y forma de
herencia.

Muchos de los problemas dentales relacionados con
la distrofia muscular se parecen 4 los observados en el
nifio con paralisis cerebral. La musculatura peribucal
flaccida y débil puede causar maloclusién dental y com-
plicar el uso de ciertos aparatos correctivos. Por la
incapacidad para efectuar funciones musculares, la
higiene bucal pudiera encontrarse alterada. Mas a me-
nudo estos nifios necesitan apoyo profesional o paterno

para programas de higlene bucal.
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Antes de cualquier operacién planeada, es precisc
evaluar a las personas con distrofia muscular en cuanto

a la magnitud de la disfuncién cardiopulmonar. (3)

DISTROFIA MUSCULAR PSEUDOHIPERTROFICA

La distrofia muscular infantil o enfermedad de
Duchenne es la mas frecuente de este grupo de enterme-
dades musculares. En su forma clasica s6lo ocurre en
varones, ¥ en el 50% de los casos existe historia de
herencia ligada al cromosoma X. El resto de los casos
parecen <corresponder a mutaciones nuevas. El. diag-
néstico se realiza rara vez antes de la edad de tres
afiocs. Por lo general se obtiene una historia de retra-
s0 en el desarrollo motor, con comienzo tardio en las
funciones de sentarse, andar y correr, signos que indi-
can un comienzo mucho mas precoz. La marcha torpe de
pato, la dificultad de subir escaleras y la hipertrofia
de leos misculos de las pantorrillas son los hallazgos
clinicos de presentacién mas comunes. De forma oca-
sional, estan aumentados de tamafio otros mGsculos ade-
mas de 1los de la pantorrilla, como el deltoides, el
braguiorradial o los masculos de 1la lengua.
Al principio de la enfermedad, los misculos hipertro-
fiados tienen una fuerza considexable, pero mas tarde
los muisculos aumentados de tamafic suelen ser débiles
(pseudohipertrofia), ya que la mayoria de 1la hipertro-

fia se debe a infiltracién grasa. La hipertrofia de



los misculos de las pantorrillas es mas frecuente que

las del grupo anterior de la pierna; por esta razdn

es frecuente que estos nifios anden de puntillas y pre-
senten contractura del tendén de Aguiles.

La pérdida de la fuerza de los misculos de 1la cintura
pelviana produce una marcha caracteristica de pato con
aumento de la lordesis lumbar, y dificultad para le-
vantarse del suelo. Los nifios con Distrofia muscular
de intensidad moderada presentan el signo de Gowers:

al levantarse del suelo lo primero gue hacen es colo-
carse en decubito prono, después se ponen de rodillas
y posteriormente se levantan trepando y apoyando sus

manos sobre las espinillas, rodillas y muslos. La per-

dida de fuerza de los misculos de la cintura escapular

puede ponerse de manifiesto al levantar al nifio cogién-
dole con las manos por debajo de las axilas. El1 pa-
ciente caeri deslizandose por las manos en vez de dete-

nerse por la aduccién de los brazos. A veces el nifio

es 1incapaz de elevar los brazos por encima de la cabe-

za. En los Gltimos estadios se produce una importante
atrofia muscular. La marcha por lo genexral, se hace
imposible a la edad de los doce afilos y la muerte se

produce antes de los 20 afics en el 75% de 1los pacien-
tes. La mayoria de los pacientes presentan cardiomio-
patia gue de forma ocasional puede producir muerte su-

bita. Los casos de distrofia muscular ligada al cromo-
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soma X se pueden producir més tarde en la nifiez Y
presentar un curso clinico prolongade (dlstrofla muscu-
larlde Becker). El promedio de CI de los nifios con en-

fermedad de Duchenne es de 80; el 25% de los casos pre-

senta un claroc deficit mental. (1)}

DISTROFIA MUSCULAR CONGENITA

Esta trastorno autosbmico recesivo se caracte-
riza por hipotonia y pérdida de fuerza en la lactancia
y debe incluirse en el diagnéstico diferencial del lac-
tante fl&ccido. La enfermedad comienza intratGtero. De
forma ocasional existen en el nacimiento atrofia muscu-
lar grave, contracturas y limitacién de movimientos ar-
ticulares. Los 1zreflejos osteotendinosos estan dismi-
nuidos aungue no ausentes. Los misculos de la rxespira-
cién incluyendo el misculo diafragmético, estan afec-
tados. Las formas mas leves pueden ser compatibles

con una supervivencia leve. (1)

ENFERMEDADES DE LA NEURONA MOTORA DEL ASTA ANTERIOR

Las células del asta anterior se lesionan selecti-
vamente en la poliomielitis y a veces en infecciones
por otros virus, incluyendo coxsacklievirus y echovirus.
La degeneracidn hereditaria de las células del asta

anterior se produce fundamentalmente en la lactancia.

{1)
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ATROFIA MUSCULAR ESPINAL INFANTIL

La enfermedad de Werding-Hoffman se transmite con
caracter recesivo. La principal lesidén anatomopatold-
gica es la atrofia de las células del asta antexrior de
la médula espinal y de los nlcleos motores del tronco
cerebral, con atrofia secundaria de las raices nervic-
sas motoras y del misculo.

El comienzo de esta enfermedad se produce antes de
los dos afics y a menudo intratGtero. Se han descrito
algunos casos raros con comienzo clinico més tardio, en
la nifiez. Las primeras manifestaciones de la enferme-
dad son la pérdida de fuerza y la hipotonia de la mus-
culatura proximal y distal de los miembros y de los
msculos 1intercostales y bulbares. Los miembros infe-
riores permanecen en reposo con una postura de rana,
con las caderas en abduccidén y las xodillas £flexiona-
das. La musculatura dilafragmatica estd relativamente
respetada; la conservacldn de la funcidén diafragmética
con paralisis de los masculos intercostales provoca una
respiracién paradéjica caracteristica, con movimiento
hacia adentro del térax durante 1la inspiracidén. La
musculatura éxtraocular no esté& afectada. Por lo gene-
ral se observan fasciculaciones en la lengua. Los re-
flejos osteotendinosos estén casl siempre abeolidos. El
desarrolio psiquico es normal, ¥y 1la mirada atenta e

inteligente de estos nifios contrasta de manera llamati-
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va con la ausencia de actividad motora. Inicialmente
los lactantes suelen ser obesos. En los Gltilmos esta-
dlios se hace imposible la deglucién. La muerte se pro-
duce por fallc respiratorio y asplracién de allimentos.
Cuando el cuadro comienza intraGtero, el lactante sue-
le fallecer antes de los dos aflos de edad. Los paclen-
tes con comienzo mids tardioc pueden sobrevivir algunos

anos, en ocaslones hasta la edad adulta.(1l)
ENFERMEDADES EN HUES(OS Y ARTICULACIQONES

DISPLASIAS ESQUELETICAS GENETICAS
ANOMALIAS EN LA CONSISTENCIA O EN LA FORMACION DEL
ESQUELETO
OSTEOGENESIS IMPERFECTA

Sindrome consistente en osteoporosis, fracturas,
deformidades esqueléticas. Algunos de 1los afectados
mueren de recién nacidos, con extrema fragilidad o6sea,
Y numerosas fracturas {(osteogénesis imperfecta congé-
nita). Otros, manifiestan fragilidad ésea a lo largo
de su vida, que es normal, (osteogénesis iméerfecta
tardia). Aungue se pensd que la enfermedad era debida
a un gen autosdmico dominante, parece ser que al menos
cuatro sindromes genéticos cuentan con diferencias su-
ficientes como para tipificar otras tantas osteogénesis
imperfectas. Una caracteristica comiin a todos ellos
es la elevada actividad de la fosfatasa alcalina séri-

ca.(1)



La consideracién principal en nifics con osteogé-
nesis imperfecta es que también pueden presentar dentl-
nogénesis imperfecta. El trastorno se manifiesta a me-
-nudo como pigmentacién opalescente, parduzca de la den-
ticidn, con formacién dentinaria anormal. E1 desgaste
excesivo de la denticién es un hallazgo frecuente y los
nifios pueden sufrir abscesos dentales crénicos con mo-
lestia escasa. A menudo se necesitan restauraciones
dentales de cobertura completa (coronas) y tratamiento
endodontico o la extraccién de dientes primarios in-
fectados de manera crénica. E1 manejo del espacio
dental es importante; se suglere un examen radiografico
periddico para viglilar el transcurso dental del padeci-
miento. La mejoria del aspecto de los dientes es por
lo general de mucho beneficio psicolégice para el en-

fermo.(3)

PROBLEMAS ORTOPEDICOS
LA COLUMNA VERTEBRAL
ESCOLIOSIS

La escoliosis es siempre patolégica aungue puede
no ser un defecto primario y no siempre requiere tra-
tamiento.

Las curvas laterales de la columna pueden ser no
estructurales y estructurales. Las primeras no tienen
rotacién axial y no muestran deformidad residual en 1la

flexidén, como se observa en las radiografias. Son se-
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cundarias a causas tales como postura, dismetria de ex-
tremidades inferiores, espasmo muscular, o m&s raramen-
te histeria. Las curvas estructurales pueden ser con-
génitas o secundarias a trastornos metabélicos tales
como osteoporosis idiopatica juvenil o sindrome de Pra-
der-willi, o pueden ser secundarias a anomalias neuro-
musculares. Es casi siempre idiopatica y su etiologia
es multifactorial, con un componente autosdmico domi-
nante con penetrancia incompleta. Las chicés estan mas
frecuentemente afectadas gque los chicos.
El componente de rotacién de la escoliosis es un aspec-
to serio. Conforme la rotacién tor&xica progresa, hay
menos sitio para el corazén y los pulmones y la res-
triccidén pulmonar puede, a 1la poste, acortar la vida
del paciente. Ademas, las curvas de la regién lumbar
pueden ser una fuente de dolor en la edad adulta. (1)
La consideracidédn dental principal en el trata-
miento bucal del sujeﬁo con escoliosis se relaciona con
la terapeGtica para corregir- la curvatura de la columna
vertebral. Es importante evaluar y conservar la oclu-
5ién y el desarrollo dental durante cualguier periodo
de tratamiento con aparatos corporales de refuerzo.
Esto garantiza gue el dispositivo no altere la morfolo-
gla o direccidén del crecimiento de las estructuras bu-

cofaciales.(3)
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PROBLEMAS VISUALES

Para definir los problemas visuales se deben to-
mar en cuenta varios factores como el grado de impedi-
mento visual, el momento en el gue se inicia, asi como
la habilidad visual del individuo.

Las causas pueden ser congénitas o post-natales. Las
mas frecuentes son: atrofia éptica, catarata congénita,
hidrocefalia, microftalmia (pequefiez anormal de 1los
ojos), buftalmia, ( hidroftalmia de grado elevado ),
glioma (tumor de la =retina), £fibroplasia retrolental
(produccién de tejido fibroso), meningitis tuberculosa,

diabetes mellitus, etc.(12)

Los nifios con alteraciones visuales no presentan
problemas dentales especificos inusuales en comparacion
con otros normales. Sin embargo en estos nifios son muy
importantes la evaluacié6n dental temprana y la ensefian-
za de medidas preventivas, dado gue el tratamiento den-

tal de estos pacientes por lo general es mas complicado

en un consultorio. (3)

CIEGO

Se define legalmente como ciega a una persona que
tenga una agudeza visual central, a una distancia de
20/200, un campo visual no mayor de 20 grados en el

didmetro mas amplio.{12)
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BAJA VISION

Se tiene limitacidén de la vista a distancia, pero
pueden ver objetos gque se encuentran a pocas pulgadas o
pies de distanclia. Pueden utilizar el sentido visual

para muchas actividades de la vida cotidiana.(12)

LIMITACION VISUAL

Se encuentran 1limitados en el uso de la visién,
bajo condicliones normales. 8e requiere de iluminacién,
materiales especiales y ayudas épticas para poder fun-

cionar visualmente.(12)
PROBLEMAS AUDITIVOS

Trastorno auditivo profundo que impide que la co-
municacién practica a través del lenguaje hablado. Es
un trastorno parcial (hipoacusia) o total sordera.

Las causas que inciden en la aparicién de los problemas
auditivos tienen varios origenes: Citomegalovirus, Si-
filis, Rubecola, Herpez zoster, Quistes parencefafilos,

Sarampién, Ictericia, Difteria, Encefalitis, Pneumoco-

cos, Menicocos, TBC meningitis, Meningitis bacteriana,

Otitis, Parotiditis, Tumores, Traumas (trauma actsti-~

co), Herencia, Causas perinatales: Anoxia peri-natal,

Causas pre-natales: Rubeola y Factor RH.{12)

Los nifios con pérdida auditiva no presentan pro-
blemas dentales especificos inusuales en comparacidn

con otros normales. En estos nifios es muy importante
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1a evaluacién dental temprana y la enseflanza de medidas
preventivas, dadec gue el tratamiento dental de estos
pacientes por lo general es mas complicado en un con-

sultorio privado.(3)

SORDERA
La pérdida auditiva es de mas de 60 decibeles den-

tro de un campo de 125 a 250 Hz.(12)

PROBLEMAS DE COMUNICACION ORAL

Todos los desérdenes que impiden poder comunicarse
efectivamente utilizando el lenguaje oral.(12)
DISFASIA

pérdida parcial de habla o dificultad para expre-
sarse claramente, debido a una lesidén cortical en las
dreas del lenguaje.
pueden acompafiarse de la hemiplejia derecha. Pueden
presentar apraxia motora.
Pueden presentar: pérdida de la atencién, concentra-
cién y memoria; habilidad reducida para asociar ideas,
hacer abstracciones, emitir juicics, tomar inicilativas;
preservacién de ideas; aumente de la irritabilidad;
cierto retraso general en su nivel intelectual; ego-
centrismo; habilidad reducida para inhibir o controlar
las fuerzas emocionales internas (impulsividad, regre-
sién) ; sentimientos y afecciones inadecuadas (eufo-

ria, ansiedad, tensién). Puede ser causada por roturas
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espontaneas de ciertas arterlas cerebrales, trombosis,

embolia, traumas craneanos y cerebrales. (12}

PAPEL. DEL PERSONAL DE ENFERMERIA EN LOS CUIDADOS DE SALUD

ORAL DEL PACIENTE DISCAPACITADO

La mayoria de estudios acerca de la frecuencla de
enfermedades dentales en grupos de discapacitados revelan
niveles de higiene oral significativamente més bajos y mayor
frecuencia de enfermedades periodontales gue entre grupos

similares de no discapacitados.

Estos hallazgos resaltan las dificultades a las que se
enfrentan los individuos discapacitados para poder mantener

una higiene oral adecuada.

Eliminar la placa de los dientes es una tarea gque sélo
puede dominarse cuando el individuo tiene 1la destreza para
manipular un cepillo de dientes y entiende el objetivo de

esta actividad.

El mantenimiento de la higiene oral entre los indivi-
duos incapacitados recae generalmente en el caso de grupos
institucionalizadgs, en el personal de la institucién. El
éxite logrado en dcasioneé debe reflejar la habilidad, de-
dicacidén y motivacién de los empleados de la institucidn.

(11)

El mantenimiento de la higlene oral entre 1los indivi-




duos discapacitados, por parte del personal de enfermeria de
la institucién es una situacién gque puede comprender una
serie de aspectos para los cuales pueden hallarse soluciones

ajustadas a la realidad. {2,24)

Como parte de estas soluciones se plantea la metodolo-
gia de Analisis de Actividades gue se describe a continua-

cién:
ANALISIS DE ACTIVIDADES

El estudio de las actividades en enfermeria se ha
empleado extensamente como _instfumento administrativo, ¥y
también como método de investigacién. La base es el estudio
del tiempo. Los analisis de las actividades proporcionan
una idea c¢lara del nivel de 1a habilidad y la medida en que

el personal de enfermeria desempefia diversas tareas.{24)

OBSERVACION DIRECTA:

Las observaciones se llevardn a cabo con un proposito
concreto y por consiguiente exigen una rigurosa reflexidn y

una disciplina estricta.{24)
TECNICA DE MUESTREOC DEL TRABAJO:

Esta es una técnica gue se utiliza para determinar la
forma en gue el persconal del servicio de enfermeria distri-

buye el tiempo entre las diversas actividades.(24)



CONCEPTUALIZACION TERMINOLOGICA
En cuanto a 1la conceptualizacién de algunos términos
empleados en esta investigacién, conviene abordar los tér-

minos indicados a continuacién.

CARIES DENTAL

La caries dental es el padecimiento primario relacio-
nado con los dientes en nifios.
La destruccidén progresiva de la estructura dental depende de
la presencia de bacterias, sustratos y un diente suscepti-
ble.(18)
En el desarrollo de la caries dental es determinante la pre-
-sencié de placa bacteriana.
La caries dentaria es una enfermedad infecciosa posterior a
la erupcidn de los dientes que provoca en estos, lesiones
destructivas y progresivas.
Los factores gque intervienen ¢ contribuyen en la formacién
de la caries dental son muy variados. Entre los mismos se
mencionan: frecuencia en el consumo e ingesta de azucares,
establecimiento y desarrollo de la placa bacteriana sobre
superficies dentales, mecanismos de 1la flora cariogénica,
contenido de fluoruro en la superficie dentaria, caracteris-
ticas de la saliva.
La produccién intermitente de acidos por las bacterias de la
placa en periodos gue corresponden con la ingesta de azuca-
res causan pequefias disoluciones o desmineralizaciones su-

perficiales del mineral apatitico del diente, las cuales son
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frecuentemente compensadas por procesos de remineralizacidn
con un mineral esencialmente similar; cuando los procesos de
desmineralizacidn prevalecen sobre los de remineralizacion
en un determinado tiempo hay pérdidas del diente hasta una
magnitud gue eventualmente posibilita la observacion a sim-
ple vista de los signos clinicos o peguefias lesiones de ca-

ries dental.(9)

INFLAMACION GINGIVAL

Proceso inflamatoric de la encila, gque clinicamente se
presenta por cambios de color, contorno, consistenciay
sangramiento, (espontéaneo o provocado) en la encia. (8, 186,
23)
La inflamacién se halla casi siempre presente en todas las
formas de enfermedad gingival, porgque 1la placa bacteriana
produce inflamacién y los factores irritativos que favorecen

su acumulacién suelen estar en el medio gingival. (13,23)

PLACA BACTERIANA

Entidad organizada, preliferante y enzimaticamente ac-
tiva gque se adhiere firmemente a la superficie de los dien-
tes, obturaciones y calculos dentarios, y que debido a su
actividad bioguimica de tipo metabdlico, es considerada ac-
tualmente el factor etioldégico fundamental de la caries

dental y de la mayoria de periodontopatias. (6,14,22,23)

CONTROL DE PLACA BACTERIANA

Se entiende por controeol de placa bacteriana, al mante-
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nimiento de la misma en un nivel aceptable (19% o menos),.
Para realizar este control, el método mds efectivo en la
actualidad es el cepillado bucal complementado por el uso de

seda dental. (6,22,23)

CON'TROL, QUIMICO DE PLACA BACTERIANA

El control guimico de la placa a través de un agente
segurc y aceptable ofrece a 1los grupos de discapacitados
maltiples ventajas. Mann y sus colaboradores han reconocido
la necesidad de desarrollar métodos quimicos de control de
placa para estos grupos.

En zrealidad, Storhaug ha sugeride gue el control
guimico de placa utilizando gluconato de clorhexidina puede
gque sea la uUnica respuesta posible al problema de la higiene
oral del paciente discapacitado, siendo compensados los
efectos secundarios de manchas dentales y mal sabor en la
boca por 1los efectos beneficiosos del antiséptico.

Los estudios c¢linicos con grupos de discapacitados han
demostrado 1la wutilidad de un nimero de preparaciones de
clorhexidina,- incluidos los enjuagues bucales, un gel y un
spray, a la hora de mantener la higiene oral. Por ello el
uso prolongado de clorhexidina con grupos de discapacitados
ha sido defendido y reportado regularmente desde 1,973, es-

pecialmente en Escandinavia.(1l1)

CONOCIMIENTOS SOBRE HIGIENE BUCAL Y CONTRCL DE PLACA
BACTERIANA

Estd definitivamente establecido gue la placa bacte-

e



riana es el principal factor etiolégico de la inflama-
cién gingival. En consecuencia su eliminacién y prevencion
de la acumulacién de la misma, es un procedimiento importan-
te e indispensable para la salud periodontal del paciente.

(22,23}

por 1o tanto es la prevenclén de la enfermedad bucal,
la funcién mas importante al fomentar la salud bucal éptima.

(3,23)

Las lesiones gque la placa bacteriana produce sobre los
dientes y tejidos de soporte son las causas principales de
la destruccidén y pérdida de estos tejidos. En consecuencia,
el control de la placa bacteriana es la medida esencial en

la prevencién de estas enfermedades bucales.

El uso apropiado del cepillo bucal por los pacientes,
es un factor extremadamente Gtil para el tratamiento de la
inflamacién gingival. No es la unica ayuda para mantener
las condiciones de salud de la boca, sin embargo es un agen-

te de gran importancia en este sentido. {23,25%)

Como suplemento del cepillado es importante la limpieza
de los espacios interdentarios por medio de la seda dental,

palillos de madera o estimuladores de hule. (18,23)

Uno de los objetivos del tratamiento periodontal es
ensefiar al paciente un programa de higiene bucal orientado

para mantener un estado oOptimo de salud de los tejidos
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periodontales (4,23)

Una buena higiene bucal efectuada por el paciente dia-
riamente, mantendrd los tejidos dentales y periodontales en

condiciones 6ptimas de salud. (20,23)

Gran parte de la yingivitis, as{ como la pérdida de los
dientes, puede ser prevenida, pues tiene su origen en facto-
res locales gque son accesibles, corregibles y controlables

(23)

Se hace necesaria la practica de medidas preventivas
para disminuir la incidencia de taries y enfermedades perio-

dontales.

Tradicionalmente los odontdlogos se han dedicado casi
con exclusividad a tomar parte en el proceso de recuperacidn
de la salud bucal, d&ndosele muy poca importancia a la pre-

vencidén de las enfermedades bucales.

La Odentologia moderna ha dado un marcade giro enca-
minandose hacia la prevencioén en el sentido de evitar que

las enfermedades bucales ocurran.

Es indispensable motivar al paciente sobre medidas de
higlene bucal, explicando cuales son las alteraciones gue

con mas frecuencia atacan los tejidos de la boca.

Ademis ensefiar detalladamente, pero de manera compren-

sible, cuales son 1los tejidos mas importantes de la boca,
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cémo estan constituidos y gue funcién cumplen.

Explicar cuales son las causas mas frecuentes de la inflama-

cibén gingival.

Indicar como es atacado y destruido el tejido gingival ¥y

cuales alimentos deben escoger y cuales deben evitar.
También sefialar cual es la funcién de los dientes.

La higiene bucal debe constituir un procedimiento rutina-
rio para el individuo gingivalmente sano, y para el gue pa-
dece trastornos gingivales debe constituir un método tera-

petitico obligado y vital.

No debe ser considerada, ni poxr el paciente, ni por
el personal auxiliar, ni por el Odontélogo, como una simple
medida coadyuvante de otro tratamiento principal, sino como

una IMPRESCINDIBLE MEDIDA TERAPEUTICA EN SI.

Los pacientes suelen ignorar la importancia gue para la pre-
servacién de la salud y prevencién de enfermedades bucales

tiene la higiene bucal.(23)

Con sufienciente motivacién y destreza los metéddos mecanicos
de limpieza dental controlar&n la placa y el desarrollo de

la gingivitis.

Sin embargo, para algunos individuos estos factores no

son suficientes para mantener un control de placa adecuado y



este problema se refleja en los discapacitados.(10)

Eliminar la placa de los dientes es una tarea gque s6lo puede
dominarse cuando el individuo tiene la destreza para manipu-
lar un cepillo de dientes y entiende el objetivo de esta ac-

tividad.(11)

Los intentos para entrenar a individuos normales en el
auto-cuidade pueden tener beneficios muy limitados y las
dificultades se acent@an con 1los pacientes discapacitados.
Frecuentemente, estos individuos dependen de otros para
realizar sus cuidados diarios, incluyendo el de la higiene
oral. Esto puede suponer una carga considerable para el
personal de las instituciones, ¥y el valor de tales cuidados
depende del grado de motivacién de 1los mismos para cumplir

sus obligaciones.{10)

El éxito logrado en ocasiones debe reflejar la habili-
dad, dedicacién y motivacién de los padres o de los emplea-

dos de la institucién.({11l)

El control quimico de placa a través de un agente se-
guro y aceptable ofrece a los grupos de discapacitades mal-

tiples ventajas.{1l)

Las investigaciones sobre el control guimico de placa
recomiendan el uso de la clorhexidina con los grupos de dis-

capacitados. {10}

s |
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IMPLEMENTOS NECESARIOS PARA LA HIGIENE BUCAL

1.

CEPILLO BUCAL

Para la limpieza de los dientes y masaje gingival.
Actualmente existe una gran variedad de cepillos buca-

les, los cuales difieren en su forma, tamafio, angula-

cién y caracteristicas de las cerdas. E1l disefio del

cepillo debe garantizar el fé&cil acceso a todas las
areas de la boca.

Las propiedades funcionales mas importantes gque debe
poseer un cepillo bucal son las siguientes:

De las cerdas: elasticidad, flexibilidad y tersura.

Del mango: fuerza, rigidez, ligereza.

El cepillo bucal no debe pasar s6lo limpiando los dien-
tes, sino también gl paladar, lengua y encia.

Los cepillos bucales pueden tener fibras naturales o
artificales, actualmente son mds comunes las Gltimas.
La cerda natural es mas dura que la de nylon, ambas son
satisfactorias, aungue las naturales ccnservan su rigi-

dez durante mayor tiempo. Las cerdas pueden ser de
contextura suave, mediana, dura, y extradura. Para la
higiene bucal habitual se recomiendan las cerdas suaves
o medianas, dicho cepillo permite una eficaz limpieza

de las superficies dentarias en general y un masaje
gingival adecuado. Se ha comprobado que con este cepi-

1lo se evita en un gran porcentaje la posibilidad de
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lacerar los tejidos gingivales.(23)
INSTRUCCIONES PARA EL USO DEL CEPILLO BUCAL

a. Las cerdas deben usarse completamente secas. Un
cepille humedo proporciona deficienﬁe limpieza y
masaje, y por otra parte, cuando est& himedo, es
séptico por el medio favorable gque constituye la

humedad para la mayorfa de microorganismos.

b. Lavar con agua corriente el cepillo después de

usarlo. No es necesario lavarlo con socluciones

desinfectantes.
c. No ponerlo en contacto nunca en agua caliente.
a. Colocarlo en un sitio ventilado para que se seque,

no guardarlo en cajas cerradas.

e. No persistir en el uso de cepillos cuyas cerdas se

han deformado, aplanado y aflojado. (8,23}

Un cepillo deformado, influye de manera negativa en la
remocién de la placa bacteriana y sobre 1los tejidos
suaves de la boca, es decir gue aumenta el porcentaije
de placa bacteriana; tal y como ADA recomienda, el
mange del cepillo bucal, debe ser recto, porque asi los
pacientes remueven mejor la placa bacteriana que con un

cepillo de mango angulado por ejemplo.{23)
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TECNICA DE CEPILLADO

Es la minuciocidad, y no la técnica, el factor Iimpor-
tante gque determina la eficacia del cepillado bucal.
(13)

El cepillado bucal debe hacerse tres veces al dia, de
preferencia inmediatamente despues de cada comida, ¥y
antes de gque transcurran diez minutos entre la comida
y el cepillado, porgue luego de este tiempo emplieza la

produccién de acidos.(23)
DENTIFRICO

Cuyo tGnico objeto es hacer agradable el cepillado, ex-

ceptuando aguellos gue poseen alguna accidn especifica
(los que contienen £fltor).

Un dentrifico es una pasta usada con los cepillos de

dientes u otro medio de limpieza mecanica con el propod-

sito de limpiar los dientes. {(23)

SEDA DENTAL

Para la limpieza mec&nica de zonas inaccesibles al ce-
pillo (&reas interproximales).

AGn cuando el paciente sea cuidadoso y efectle su téc-
nica de cepillado correctamente, habrd sitios en los
espacios interproximales de las piezas donde persista
la presencia de materia alba y placa bacteriana. Por

esta razén es gque debe instruirse el uso de seda dental



como una terapia obligatoria en todas las personas, la

cual debe efectuarse por lo mencos una vez al dia.

"BEn el mercade hay una gran variedad de marcas de seda

dental. §8e conocen basicamente dos tipos gue son con ¥
sin cera. Aungue ambas funcionan bien si se les aplica
correctamente, es aconsejable usar la que tiene cera,

pues la otra se desgarra con facilidad. (8,23)
ESTIMULADORES INTERDENTARIOS

Para el masaje y la higiene interdental en espacios

abiertos.

Son instrumentos gque sirven para dar masaje a la encia

y paplilas interdentales y coadyuvar en Su limpieza. El
mas aconsejable es el de hule, de punta cénica que
posee cuelloc angulado corto, punta dura pero flexible y
superficie lisa. Ciertos +tipos de ceplillo tienen un
agujero en el extremo postericr del mango para adaptar

estimuladores de hule.

Los estimuladores tienen uso especifico en ciertas con-
diciones en las cuales el tejido glngival, manifiesta
alteraciones por falta de estimulo o en agquellas regio-
nes donde el cepillo no puede penetrar.

Esto gquiere decir que son cocadyuvantes del cepillo bu-
cal, peroc nunca sustitutos. BSu empleo por lo mismo no
puede ser rutinario. El odontélogo debe instruir per-

fectamente al pacliente scbre su usc correcto. (8,23)

e
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SUSTANCIAS REVELADORAS

Para determinar las areas gue necesitan mas cuidado al

realizar la higiene bucal.

El usc de soluciones reveladoras en forma liquida o de

pastillas, es considerado en la actualidad como un mé—
todo indispensable para obtener los resultados o6ptimos
en el control de placa bacteriana.

Aan cuando los pacientes sean cuidadosos en su técnica
de cepillado, el uso de seda dental y los estimulado-

res, siempre habr& regiones o piezas dentales en las

cuales 1la eliminacidén de la placa sera deficliente, por

tal motivo se hace imprescindible el uso de un método

para hacer ostensibles tales regiones con el objeto de

eliminar asi la acumulacién de placa bacteriana sobre
las piezas dentales.

En la practica diaria, todo paciente deberia usar las
soluciones reveladoras por 1o menos una vez cada 24
horas, con el objeto de eliminar asi la acumulacién de
placa bacteriana sobre las piezas dentales.

Sus componentes principales son (para soluclones reve-

ladoras en forma liguida)

Fucsina basica 5 g.
Alcohol 96 grados 2.5.cc.
Sacarina sédica 2 g.

Agua 100 cc.
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A ésto se le puede agregar sabor adecuado y conve-
niente.

Tiene el inconveniente de tefiir indeleblemente la ropa,

por lo que en lugar de la fucsina se puede usar eritro-

cina u otro colorante alimenticio., (22,23)

Existen también colorantes en forma de tabletas de di-

ferentes marcas, cuya aplicacidén es bastante comoda,
pues basta con gue el paciente las mastique y disuelva

en la boca y haga gque la saliva circule por toda la ca-

vidad bucal para que la sustancia colorante se adhiera
a todas aquellas regiones de los dientes en los gque ha-

ya placa. De tal manera gque pueda ser detectada por el

paciente al efectuar su higiene bucal.
HIDROTERAPIA

BEs decir, la aplicacién de liguidos para la remocidn de
residuos de comida.y como vehiculo de medicamentos.

Cdn este nombre se designa el emplec de agua para tra-
tamiento. En reacciones inflamatorias, el agua en so-
lucién salina alivia, descongestionando y suavizando
los tejidos blandos.

La punta del inyector de agua se situa precisamente
entre los dientes para que 1la corriente pase a través
de las troneras o por debajo de un pdntico.

El paciente puede subsanar a la carencia de inyectores

especificos, expulsando el agua entre 1los dientes con

o
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la boca cerrada, por medio de vigorosos movimientos de

contraccidén y expansién de los carrilles con 1la ayuda
de la lengua.

En cuanto a los colutorios, los productos anunciados

como colutorios germicidas, antisépticos o desinfectan-

tes, no tienen mas valor practico gue el lavado simple

de restos de comida, dada la incapacidad que ha habido

hasta ahora para demostrar sus presuntas cualidades en

el medioc bucal. Lo tnico evidente es gue toda boca

normal no necesita coluterics medicamentosos. Como co-

lutorio medicinal apropliado para desinflamar la mucosa

¥y para aplicarlo después de intervenciones guirtrgicas,

sigue siendo Gtil una simple solucidn de bicarbonato de

sodio al 2% o solucidén salina tibia ligeramente hiper-

ténica. (8,23)

No usar el bicarbonato en polvo sobre leos dientes, los

abrasiona.

AGENTES QUIMICOS PARA EL CONTROL DE PLACA BACTERIANA

GLUCONATC DE CLORHEXIDINA

Entre la comunidad dental internacional, es bien cono-
cida la importancia del uso de los enjuagues de clorhe-
xidina para el contreol de la placa dental y de la gin-
givitis. (5)

Por hoy el agente quimico mas efectivo es el gluconato

de clorhexidina, usado dos veces diariamente en coluto-
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rics al 0.12%, de 30 segundos cada uno, lo cual previe-

ne la formacién de placa, disuelve la nueva placa £for-

mada y reduce significativamente la placa vieja.

Las sales de clorhexidina son retenidas por varios dias

en la cavidad bucal, manteniendo los dientes libres de

bacterias. 8e ha demostrado gue el uso de clorhexidina

previene el desarrocllo de ginglivitis.

Los tratamientos con clorhexidina dieron como resultado
una reduccidn importante de la gingivitis.

Aungue pueden aparecer algunas descamaciones de mucosa
entre los usuarios de clorhexidina, estas fueron tran-
sitorias e 1inocuas, el aumento de efectos secundarios
de indole cosmética, ejemplo: manchas dentales y calcu-
los supragingivales, no tuvo consecuencias para la sa-
lud gingival de los pacientes, siendo eliminables con
limpieza dental profesional y no influyen en el desa-
1lo de gingivitis.(5)

La clorhexidina puede ser un 'complemento atil, incluso
una alternativa, al cepillade de dientes en el mante-

nimiento de la higiene oral de pacientes incapacitados,

a pesar de las manchas gue aparecen como efectos secun-

darios vy el mal sabor en la boca (11}

Por lo tantoc, es especificamente beneficiosa cuando se
usa adjuntamente al controel de inflamacién gingival.

(23)

El uso de un enjuague de NWWS \ﬁ%ﬁmhﬁédésunl
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diarias, como complemento a los procedimientos de
higiene oral, es de gran utilidad contra la gingivitis.
{5)

El enjuagque de gluconato de clorhexidina al 0.12 %, en
periodos de 6, 10 y 12 semanas, aportd una mejoria
importante de la gingivitis. No se observaron efectos.
secundarios en los tejidos orales blandos, ni en la
salud de los usuarios. (5)

Se han observado considerables efectos anti-gingivi-
tis. Es posible gue el efecto principal de la cleorhe-
xidina realmente se base en su habilidad para reducir
la naturaleza patégena de la placa, més gue la canti-
dad en si. (5)

Como la formacidén de placa bacteriana es un proceso
continuo, es inapropiado prescribirla en pacientes que
mantienen adecuada higiene bucal y libres de gingivi-

tis (7,23}

FLUOR EN APLICACION TOPICA Y PARA COLUTCRIOS, PARA

PREVENIR LA CARIES.

El tratamiento con fluoruro disminuye 1la wvulnerabili-

dad dental.{17)

ENSENANZA DE HIGIENE BUCAL AL PACIENTE Y PERSONAL
AUXILIAR
El Odontélogo practicante vy el personal auxiliax

de la clinica dental de la institucién, deberan expli-
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car clara, sencilla y minuciosamente al paciente los

propésitos de la higiene bucal y los beneficios gue

se obtienen de ella.

"Es conveniente gue se use un cepillo para las demos-
traciones y un modelo de la boca. Se hara una demos-
tracién inicial y a continuacién una prictica con todos
los pacientes del servicio: los que pueden realizar su
cepillado sin ayuda, los gue necesitan ayuda para rea-

lizarlo y los que no pueden cepillarse y deben ser ce-

pillados por el personal de enfermeria. Se realizara

individualmente frente a un espejo. Dicho cepillado

deber& requerir un minimo de tiempo de tres a cinco mi-

nutos y se controlard por medio de un reloj.

En el desarzollo de la técnica de cepillado, es util
recalcar ante el paciente los errores mas comunes
observados en su ejecucién. (7,23)

Ahora, el programa de auto aprendizaje incluye a su
vez 1la auto-evaluacién y auto-culdado de la higiene
bucal por el propio paciente.

Este programa de auto-manejo consiste en un paquete
gue contiene un manual preparado cuidadosamente para
el auto-manejo y auto-aprendizaje de higiene bucal
para el pacliente.

Los pacientes serdn asesorados en intervalos de seis
semanas sobre, higiene bucal y salud bucal.

Los pacientes seré&n evaluados en control de placa e

il
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Inflamacidén gingival.

Los materlales incluidos son: Un set de instrucciones y
1 cepillo dental.

El manual principia con instrucciones ilustradas del
usc del cepillo y seda dental.

Trae los pasos del auto-aprendizaje, auto-manejo y
auto-cuidado,

Contiene un recuento de detalladas instrucciones sobre
el proyecto de auto-aprendizaje.

£1 manual también 1lama la atencién acerca de realizar
las actividades en el espejo y dejar el cepillo en un
lugar ventilado.

El dentifrico, la seda dental, los estimuladores 1in-
terdentales, 1las pastillas reveladcoras, el enjuague
de fluor, el enjuague de clorhexidina sera entregado a

cada enfermera jefe de sala.



MANUAL DE SALUD ORAL

PARA EL NIRNOQ ESPECIAL

INTRODUCCION: ( Unicamente para el personal auxiliaz. )
Enfocado a las necesidades especiales del nifio enfermo y
con impedimento en el desarrollo.

Los nifios con incapacidad en el desarrcllo pueden presentar
a menudo circunstancias y necesidades especiales que dictan
una modificacién en las medidas dentales preventivas siste-
maticas. La naturaleza de algunos impedimentes ubica a los
nifios en mayor riesgo de sufrir enfermedad periodontal.
Ademés, la incapacitacioéon mental o fisica del nifio pudiera
evitar que 1limpie con eficacla los dientes. Dependiendo de
la naturaleza y gravedad de las limitaciones del enfermo
podria necesitarse la asistencla de personal auxiliar. En
ocasiones, puede incluir dos pexrsonas gue ayudan a estabi-
lizar al nifio para facilitar la limpieza. Personal dental
capacitado puede demostrar la colocacién y visualizacion,
asi como el empleo de diversos auxiliares para la higiene
bucal. En ocasiones 1la dieta de nifics con impedimento en
el desarrollc se modifica de tal manera gque puede ser mas
cariogéna o se disefia para abatir la capacidad masticatoria
y facilitar la deglucion. Estas modificaciones favorecen la
retencién alimentaria en la boca y prolengan el tiempo
regquerido para su eliminacién bucal. Como resultado de
estas consideraciones especiales, se podria requerir una

evaluacién profesiocnal y la intervencién higiénica mas fre-

. —
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cuente, como cada tres a cuatro meses. Es muy importante

subrayar que la prevencién de las enfermedades periodontales

es una pricridad en este grupo especial de nifios. (3)

La conveniencia y eficacia de las medidas preventivas va-
rian a través de la vida del nifio, y es preciso adaptar las

recomendaciones a las necesidades individuales.

El cepillado de los dientes y el uso del hilo dental todos
los dias, son eficaces para evitar la enfermedad periodon-

tal.

La boca libre de enfermedad periodontal es un objetivo al-
canzable en potencia para todos los nifios, cuando se usan

las técnicas disponibles hoy en dia. (3)

Eliminar la placa de los dientes es una tarea que s6lo
puede dominarse cuando el individuo tiene la destreza para

manipular un cepillec de dientes y entiende el objetiveo de

ésta actividad.

El mantenimiento de la higiene oral entre los individuos
incapacitados recae en el caso de grupos institucicnaliza-

dos en el personal de la institucién.(11)

El control gquimico de la placa a través de un agente segu-
ro y aceptable ofrece a los grupoes de incapacitados malti-

ples ventaijas.

Mann y sus colaboradores han reconocido la necesidad de

desarrollar metodos gquimicos de control dJde placa para los

grupos de incapacitados.

En realidad, Storhaugh ha sugerido gue el control quimico



de placa utilizando gluconato de clorhexidina puede gue sea
la Gnica respuesta posible al problema de higiene oral del
paciente incapacitado, siendo compensados los efectos se-
cundarios de manchas dentales y mal sabor en la boca por

los efectos beneficiosos del antiséptico.(11)
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CONTENIDO: (Para los pacientes y el perscnal auxiliar}.
CEPILLADO DENTAL

Siempre gque sea posible se deben modificar los cepillos a

fin de permitir gque el nific pueda alcanzar tanta indepen-

dencia como sea posible.(17)

Es preciso reducir al minimo el empleo de pasta dental

para aumentar la visibilidad y reducir al minimo la produc-

cién de nausea. (17)

Nunca hay gque mojar el cepillo antes de reallizar la
higiene bucal. (23)

Hay gue cepillarse sistematicamente es decir, comenzar

siempre en una regidén y continuar en el mismo orden cada

vez gue se efectue el cepillado (23)

CEPILLO DENTAL

Hay dgque guardar el cepillo en un lugar ventilado. Es
indicado el wuso de un cepillero en cada sala del servicio,
el cual debera 1localizarse en el bafio de 1la sala, a una
altura accesible para todos 1los nifios, a 1la par del
lavamanos y debera haber un espejo donde los nifios puedan
observar las zonas de los dientes gue necesitan cepillar
con mas cuidado,.

Se debe renovar el cepillo bucal cuando sus cerdas se
han deformado.

El cepillado de los dientes todos los dias es sin duda

eficaz para evitar la enfermedad periodontal. (17}

17
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COMO CEPILLARSE

1. Parte exterior de los dientes frontales
Sujete el cepillo en un angulo de 45
grados y comienze en la linea de la

encia, use un movimiento suave hacia
adelante y hacia atras.

2 Parte exterior de los dientes traseros

Haga lo mismo a los dientes traseros.

3. Parte interior de los dientes traseros

Use -movimientos cortos angulares.

4. Parte interior de los dientes frontales
Incline el cepillo verticalmente,

mueva el cepillo hacia arriba y
hacia abajo.

S. Super ficies de masticacién

Sujete el cepillo liso y restriegue.

3 P i
i b T
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SEDA DENTAL

Hay que usar seda dental cada. vez gue se cepille. Es t an
importante comoe el cepillado. Preferiblemente con cera.

CaOMO USAR EiL. HILO DENTAL
1. Preparacidén.

Enrolle 18 pulgadas alrededor de sus
dedos medios.

2.7-.Insercién del hilo dental,.

Guie el hilo dental suavemente entre
los dientes.

3. Eliminacién de la placa.
Mueva &1 hilo hacia arriba y hacia
abajo contra el diente.

4. Limpieza de toda la boca.

Use siempre una porcidn de hilo
limpio.

5. Use el hilo en los dientes traseros.

Use el hilo donde su cepillo ha
llegado con dificultad,.




ESTIMULADORES INTERDENTALES

S uso no ez rutineuic, por lo gue puede usarse

bucal.
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ocasionalmente comce coadyuvante en el capill

SUSTANCIAS REVELADORAS
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zarse una vez cada 24 horas, despue

GLUCONATC DE CLORHEXIDINA

Nc se prescrlibira en paclentes con adecuada higliene bu-
cal ¥y libres de gingivitis. {7,23)

Consliste en usar dos enjuagues diarics supervisados, de

30 segundos <ada uno; uno en la malana vy otro en la tarde.
Bl tiempe de enjuague deberad ger cronometrado.

Se utilizaran 1% ml. del enjuague de (.12% de clorhexidins.
Deberan ser administrados por el persconal auxiliar, bajo su

supexrvisiodn,
ENJUAGUE DENTAL CON FLUORURO

Conziste en usar un enjuague de fluoruro de sodio al £8.2%
una vez a la semana durante 5% mninutos, en la tarde. EL

Ciempo de enjuague deberd ser creonometrado,

N debe ingerirse y no cdebe comer ni tomar nada una hora

despues de B2 reallzacidn.
En caso de ingerir el enjuague debera tomar leche.

Deberin ser administrados por el personal auxiliar, bajo =su

supervisidn. o :
| VROPRAS |
{ u B |
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Ve o JUSTIFICACION.

La mayoria de los estudios acerca de la frecuencia de
enfermedades bucales en grupos discapacitados revelan
niveles de higiene oral significativamente més bajos y con
mayor frecuencila caries y enfermedades periddontales que
entre grupos similares de no-discapacitados. Estos hallaz-
gos resaltan las dificultades a las gque se enfrentan
los individuos discapacitados para poder mantener una hi-

giene oral adecuada.(10)

Eliminar:-la placa bacteriana de los dientes es una ta-
rea que sélo puede ‘domiharse cuando el individuc tiene la
destreza para manipular un cepillo de dientes y comprende

cual es el objetivo de esta actividad.(10)

El mantenimiento de la higiene oral entre los indivi-
duos discapacitados recae generalmente en sus padres o,
en el caso de grupos institucionalizados, en el personal de

la institucién.(10)

Ya gue frecuentemente, los individuos discapacitados
dependen de otros pafa realizar sus cuidados diaries, inclu-

yendo el de la higiene oral. (16}

- El éxito-logrado debe reflejar la habilidad, dedicacién

y motivacién de los empleados de la institucién. (10)

-Esto puede suponer una carga considerable para el- -

e



personal de las instituciones, y el valor de tales cuidados
depende del grado de motivacién de los mismos para cumplir

sus obligaciones - (16)

El hecho de gue entre individuos discapacitados predo-
mine mas 1a enfermedad pericdontal vy de que su higiene oral
sea significativamente mas pobre que entre otros grupos en-
fatiza la necesidad de programas bucales preventivos para

éste grupo.(1l6)

Este trabajo es ilmportante ya qﬁe brinda valiosa infor-
macion sobre educacidén, especificamente de higiene bucal al

personal de enfermeria y a los pacientes discapacitados.

" Proporciona una idea general de la situacién en la que
se encuentran los pacientes discapacitados previamente a 1la
realizacion de un programa preventivo de enfermedad gingival
Yy periodontal y qgue cambios hay en ellos en cuanto a control
de placa bacteriana, inflamacién gingival y conocimlientos
sobre higiene bucal posteriormente a la realizacién del nmis-

no.

Esta informacién sirve para orientar al Odontélogo y al
personal de enfermeria que trabaja con pacientes discapaci-
tados, en cuanto a la necesidad de la creacién de programas

preventivos de enfermedad glngival y periodontal, o de re-

formar los ya existentes, pues las caracteristicas especia-

les de este grupo en particular los hacen mas susceptibles

de enfermedad gingival. y periodontal.

g2
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Lo gue justifica la importancia de esta investigacién

para poder dar algunas recomendaciones gque redunden en dis-

minucién de inflamacién gingival y caries dental, para el

beneficio del paciente discapacitado.



VI. OBJETIVOS.

GCenerales:

Establecer mediante un estudio de base diagnéstico el
gstado de salud periodontal de los nihos especiales
del Servicio "Mente Sana" del Hospital Obras Sociales

del Hermano Pedro.

Disefiar un Programa Preventivo de Enfermedad Gingival y
Periodontal gue responda a las necesidades detectadas

en el estudio de base diagnodstico.

Implementar el Programa Preventivo de Enfermedad Gingi-
val y Periocdontal en el Servicio Mente Sana del Hospi-

tal Obras Sociales del Hermano Pedro.

Plantear a la Institucién los resultados de este estu-
dio para gue puedan establecerse Programas Preventivos
de Salud @Gingival y Periodontal en otros Servicios de

la misma.

Que el planteamiento de este Programa Preventivo de En-
fermedad CGingival y Pericdontal sea una alternativa pa-

ra otras Instituciones que trabajan con nifios discapa-

citados.

Especificos

Bn relacidén al paciente discapacitado del Servicio Men-

te Sana, del Hospital Obras Scociales del Hermano Pedro:

8L
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Determinar los conocimientos que sobre técnicas de hi-
giene bucal poseen los paclentes previo y a las sels
semanas de realizacién del programa preventivo de en-

fermedad gingival y periodontal.

peterminar el indice de caries dental tnicamente previo
a la realizacion del programa preventivo de enfermedad

gingival y periodontal.

Determinar la inflamacién gingival de los pacientes
previo y a las seis semanas de realizaciédn del programa

preventivo de enfermedad gingival y periodontal.

Determinar la cantidad de placa bacteriana de los pa-
cientes previo y a las sels semanas de realizacién del

programa preventivo de enfermedad gingival y periodon-

tal.

En relacién al personal de enfermeria del Servicio Men-

te Sana, del Hospital Obras Sociales del Hermano Pedro.

Determinar los conocimientos gque sobre técnicas de hi-
giene bucal posee el personal previe ¥ a las sels se-
manas de realizacion del programa preventive de enfer-

medad gingival y periodontal.

Registrar la realizacidn de las actividades del progra-
ma preventive de enfermedad gingival y periodontal, du-

rante la primera y sexta semana del programa.



VII. DEFINICION DE LAS VARIABLES.
DEFINICION DE LAS VARIABLES
PACIENTE DPISCAPACITADO

Las pexrsonas discapacitadas son todos aquellos indivi-
duos, diferentes al sujeto normal, afectados por una defi-

ciencia, incapacidad o minusvalia. (12)
CONOCIMIENTOS SOBRE HIGIENE BUCAL

Informacidén gue posee el paciente y el personal
auxiliar sobre procedimientos encaminados a eliminar restos
alimenticlios y placa bacteriana de la superficie expuesta

de los dientes, y en menor gradc de los tejidos blandos.

PROGRAMA DE HIGIENE BUCAL

Procedimiento ordenado y rutinario constituido por un
conjunto de medidas profllacticas vy regenerativas, primor-
dialmente educacién en salud bucal en ¢uanto a cepilillado,
uso de seda dental, uso de substancias reveladoras, coluto-
rios con clorhexidina, elecutados ocaslionalmente por el pa-
ciente, con el fin de prevenir enfermedad pericdontal y ayu-
dar a la regeneracion de los tejidos ¢que han sufrido enfer-

medad y recibido tratamiento. (8,23)
INDICE DE CARIES DENTAL

Es el métode gque expresa observaciones clinicas en
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valores numéricos para clasificar registrar y cuantificar

la caries dental.(15)

INDICE DE INFLAMACION GINGIVAL

Es el método que expresa observaciones clinicas en
valores numéricos para registrar y cuantificar las altera-
ciones de la inflamacién gingival gue pueden ser utilizadas

con exactitud reproductible. (13,23)

INDICE DE PLACA BACTERIANA

Es la medicién de la acumulacién de placa bacteriana,
valorado sobre una escala numérica, la extensién de la

superficie dental cubierta por la placa. (13,23)
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INDICADCR DE VARIABLES
INDICADOR DE PACIENTE DISCAPACITADO

El indicadoxr consiste en el diagnéstico médico de la

discapacidad.
INDICADOR DE LA VARIABLE EDUCACION EN HIGIENE BUCAL.

El indicador consiste en 1los siguientes grados, den-
tro de los <cuales se colocd la puntuacidédn obtenida por el
pacliente y el personal auxiliar, en base a 1las respuestas
correctas e incorrectas, segtn la clave elabbrada para el

cuestionario.

80 - 100 puntos Suficiente
60 - 79 puntos Mediano

40 - 59 puntos Insuficiente
20 - 39 puntos Deficiente

0 - 19 puntos Malo

INDICADOR PARA LA VARIABLE DE CARIES DENTAL

Es el CPO total: CPO + ceo.
CPO (CPO diente: numero de pilezas dentarias permanentes ca-
riadas, perdidas u obturadas).
ceo {ceo dlente: nlGmero de pliezas dentarias primarias caria-

das, indicadas para extraccion u obturadas). (15)
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INDICADOR PARA LA VARIABLE DE INFLAMACION GINGIVAL

Se utilizé el Indice de Loe y 8ilness, el cual consiste

en lo sigulente:

Puntaje Ginglival Lesidn

¢c.1L - 1.0 Gingivitis leve

1.1 - 2.0 Gingivitis moderada
2.1 - 3.0 Gingivitis severa

Cada una de las cuatro &reas (vestibular, lingual, mesial y

distal) se registrd de 0 a 3, segln el siguiente criterio:

0 : Encia normal

1 Inflamacidén leve, pocos cambios de color
edema leve, no hay hemorragia al sondeo.

2 Inflamacidén moderada , enrojecimiento,
edema y brillo, hemorragia al sondeo.

3. Inflamacidén intensa, color rojo subido ¥y
edema, ulceracidén tendencia a hemorragia

espontanea.

INDICADOR PARA LA VARIABLE DE CONTRGOL DE PLACA

BACTERIANA

Es el I.G.P. de Q Leary, que consiste en contar como
superficie con placa bacterlana a la superficie mesial, dis-
tal, bucal, iingual que es tefiida por la pastilla revelado-

ra. El control de placa efectivo se considera siempre que



