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SUMARIO

Con el proposito de determinar el estado de salud bucal de los pacientes atendidos en la
Fundacion Pro-bienestar del Minusvalido FUNDABIEM de la ciudad capital, Escuintla y
Chimaltenango se examiné un total de ciento sesenta y dos (n = 162) pacientes que asisten actualmente

a recibir sus terapias.

Se utilizaron los indices C.P.O-c.e.o, el cual determina nimero de piezas cariadas permanentes
(C), numero de piezas pérdidas permanentes (P), nimero de piezas obturadas permanentes (O), piezas
primarias cariadas (c), piezas primarias indicadas para extraccion (e), piezas primarias obturadas (0); el
indice I.C.N.T.P (Indice Comunitario de Necesidades de Tratamiento Periodontal), el cual determina
las necesidades de tratamiento periodontal y el indice IPB (Indice de Placa Dentobacteriana), el cual

determina el porcentaje de placa dentobacteriana presente.

Se pudo establecer un C.P.O.T. (sumatoria y promedio de los datos obtenidos) de 10.4 para el
sexo femenino y de 14.1 para el sexo masculino en la ciudad capital; un 8.78 y 8.55 para el sexo
femenino, y un 7.87 y 7.89 para el sexo masculino en el departamento de Escuintla y en el
departamento de Chimaltenango, respectivamente. Esto revela que los pacientes discapacitados
presentan un alto indice de caries dental, pues se pudo observar también que entre mayor la

discapacidad que presentaban mayor fue el indice de caries dental que presentaban.

Con relacién al I.LN.C.T.P., el estudio demostr6 que en la ciudad capital el 1.2% no necesita
tratamiento alguno, el 59.2% de pacientes debera recibir tratamiento de prevencion e higiene bucal, el
33.3% debera recibir higiene bucal y detartraje y el 6.1% debera recibir higiene bucal, detartraje
complejo con anestesia. En el departamento de Escuintla el 9.09% no necesita tratamiento, el 83.6%
deberd recibir tratamiento de prevencion e higiene bucal, un 5.4% deberd recibir higiene bucal y
detartraje, y un 1.8% necesita detartraje complejo bajo anestesia. Y para el departamento de
Chimaltenango, el 8% no necesita tratamiento alguno, 84% debera recibir prevencidn para mejorar su
higiene bucal, el 4% necesita detartraje e higiene bucal y el otro 4% debe recibir detartraje complejo

con anestesia.



Ademas, se observé que el IPDB (porcentaje promedio de placa dentobacteriana) encontrado
fue de 71%, 75% y 68%, para la ciudad capital, el departamento de Escuintla y el departamento de
Chimaltenango respectivamente. Lo cual representa una amenaza de problemas periodontales severos
en un futuro, principalmente por la incapacidad que tienen estos pacientes de realizar una buena higiene
bucal, aunado al alto consumo de azUcares y edulcorantes ingeridos por los medicamentos que deben

ingerir, para evitar convulsiones o infecciones que regularmente padecen estos pacientes.

Se concluye que la experiencia de caries dental que presentan estos pacientes es alta, debido en
gran parte a su discapacidad y al alto consumo de medicamentos a que se ven sometidos estos desde
temprana edad. Que existe un marcado aumento del indice de caries dental en la ciudad capital con
respecto a los centros departamentales, debido a que estos tienen mas acceso a la obtencion de
medicamentos azlcares y edulcorantes en comparacion con los pacientes que asisten a los centros
departamentales, y que ademas, también existe un alto porcentaje de placa bacteriana y enfermedad

periodontal en los tres centros estudiados.



INTRODUCCION

En Guatemala se han realizado diferentes investigaciones en el campo de la Odontologia. Sin
embargo, los estudios realizados en personas minusvalidas, son muy pocos, ademas que no se cuenta

con datos suficientes que demuestren el grado de enfermedades bucales que presentan dichos pacientes.

La presente investigacion se llevd a cabo en la Fundacion Pro-bienestar del Minusvalido —
FUNDABIEM-, que es una institucion privada no lucrativa y, la cual funciona desde el afio de 1986.
Proporciona los siguientes servicios médicos: fisiatria, pediatria, fisioterapia, terapia ocupacional,
terapia del lenguaje, educacion especial, psicologia, trabajo social, ortesis, protesis; también cuentan
con el servicio de odontologia, pero solo una vez por semana, lo cual es bastante bajo para las

necesidades de tratamiento que presentan los pacientes.

El presente estudio tuvo como uno de sus objetivos evaluar el estado de salud bucal de los
pacientes atendidos en FUNDABIEM del departamento de Guatemala, Chimaltenango, y Escuintla, por
medio de los indices CPO-D (el cual determina la cantidad de piezas cariadas, perdidas y obturadas),
IPB (determina el indice de placa dentobacteriana) y el ICNTP (establece las Necesidades de

Tratamiento Periodontal) y para ello participaron dos estudiantes, que son los autores de este estudio.

Tomando en cuenta que, uno de los principales objetivos de Odontologia actual es la
prevencion, se disefi0 partiendo de los resultados obtenidos en las evaluaciones realizadas, un

Programa de Salud Bucal para los pacientes de esta institucion.

A continuacién se presentan los resultados del estudio realizado en pacientes que asisten a
FUNDABIEM a recibir sus terapias actualmente, asi como conclusiones, recomendaciones, y

limitaciones encontradas.



ANTECEDENTES

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha definido la caries dental como un proceso
localizado, de origen multifactorial que se inicia después de la erupcion dentaria, determinando el
reblandecimiento del tejido duro del diente y evoluciona hasta la formacion de una cavidad. Si no se
atiende oportunamente, afecta la salud general y la calidad de vida de los individuos de todas las edades
(11).

La caries dental junto con la enfermedad periodontal, constituyen el mayor porcentaje de
morbilidad dentaria durante la vida de un individuo. Afecta a personas de cualquier edad, sexo y raza;
teniendo una mayor presencia en sujetos de bajo nivel socioecondémico. Esta situacion guarda relacién

directa con un deficiente nivel educativo, una mayor frecuencia en el consumo de alimentos ricos en

sacarosa entre las comidas y ausencia de habitos higiénicos V.

A pesar de existir tecnologias preventivas capaces de dominarlas, controlarlas y/o erradicarlas,
la Odontologia en Latinoamérica continGa usando tecnologia curativa, costosa, compleja e ineficiente.
Por otra parte tenemos la falta de interés de instituciones estatales en proveer atencion odontologica a

pacientes con discapacidades como los atendidos en FUNDABIEM.
Existen muy pocos estudios en Guatemala de este tipo.

Ana Maria Méndez en el afio 1994 en su tesis intitulada “Prevalencia de enfermedad gingival y
Periodontal en una muestra de 100 pacientes minusvalido y con retraso mental leve y moderado
comprendidos entre las edades de 7 a 20 afios de ambos sexos en el centro de rehabilitacion de
FUNDABIEM?”, realiz6 un examen clinico a los pacientes aplicando el indice IGP. Las conclusiones de
este estudio fueron que el 80% presentd una inflamacion leve a moderada en algun segmento estudiado,
el 20% presentd inflamacion intensa, hemorragia, pérdida de la continuidad de la papila interdentaria y
engrosamiento de la encia. EI 100% de los estudiados present6 algun tipo de irritante (materia alba,
calculos, margenes desbordantes, etc.) La arcada superior fue la mas afectada, por grupos de edad, 7

afios fue la menos afectada .



Raquel Alicia Coronado en el afio 2000, sobre su tesis intitulada “Prevalencia de caries dental y
necesidades de tratamiento en una muestra de poblacion de individuos con Sindrome de Dowm con un
rango de 8 a 20 afios de edad de ambos sexos “, por medio de un examen clinico en el cual diagnostico
la presencia de caries dental. Concluyendo que se encontré un indice relativamente bajo de caries

dental, siendo mayor en el sexo femenino que en el masculino ™.

Maria Kloth en 1992, en su tesis intitulada “Elaboracién, Aplicacién y Evaluacion de un
Programa Educativo en Salud Bucal en la Escuela de Educaciéon Especial de Coban, Alta Verapaz”,
utilizo el indice Periodontal de Roussell. Concluyendo que, 57 casos de un total de 74 son afectados
por gingivitis, 42 de estos casos persistid la enfermedad luego de aplicado el programa. Debido a la
dificil manipulacion y orientacion de estos grupos, entre otras, tienden a presentar indices elevados de

placa bacteriana y enfermedad periodontal, desde casos leves hasta periodontitis y estan propensos a

sufrir caries dental de alto grado ™.

Ana Luisa Aguilar en 2000, en su tesis intitulada “Determinacion de la efectividad de un
programa de Salud Bucal dirigida a padres, tutores y a nifios con Sindrome de Down, asi como a la
institucion a la que pertenecen, en una muestra de 40 pacientes pertenecientes al Instituto Neuroldgico
de Guatemala”, realizé un CPB inicial para determinar la eficiencia de su técnica de cepillado dental,
luego impartio un taller y después de tres meses compara los resultado obtenidos. Concluyendo que la
placa dentobacteriana disminuy6 de un 58.5% a un 33.6% y que un 77% mejoro su técnica de cepillado
y que estos pacientes pueden desarrollar una técnica de cepillado horizontal, la cual se considera
adecuada para estas personas. Las personas con Sindrome de Down no son mas susceptibles a caries

dental pero si tienen tendencia a sufrir a mas temprana edad de enfermedad periodontal, por factores

sistémicos y falta de educacion 2.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad la Odontologia ha hecho énfasis y ha aplicado medidas en el campo de la
prevencion a la poblacion en general, pero lamentablemente estas medidas no son facilmente
reproducibles en nifios con discapacidades como los atendidos en FUNDABIEM, ademas se sabe que
estos pacientes tienen una prevalencia de caries dental y enfermedad periodontal alta, debido a la
ingesta de azUcares no lacteos en la dieta y a la falta de higiene bucal).

Ademas ningun programa de fluoracion, de los ya existentes esta dirigido especialmente a esta
poblacion. Lo que conlleva a que estos individuos padezcan de problemas bucales a mas temprana

edad y con mayor severidad 7019,

¢Cudl es el estado de salud bucal de pacientes en FUNDABIEM y como mejorar la higiene bucal de

dichos individuos por medio de un programa de salud Bucal?



JUSTIFICACION

Debido a que los pacientes discapacitados son personas que tienen alguna inhabilidad fisica o
mental, es necesario llevar a cabo un programa que les ayude a mantener, entre otros, su salud bucal,
conocer la prevalencia de la caries y enfermedad periodontal para definir con eficacia y eficiencia
programas de atencién a la poblacion afectada, en este caso pacientes que son atendidos en
FUNDABIEM.

Ya que se sabe que los porcentajes de caries dental y enfermedad periodontal son altos en este
grupo de individuos, se debe de tratar de darles la mayor ayuda posible para que los mismos, no

pierdan piezas dentarias y luego tengan problemas de desnutricion, fonética, y estética entre otros.

Es responsabilidad de la institucion como -FUNDABIEM- contribuir a la salud de todos los

pacientes y mayormente de los mas necesitados.

El desarrollo de programas de atencion odontoldgica deben estar apoyados, tanto en, estudios
béasicos de caries y enfermedad periodontal pero también en investigacion epidemioldgica.

Con el propdsito de disefiar, capacitar, evaluar tres centros de Fundabiem, y disminuir los
costos de la investigacion, la misma se realiz6 por dos investigadores con conocimientos en la materia
de Salud Bucal.



REVISION DE LITERATURA

Una persona invalida, segun lo definen las secciones 503 y 504 del acta de Rehabilitacion de
1973 en E.U.A., es cualquier persona que tiene un trastorno fisico o mental que limita en forma

importante una o0 mas de las actividades principales de la vida como cuidarse a si mismo, o realizar

tareas normales, caminar, ver, ofr, hablar, respirar, aprender, y trabajar .

Epidemiologia de los nifios discapacitados:

La incidencia de nifios con discapacidades no ha podido establecerse, ya que entre funcion
normal y discapacidad existe una vaga linea de demarcacion. Las estimaciones indican que 3 a 3.5 %
de los nifios de 0 a 15 afios en los paises nordicos padecen una enfermedad crénica o discapacidad de
larga data. En 1981, en Suecia la cantidad de nifios jovenes de 0 a 19 afios con discapacidad severa fue
estimada en 15:1000. De esto surge que la discapacidad restringe el desempefio individual de la
persona, pero no lo excluye de la sociedad, mientras que el "ser impedido™ es una persona considerada
como un fendmeno social sin ningun tipo de aceptacion por la anormalidad que presente (psicoldgica,
anatomica o fisiologica, o0 una combinacion de éstas).

En toda fase de rehabilitacion de una persona discapacitada puede utilizarse intervencion

médica, educativa, social, psicoldgica y dental para minimizar las desventajas para el individuo 2.

DEFICIENCIA

Pérdida o anormalidad permanente o transitoria, psicoldgica, fisiolégica o anatomica de
estructura o funcion 9.

La deficiencia se caracteriza por la desviacion del status biomédico del individuo debido a pérdidas o
anormalidades, temporales 0 permanentes, e incluye la existencia u ocurrencia de defectos o pérdidas

en los 6rganos, membranas y otras estructuras del cuerpo, o un defecto en el sistema funcional del

mismo, incluyendo las funciones mentales ™.



INCAPACIDAD

Cualquier restriccion o impedimento del funcionamiento de una actividad, ocasionado por una
deficiencia, en la forma o dentro del &mbito considerado normal para el ser humano, y que se origina

cuando el individuo queda imposibilitado para integrar las diferentes funciones que le permitan

desempefiarse como un todo en lo que respecta a sus habilidades y conductas®*.

MINUSVALIA

Una incapacidad que constituye una desventaja, en cuanto limita o impide el cumplimiento de
una funcion para esa persona segun su edad y sexo, de acuerdo con los patrones sociales y culturales.
Esta se define, pues, en funcion de la relacion entre las personas impedidas y su ambiente. Todas las
personas tienen caracteristicas y necesidades diferentes, maxime las personas discapacitadas por cuanto
tienen que compensar sus limitaciones ™.

Para efectos de investigacion clasificaremos las diferentes discapacidades en las siguientes categorias

mas diferenciadas

RETRASO MENTAL

ENFERMEDADES NEUROMUSCULARES
ENFERMEDADES EN HUESOS Y ARTICULACIONES
TRASTORNOS NUTRICIONALES
TRASTORNOS CONVULSIVOS
ENFERMEDADES INFECCIOSAS

ABUSO Y NEGLIGENCIA EN EL NINO
TRASTORNOS EMOCIONALES
PROBLEMAS DE CONDUCTA

10. ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO
11. VICTIMAS DE ACCIDENTES

© © N o g &~ DR



1. RETRASO MENTAL
Retraso mental es una denominacién general aplicada a personas cuyo desarrollo intelectual es
significativamente mas bajo que el de las personas normales y cuya capacidad para adaptarse a su

ambiente es, en consecuencia limitada. Este estado varia en gravedad y causas ***%.

Eran descritos en términos como idiotas (si menor de 25) Imbécil (CI de 25 a 50) y Cretino (ClI
de 50 a 70). Con la formacion en 1968, del Comité Presidencial sobre Retraso Mental, se destaco el
interés en la educacion de los retrasados mentales para aumentar sus responsabilidades sociales y

civicas, sus aptitudes motoras y su independencia en la sociedad ¢V,

ETIOLOGIA:

El retraso mental es un sintoma que se asocia a un gran numero de entidades patoldgicas que
afectan el organismo en sus primeras etapas de crecimientos y desarrollo. No constituye una entidad
clinica en si misma.

El grupo de retardados mentales no es homogéneo desde ningun punto de vista, se caracteriza
por amplias diferencias en etiologia, fenomenologia clinica y patologia, que se relacionan entre si, solo
por el criterio comun de un intelecto subnormal.

Hay que excluir del grupo los casos en que se altera el intelecto por dafio cerebral después de la
adolescencia, a los cuales se les aplica el término demencia.

Dicha discapacidad intelectual deriva de una limitacion innata en el desarrollo del cerebro, de
una enfermedad, o de una lesién cerebral que se produjeron durante o inmediatamente después del
nacimiento, o bien es la consecuencia de una falta de maduracion debida a que los estimulos
ambientales provenientes de fuentes familiares y culturales han sido insuficientes para estimular el

desarrollo 4319,

Las causas del retraso mental pueden ser diferentes, por ejemplo un RETRASO FAMILIAR.

Este comprende el 90% de la poblacion mentalmente retrasada y esta constituido por personas cuyo

retraso esta ligado a su dotacién genética y tienen uno o més parientes con retraso mental %),

Un retraso mental clinico es el retraso mental que se manifiesta como un sintoma mas de la

afeccion patolégica 7.



CLASIFICACION POR EL COCIENTE INTELECTUAL RETRASO MENTAL

Definicion: El término retraso mental designa un funcionamiento intelectual por debajo del
promedio, y que se manifiesta por problemas de adaptacion. Caracteristicas:
El nivel de madurez intelectual medio, probablemente nunca se alcanzara y el desarrollo

intelectual avanza a un ritmo mas lento que el normal. Se considera que constituyen aproximadamente

el 2.5% de la poblacion 2,

RETRASO MENTAL FRONTERIZO (LIMINAR)

Definicion: Cociente intelectual entre 70-84 en la escala de Wechsler. Las personas con este

tipo de retraso que es muy leve, pueden comportarse de una forma casi normal, aunque seguramente se

veran afectadas sus actividades de aprendizaje y adaptacion 2.

MANIFESTACIONES BUCALES

Muchos nifios con RM tienen dientes hipomineralizados, maloclusion e hipodoncia. El
frotamiento de dientes y el babeo son problemas comunicados con frecuencia por los padres de nifios
con RM. Los problemas con la alimentacion y el cepillado también son comunes .

ANOMALIAS CROMOSOMICAS
SINDROME DE LA TRISOMIA 21

Este sindrome cromosémico es el resultado de la presencia de un cromosoma 21 adicional, siendo
la alteracion mas frecuente y mejor conocida, y existe una correlacion elevada entre la edad materna
avanzada y el fendmeno de la no disyuncién, que da lugar a un cromosoma extra en el descendiente.

Entre sus manifestaciones clinicas estan las siguientes:

GENERALES: Retraso mental e hipotonia
a) CRANEOFACIALES: Occipucio plano, fisuras palpebrales oblicuas; pliegues epicanticos;
manchas de Brushfield; exoglosia, orejas prominentes y mal implantadas, raiz nasal hundida.

b) Térax: Cardiopatia congénita, principalmente defectos septales y de cojinetes endocardicos.



c) Abdomen y Pelvis: Disminucion de los angulos iliacos y acetabulares, micropene, criptorquidia.
d) Manos y pies: Surco simiesco, manos cortas y anchas, hipoplasia de la falange medial del quinto

dedo, melladura entre el primero y segundo dedo del pie @419,

Otros signos observados con frecuencia significativa:

Paladar ojival, estrabismo, cuello corto, dientes pequefios, lengua escrotal, atresia intestinal, ano
imperforado.

Los pacientes con Sindrome de Down, sufren a menudo problemas dentales especificos. El
paciente con este Sindrome padece, por lo general, micrognosia relacionada con la hipoplasia del
maxilar. Este produce que la region 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 tamafo insuficiente para acomodar la lengua. Casi

siempre presenta maloclusién dental, conserva una postura de boca abierta y respira por ésta 2.

Lo anterior favorece un aumento en la retencion de la placa dental sobre la superficie del diente.
También la lengua a menudo se encuentra fisurada, con papilas muy grandes. El paladar es corto y a

veces se nota una hendidura submucosa 3.

Como resultado de la funcion muscular anormal, puede haber oclusién con mordida cruzada
posterior y mordida abierta anterior. Muchas veces los dientes son pequefios y se encuentran
espaciados, y retraso en la erupcion de las denticiones primaria y permanente .

En ocasiones, hay dientes ausentes de manera congénita o con forma en clavija. Las personas
con Sindrome de Down exhiben prevalencia cariosa general menor, en comparacion con otros grupos
control, igualados, pero la incidencia de enfermedad periodontal con pérdida G6sea concomitante es
mucho mayor, y 92% de los nifios sufre pérdida de hueso alrededor de los 16 afios. Se podria explicar
alta incidencia de enfermedad periodontal por elementos locales, como la morfologia dental, el
bruxismo, la maloclusion, la falta de funcion masticatoria normal y una higiene bucal precaria, pero
con muchas probabilidades hay diversos factores sistémicos que favorecen la destruccion periodontal
rapida, de manera especifica la circulacion deficiente, un proceso neurodistréfico con deterioro fisico

general en edad temprana asf como influencias genéticas 19,



La evaluacion del corazon permite una evaluacion del riesgo del paciente de adquirir
endocarditits bacteriana cuando presenta mayor susceptibilidad a la enfermedad periodontal.

Estos pacientes pueden formar parte del ambiente dental normal cuando el equipo odontolégico
exhibe actitud paciente y carifiosa. Es posible realizar muchos procedimientos sin compromiso cuando
el odontélogo trabaja con un ritmo un poco mas lento. Estos pacientes pudieran requerir mas

explicaciones y supervision de los procedimientos a medida que avanza el tratamiento dental ®)

2. ENFERMEDADES NEUROMUSCULARES ENFERMEDADES DE LOS MUSCULOS

DISTROFIAS MUSCULARES

Las distrofias musculares constituyen un grupo de trastornos familiares en los que se produce
la degeneracion de las fibras musculares. Su clasificacion esta basada en la edad de comienzo, rapidez
de progresién distribucion de la afectacién muscular y forma de herencia.

Muchos de los problemas dentales relacionados con la distrofia muscular se parecen a los
observados en el nifio con pardlisis cerebral. La musculatura peribucal flacida y débil puede causar
maloclusion dental y complicar el uso de ciertos aparatos correctivos. Por la incapacidad para efectuar

funciones musculares, la higiene bucal pudiera encontrarse alterada. Mas a menudo estos nifios

necesitan apoyo profesional o paterno para programas de higiene bucal ©.

3. ENFERMEDADES EN HUESOS Y ARTICULACIONES

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

(HUESOS FRAGILES, FRAGILITAS OSSIUM, OSTEOPSATIROSIS, ENFERMEDAD DE
LOBSTEIN)

La osteogénesis imperfecta es una enfermedad grave de etiologia desconocida que esta
estrechamente relacionada con la dentinogénesis imperfecta que es un trastorno moderado que afecta a

los tejidos mesodérmicos. Aunque la osteogénesis imperfecta, por lo general representa una



caracteristica autosémica dominante hereditaria también, se pueden presentar los tipos autosémicos
recesivos y no hereditarios 9.

La enfermedad en su forma comln esta presente en el momento del nacimiento (tipo congénito
o de Vrolik) aunque algunos casos no se reconocen hasta mas tarde durante la infancia (tipo tardio o de
Lobstein grave o leve). Esta ultima variedad de osteogénesis imperfecta también se ha Illamado
osteopsatirosis.

Muchos lactantes afectados con osteogénsis imperfecta son abortados o mueren poco después

de nacer 1,
ASPECTOS CLINICOS

La principal caracteristica clinica de la osteogénesis imperfecta es la extrema fragilidad y
porosidad de los huesos, con una propensién concomitante a las fracturas. Estas sanan con rapidez,
pero el hueso nuevo es de una calidad imperfecta similar. Es comun que las fracturas ocurran mientras

el lactante simplemente esta caminando o gateando.

Un aspecto clinico caracteristico de esta enfermedad es la presencia de esclerética de color azul
palido. La esclerética esta anormalmente delgada, y por esta razon la coroides pigmentada se ve a
través de ella y produce el color azulado. Sin embargo el aspecto de una esclerotica azul no se limita a
esta enfermedad debido a que también se ha visto en la osteopetrosis, el raquitismo fetal, el Sindrome
de Marfan y el Sindrome de Ehlers- Danlos, asi como en los lactantes normales. Aunque la esclerdtica

azul es un signo prominente es esta enfermedad no siempre esta presente 9.

Muchos pacientes con osteogénesis imperfecta también tienen tendencia al sangrado capilar

aunque no se ha demostrado una discracia o un defecto sanguineo especifico.
ASPECTOS BUCALES

La osteogénesis imperfecta basicamente es una alteracion de los tejidos mesodérmicos en
particular los calcificados.
Cuando existe un trastorno congénito generalizado en la formacion 6sea, es l6gico esperar una

anomalia concomitante en la formacion de la dentina y con frecuencia este es el caso. La osteogénesis



y la dentinogénesis imperfectas son comparfieras comunes aunque muchos casos de dentinégenesis

imperfecta se presentan sin que estén afectados los huesos en forma generalizada .

4. TRASTORNOS NUTRICIONALES

MALNUTRICION

Estos nifios requieren tratamiento farmacoldgico a largo plazo. Muchas preparaciones liquidas
incluyen valores altos de sacarosa, glucosa o fructosa como endulzantes para hacerlos mas degustables.
La incorporacion de estos carbohidratos pudiera aumentar de manera notable el potencial para la caries
dental en pacientes bajo tratamiento a largo plazo con medicamentos liquidos.

Es indispensable apreciar el potencial cariégeno de estos farmacos. Si el nifio se encuentra en
terapeutica con medicamentos liquidos, se recomienda una alternativa libre de azlcar. Los padres 0 el
personal de enfermeria han de cepillar los dientes del nifio antes de administrar los medicamentos y

proveer después agua. También es aconsejable no administrar fArmacos justo antes de la siesta 0 a la

hora de dormir. Es necesario instruir al nifio que recibe medicamentos orales con mayor frecuencia ",

5. 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 que un nifio puede perder inesperadamente el
control de la actividad mental y fisica. En el ambiente moderno, casi todos los nifios se encuentran bien
controlados, con tendencia a usar multiples agentes terapeuticos. La enfermedad bucal y dental en
nifos con padecimientos convulsivos se relacionan de manera principal con los medicamentos

utilizados para controlar 6 evitar la actividad convulsiva ¢,

La prevencion del crecimiento gingival excesivo que causa el medicamento es el problema de

salud primario para pacientes con trastornos convulsivos.

Los estudios indican que casi el 50% de los nifios que reciben fenitoina sédica para controlar
sus convulsiones sufren crecimiento gingival excesivo (hiperplasia). Algunos autores sefialan la
posibilidad de una relacion genética que permite la reaccion de colagena en presencia de fenitoina y un

irritante inflamatorio.



Se sabe que otros agentes como el fenobarbital, &cido valproico y carbamacepina tienen un
efecto limitado sobre la expansion gingival, sin embargo dado que en ocasiones eligen medicamentos
para una actividad convulsiva especifica, la fenitoina pudiera ser el medicamento mas indicado. El
control de la actividad convulsiva debe ser la consideracién primaria. Se sugiere que tengan una
profilaxia dental profesional méas frecuente (tres meses) y el control diario de placa. Pueden usarse
enjuagues con clorhexidina durante las primeras fases del tratamiento pero no a largo plazo, ya que
ningln quimioterapeltico tiene buen éxito a largo plazo en la eliminacion del crecimiento gingival

excesivo.

La prevencion de fracturas dentales por lesion traumatica durante una convulsion causa

problemas. Es méas prevalente cuando hay maloclusion con los incisivos superiores en una posicion

protrusiva ®.

6. ENFERMEDADES INFECCIOSAS

SINDROMES CLINICOS GENERALMENTE DE ORIGEN INFECCIOSO
ENCEFALITIS:

La encefalitis es una inflamacion del cerebro. Puede ser originada por infecciones virales e
infecciones humanas por virus lentos y desconocidos.

Los hallazgos clinicos de la encefalitis estan determinados por 1) la severidad de la afectacion
y localizacién anatémica de las partes afectadas del sistema nervioso, 2) de la patogenicidad inherente

del agente causal, 3) de la respuesta inmune y de otros mecanismos reactivos del paciente, (factores del

huésped ©.

Existe de acuerdo con esto un amplio margen de severidad de las manifestaciones clinicas,
incluso con el mismo agente etiol6gico. Mas comunmente las manifestaciones iniciales recuerdan a una
enfermedad sistémica aguda e indiferenciada con fiebre, cefalea, o en lactantes con crisis de llanto, con
distresia abdominal, nausea, y vémitos. Los signos de una nasofaringitis leve asociada pueden sugerir
infeccion respiratoria. A medida que la temperatura se eleva, nuevos hallazgos dirigen la atencion al

sistema nervioso: embotamiento mental o incluso estupor; por movimientos extrafos, rigidez de nuca,



generalmente no tan pronunciada como en la enfermedad meningea pura; signos neuroldgicos focales

que pueden permanecer estables, progresar o fluctuar ©.

Pueden presentar asi mismo pérdida del control intestinal y vesical, crisis emocionales sin causa
aparente. Las formas especificas de la encefalitis o las manifestaciones que complican la 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 nifios con esta enfermedad presentaran temblores de la
cabeza y tronco cuando se encuentren en la posicion erguida y de las extremidades cuando intenten
moverlas en contra de la gravedad. La duracion de la enfermedad varia entre 3 y 4 dias a varias

semanas, pero generalmente se recuperan completamente. El pronostico es reservado con respecto a la

evolucion inmediata y a las secuelas ©.

7. ABUSO Y NEGLIGENCIA EN EL NINO

MALTRATO FISICO:

Se origina en la familia, los padres que maltratan a sus hijos provienen de cualquier grupo
étnico, geografico, religioso, educacional, laboral, y socioeconémico. Las personas que viven en la

pobreza muestran mayor incidencia de maltrato infantil por las situaciones criticas que padecen

(desempleo, hacinamiento) y por su limitado acceso a los recursos econdmicos 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 espalda, siempre se relacionan con castigos.
Se pueden encontrar las marcas de los dedos en el brazo de un nifio que ha sido agarrado a la fuerza.
Las marcas de mordedura humana son caracteristicas, pueden encontrarse marcas de latigazos, de
estrangulamiento, alopecia traumatica. Los sitios mas frecuentes de contusiones accidentales son la

cabeza, la parte anterior de la tibia, y otros huesos prominentes .

Aproximadamente el 10% de los casos del maltrato fisico se relaciona con quemaduras, las
guemaduras con agua caliente son el tipo méas frecuente de quemaduras provocadas, casi siempre hay

ampollas. También hay hematomas subdurales sin contusion ni tumefaccion del cuero cabelludo. Estos



son el resultado de violentas sacudidas. Las lesiones intra-abdominales son, por orden de frecuencias,
la segunda causa de muerte en los nifios golpeados. E1 hallazgo mas frecuente es la ruptura del higado
o del bazo @.

8. TRASTORNOS EMOCIONALES

TRASTORNO DE DEFICIT DE ATENCION (SINDROME DE NINO HIPERACTIVQ)

No se han demostrado de manera objetiva que los nifios afectados sean mas activos que los
considerados normales, aunque sus movimientos son menos intencionados, y son revoltosos e
inquietos. Tienen pocos momentos de atencion son distraidos e impulsivos, y tienden a actuar sin
reflexionar las consecuencias. Toleran mal las frustraciones y emocionalmente son habiles y excitables.
Su comportamiento tiende a ser indiferente 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 que sufren. Unos se muestran excesivamente

dependientes, otros tan independientes que llegan a ser temerarios.

Las dificultades emocionales y de conducta son habituales, y generalmente secundarias al
impacto social de su comportamiento. Estos nifios reciben criticas y castigos de sus padres y profesores
y rechazo social por parte de sus compafieros. Fracasan siempre en el 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 depresion. Hay una gran
incidencia de problemas de aprendizaje en lectura, matematicas, deletreo y escritura. El rendimiento

académico puede llevar 1 ¢ 2 afios de retraso y es menor del que podria esperarse de su capacidad

intelectual @,

9. PROBLEMAS DE CONDUCTA

CONDUCTA AGRESIVA Y TRASTORNOS DE LA AGRESIVIDAD

La agresividad es un problema del desarrollo normal y de las esferas psico-sociales. No hay

teoria que explique por completo la naturaleza y causas de la conducta agresiva humana, aunque varias



disciplinas han contribuido al conocimiento parcial de su naturaleza y control. Algunos opinan que la
agresividad es algo innato e instintivo ©.

Los teoricos 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 alineacion social
tanto del individuo como de los grandes grupos conducen a un aumento de la agresividad de nifios,
adolescentes y adultos. De forma descriptiva hay que distinguir la conducta agresiva que termina

produciendo algun tipo de dafio, de la conducta activa que irrumpe en el medio ambiente con afan de

aprender, saber o perfeccionarse .

10. ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO

PARALISIS CEREBRAL

La paralisis cerebral es una de las causas principales de invalidez en la infancia. La incidencia
de la paralisis cerebral en los Estados Unidos para todas las edades, es de 1.5 a 3 casos cada 1000
personas. Un recién nacido vivo de cada 200 nacimientos serd afectado por esta enfermedad. La
parélisis cerebral no es una entidad o enfermedad especifica sino mas bien una coleccion de trastornos
invalidantes causados por lesién y dafio permanente del cerebro durante los periodos prenatal y
perinatal, cuando el sistema nervioso central adn esta en maduracion. Una persona con paralisis
cerebral tiene caracteristicamente, incapacidad motora manifiesta y pérdida o menoscabo del control de

los musculos voluntarios

Esta incapacidad puede comprender también debilidad muscular, rigidez, o paralisis, pérdida de

equilibrio o marcha irregular y movimientos incoordinados e involuntarios “%.

Aunque muchos estados reconocidos dan por resultados un dafio de los centros motores del
cerebro, al menos la tercera parte de los casos no tiene etiologia discernible. Ha sido bien establecido
que todo factor que contribuya a disminuir la oxigenacién del cerebro en desarrollo puede ser
responsable del dafio cerebral. Ademas, se establecieron relaciones de causa-efecto entre parélisis
cerebral y complicaciones del parto, infecciones cerebrales, como meningitis, encefalitis, toxemias del

embarazo, defectos congénitos del cerebro, kernicterus (forma grave de ictericia en el recién nacido)



envenenamiento con ciertas drogas y metales pesados y accidentes con traumatismos cefalicos. Hay una
correlacion apreciablemente alta entre nacimientos prematuros y paralisis cerebral, alrededor de un tercio de

todos los nifios nacidos prematuramente tienen alguna anormalidad demostrable del sistema nervioso

central 49,

Hay distintos tipos de paralisis cerebral que se distinguen de acuerdo con las disfunciones
neuromusculares observadas y la extension del compromiso anatdmico. Algunas personas pueden tener
sintomas casi imperceptibles. Otras estaran gravemente discapacitados sin uso apreciable de los musculos
de los miembros y otros musculos voluntarios. Es preciso tener en cuenta que dos pacientes con el mismo
tipo de parélisis cerebral pueden tener sintomas muy diferentes. Los siguientes términos se emplean

usualmente para designar las areas del cuerpo afectadas.

Monoplejia  compromiso de un solo miembro

Hemiplejia:  compromiso de un lado del cuerpo

Paraplejia: compromiso de ambos miembros inferiores exclusivamente

Diplejia: compromiso de ambas piernas y compromiso minimo de ambos miembros
superiores.

Cuadriplejia: compromiso de los cuatro miembro ®©.

MANIFESTACIONES BUCALES

Los informes indican que los nifios con PC presentan defectos en la mineralizacion y retraso de
la erupcidn de los dientes permanentes.

La atricion oclusal puede ser muy grande, sobre todo en pacientes con atetosis. Los nifios con
PC tienen un indice CPO inferior al de los nifios sanos. La funcién muscular y la coordinacion

defectuosa a menudo reducen la posibilidad de mantener una correcta higiene oral y los pacientes con

PC severamente discapacitados tienen alta incidencia de gingivitis ©.

CONSIDERACIONES ESPECIALES PARA LA ATENCION ODONTOLOGICA

Para la higiene oral pueden ser utiles cepillos dentales con mango especial o un cepillo
eléctrico. En los pacientes afectados en forma mas severa, los padres u otros ayudantes deben tomar la

responsabilidad del cepillado dental.



Por lo general la cooperacion durante el tratamiento odontoldgico es buena, pero la falta de
control muscular lo torna dificil en paciente con excesivos movimientos involuntarios.
En ciertos nifios con PC puede usarse 6xido nitroso u otro sedante. La anestesia general se usara

solo si las otras formas de tratamiento se demuestran imposibles. Si el nifio tiene problemas del habla el

odontdlogo debe tener paciencia y esperar hasta que pueda expresar lo quiere decir .

TRASTORNOS EN EL DESARROLLO DEL SISTEMA NERVIOSO (MALFORMACIONES
CONGENITAS)

DEFECTOS EN EL CIERRE DEL TUBO NEURAL
ESPINA BiFIDA OCULTA

Es un defecto del arco vertebral con fallo en la fusion posterior de las laminas vertebrales y, con
frecuencia, con ausencia de procesos espinosos.
La anomalia es mas comin en los niveles L-5 y S-1, pero puede afectar cualquier porcion de la
columna vertebral. Pueden encontrarse asociadas anomalias de los cuerpos vertebrales, como por
ejemplo hemivértebras. La piel y el tejido subcutaneo sobre el defecto pueden ser normales o mostrar
un mechoén de pelo anormal, telangectasias, o lipoma subcutaneo. La espina bifida oculta es un aislado
e insignificante hallazgo en alrededor del 20% de todas las columnas observadas por rayos X. Un

pequefio porcentaje de nifios afectados tienen significativos defectos del desarrollo funcional, en la

médula espinal subyacente y en las raices espinales ©.

CONSIDERACIONES ESPECIALES EN LA ATENCION ODONTOLOGICA

Deben evitarse las infecciones dentales, ya que una bacteremia puede producir crecimiento
bacteriano y obstruir la derivacion. Existen informes acerca de nifios con espina bifida con dientes

hipoplasicos y alta actividad de caries ©.

Como en mieolomelingocele, el trastorno neuroldgico puede manifestarse por disfuncion
motora, y sensorial en las extremidades inferiores v otras alteraciones de los esfinteres vesical y rectal.
La deformidad unilateral del pie son las alteraciones mas comunes; también se observa un pie mas

pequefio, Ulcera trofica y pies cavos. Todo ello se puede asociar a déficit sensorial sobretodo de

distribucion L5-S 1 ®,



12. VICTIMAS DE ACCIDENTES

Cuando un accidente origina discapacidad, por lo general la lesion afectd la médula espinal o el
encéfalo. La lesion de la parte inferior de la médula espinal cervical puede producir tetraplejia. EI grado

de discapacidad depende de qué parte del sistema nervioso haya sido lesionada.

CONSIDERACIONES ESPECIALES PARA LA ATENCION
ODONTOLOGICA

En las lesiones cerebrales puede desarrollarse una alteracion en la coordinacion motora oral, por
ejemplo, con problemas para comer y desarrollo de maloclusion. La capacidad del paciente para
realizar su higiene dental puede estar limitada y a menudo resulta Gtil un cepillo eléctrico. Las victimas

de accidentes con discapacidad severa pueden necesitar limpieza profesional de sus dientes y

tratamiento preventivo, en sesiones tan cercanas entre si como cada dos semanas ©.

PREVENCION EN DISCAPACITADOS

La prevencion es uno de los aspectos mas importantes a tener en cuenta para asegurar una
buena salud bucal de cualquier paciente. Un programa preventivo eficaz es de gran importancia para
una persona discapacitada, y aun méas para un nifio con este impedimento, debido a factores sociales,
econdmicos, fisicos y médicos, que hacen dificil una buena atencion odontoldgica. El odont6logo debe
percibir la problematica del individuo en particular y formular un plan individual, asi como transmitir a
los padres y al paciente como debe llevar a cabo tal programa. La mayoria de los pacientes

incapacitados requeriran de la supervision de los padres o sustitutos.
Existen tres componentes esenciales en un programa preventivo:

o Reclutamiento: Parte del programa que alerta al padre o al supervisor institucional acerca de las
necesidades cotidianas en higiene bucal del discapacitado.

e Educacién: El programa educacional debe hacer hincapié en los puntos sobresalientes de la
salud bucal y su mantenimiento que posibiliten al encargado el realizar las técnicas de

fisioterapia bucal particular en el hogar.



e Seguimiento: Se incluye este punto para vigilar el estado de salud dental del paciente y su

calidad fisioterapéutica hogarefa diaria.

En los casos en que el discapacitado puede comprender la importancia de los procedimientos de
higiene bucal, la naturaleza de la situacién incapacitante determinara si serd capaz de utilizar un cepillo
dental por sus propios medios o no. Se han modificado algunos cepillos dentales para facilitar el

manejo de los mismos por los discapacitados.

La técnica de cepillado para pacientes discapacitados debe ser eficaz pero sencilla, y la mas

recomendada frecuentemente es el método horizontal.

La dieta es esencial en el programa preventivo, y debe ser evaluada repasando un estudio de ella
con los padres, entendiendo que cada caso en particular necesitara una dieta con caracteristicas
independientes para cada paciente (por ejemplo, un paciente con dificultades para tragar, como ocurre
en paralisis cerebral grave, necesitara una dieta blanda, tipo puré o papilla). Hay que tener en cuenta y
asi modificar la situacion en que muchos padres dan a sus hijos alimentos como golosinas y dulces muy
frecuentemente, para evitar posibles disconformidades y ataques de los nifios discapacitados,
aumentando, las terapias con fluoruros se pueden implementar al igual que con pacientes normales, asi

también técnicas de prevencion como sellado de fosas y fisuras, el cual es muy Gtil y conveniente.

Los nifios discapacitados pueden tener mayor necesidad de atencion odontoldgica preventiva.
Las personas con determinada discapacidad pueden desarrollar también lesiones en la mucosa oral, que

requieren programas preventivos especiales.

Las recomendaciones para un programa de cuidados preventivos no estan destinados sélo al
nifio discapacitado (y sus padres) sino que pueden extenderse también a otros profesionales de la salud,

maestros, personal de cocina de instituciones, parientes y organizaciones civiles.

EDUCACION EN SALUD

Esta debe ser continua y estar dirigida en nuestro caso a mentalizar y motivar al paciente, si su
condicidon de salud lo permite, 0 a su familia o de quien dependa, en todo lo concerniente al cuidado
diario de la boca y al control periédico en un consultorio dental.

Con esto se busca no solo mantener en buen estado todo el sistema buco-dental, sino también

crear el habito de concurrencia a la consulta odontolégica.



En la misma forma facilitar la tarea de motivacion de la familia de la que por su afeccion
dependen en forma fundamental, convirtiéndolos en colaboradores efectivos del tratamiento y de las
acciones preventivas que se programen.

La premisa de que en el nifio con discapacidad se debe realizar la estimulacion de sus
remanentes organicos no dafiados lo mas tempranamente posible es valida también para todo lo
concerniente al cuidado de su boca, generando el habito de higiene de la misma y
recurriendo en caso de ser necesario, a la adaptacion de elementos de higiene de acuerdo a los

impedimentos que tenga, actuando generalmente en estos casos con la colaboracién de terapistas 2.

Asimismo debe quedar bien claro que cuando se dice Educacion en Salud debe entenderse que
ésta debe ser hecha en forma continuada y permanente, mediante programas que sirvan para estimular y
concientizar a la comunidad y especialmente a aquel sector en relacién con pacientes especiales, a fin
de generar en ellos, pacientes y familias, habitos de higiene bucal tendientes a reducir la incidencia de
caries y enfermedad periodontal como a mejorar la alimentacion, elevando y mejorando su nivel y

calidad general de vida @2.

Esta debidamente comprobado que para conseguir este objetivo se puede y es necesario actuar
sobre el sector de personas que realicen habitualmente tareas en forma para-profesional, delegando en
ellas actividades afines previo ser debidamente entrenadas y siguiendo programas desarrollados con
esos fines, debidamente estudiados y planificados.

EVALUACION DEL PACIENTE DISCAPACITADO

El odont6logo que sea capaz de evaluar las necesidades y manejar clinicamente al discapacitado
tendra éxito en el tratamiento. Son necesarios ciertos requisitos a cumplir por el profesional:

v/ Conocimiento de la situaciéon discapacitante del paciente en cuanto a salud general, asi como
también bucal;

v comprension de las implicaciones de la citacion discapacitante sobre el futuro estilo de vida y
expectativas del paciente.

v capacidad de evaluacion de la necesidad del paciente de poseer una denticion funcional y
estetica.



El odont6logo no debe cometer el error de tener expectativas demasiado altas, que luego no sean
alcanzables por el paciente, ni por el contrario, que éstas sean muy bajas, las necesidades y expectativas

deben ser determinadas con exactitud, evaluando su capacidad para prestar atencion.

ATENCION ODONTOLOGICA

Gran parte de los profesionales cree que la atencién odontoldgica a discapacitados requiere
entrenamiento especial y equipo adicional. Ademéas muchos odontdlogos piensan que esos pacientes
deben ser hospitalizados para recibir el tratamiento adecuado. Ciertamente un sector de esa poblacion
requerird hospitalizacion, sin embargo la mayoria puede ser tratada en consultorio privado por el

odontélogo general. Los odontdlogos como profesionales deben considerar a las personas impedidas

como individuos con problemas dentales, que tienen ademas una condicion médica particular .

Los factores importantes para el manejo del discapacitado son compresién, compasion y
paciencia. EI manejo eficaz de estas personas implica mas un cambio de actitud que de técnica. El
odontélogo debe brindar la mejor atencion posible a cada paciente de acuerdo con sus necesidades.
Debe armonizar psicolégicamente con las necesidades del individuo en particular si desea lograr el

objetivo de la atencion odontoldgica. Hay dos razones basicas para ello: mejorar la comunicacion con

el paciente y los padres, y brindar un modelo de actitudes y conductas para el resto del personal 2.

El odontélogo debe tener un conocimiento activo de la psicologia y mucha experiencia practica,
las cuales permitan tratar las ansiedades del individuo normal en las consultas. En la consulta de un
paciente discapacitado, éstas ansiedades suelen ser mayores. Debido a una incapacidad para
comunicarse o a un impedimento fisico, las reacciones del discapacitado ante la situacion odontoldgica
suelen ser distintas a las de un paciente normal. Si el odontélogo no estd preparado para éstas
reacciones, pueden aparecer sentimientos de tension e incomodidad, pudiendo aumentar el estado de
ansiedad del paciente y hasta provocar temores, lo que resulta un circulo vicioso. Para disminuir la
posibilidad de este cuadro, el profesional debe estar familiarizado con las caracteristicas comunes del

incapacitado y poseer informacion especifica de cada paciente en particular 2.



Las metas y objetivos del examen odontolégico no son distintas a las que se tienen con un

paciente normal. Hay que dedicar especial atencién al logro de una minuciosa historia médica y

odontolégica 2.

La primera cita suele ser la mas importante, al igual que con los pacientes normales, ya que
preparara el campo para las citas futuras. Se debe disponer de tiempo suficiente como para hablar con
los padres y el paciente antes de iniciar cualquier atencion dental, asi disminuir la ansiedad de ambos y
establecer una buena comunicacion con ellos. Esta demostracion de sinceridad e interés resulta vital en

el tratamiento.

En la situacion de consultorio corriente, la presencia del paciente en el sillon requiere de su
consentimiento para ser tratado. Ni los menores ni los mentalmente impedidos estan legalmente
capacitados para dar consentimiento, por lo que requieren del consentimiento de padres o tutor. Un
consentimiento valedero es aquel que el paciente firmd con conocimiento, que el paciente tenia
capacidad para consentir, y que el consentimiento fue para un tratamiento especifico. En el caso de los
discapacitados mentales, los formularios de consentimiento deben estar llenados y firmados por los

padres o tutor ¢,

Una consulta con el médico principal del paciente puede dar importante informacion acerca del
impedimento del individuo y su capacidad para desenvolverse, asi aumentar la informacion del

paciente.

Los procedimientos siguientes han sido efectivos para establecer la relacién odontélogo-

paciente y reducir la ansiedad de leste respecto a la atencion odontoldgica:
o Dar breve paseo por el consultorio antes de iniciar el tratamiento para que el paciente se

familiarice con el disefio y mobiliario, asi reducir el temor a lo desconocido.

e Hablar lentamente y con términos sencillos. Asegurarse de que las explicaciones sean

entendidas por el paciente.

o Dar solo una instruccion a la vez. Felicitar al paciente luego de haber finalizado exitosamente

una accion.



e Escuchar cuidadosamente al paciente. Los individuos retardados suelen tener problemas de

comunicacion.

e Mantener sesiones cortas. Progresar gradualmente a procedimientos mas dificiles, luego que el

paciente se haya familiarizado con el ambiente odontoldgico.

o Citar a los pacientes discapacitados a primeras horas del dia, cuando tanto odontélogo como

paciente se encuentran menos fatigados, tanto fisica como mentalmente.

En caso de impedimento fisico en que el paciente se encuentre en silla de ruedas es conveniente
atenderlo en ella. Si es necesario trasladarlo al sillon odontoldgico, el odontélogo debe preguntar como
prefiere que se lo traslade. El odontélogo debe hacer un esfuerzo para mantener la cabeza del paciente
estabilizada durante todo el tratamiento. En algunos casos es necesario utilizar sujetadores para evitar

los movimientos de sacudidas de las extremidades.

El odontdlogo debe evitar los movimientos bruscos, ruidos y luces sin advertir antes al paciente,

asi minimizar las reacciones reflejas por sorpresa .

INDICE C.P.O-c.e.0

El indice de C.P.O. es el mas utilizado para la cuantificacion de la caries dental, y cuya aplicacion nos
permite conocer la prevalencia o incidencia de esta enfermedad.

Representa el promedio de piezas dentarias que fueron o estan siendo afectadas por caries dental en la
denticién permanente, entonces este indice resume en forma breve y objetiva la historia de caries y la
situacion actual. La variante de este indice para las piezas temporales se denomina c.e.o.

Para la recoleccion de dichos datos es necesario, una ficha especialmente disefiada, asi como el

establecimiento previo de un proceso de adiestramiento y calibracion de los investigadores 419,

COMPONENTES DEL INDICE C.P.O

Esta constituido por tres aspectos basicos que se resumen en las siglas en letras mayusculas.
C: Representa el numero de piezas dentarias permanentes con lesiones de caries,
clinicamente observables.
P: Es el nimero de piezas dentarias permanentes perdidas, constituyen la suma de dos

aspectos denominados:



A: Numero de piezas dentarias permanentes ausentes por extraccion.
I: Numero de piezas dentarias permanentes indicadas para extraccion.
O: NUmero de piezas dentarias permanentes que presentan evidencia

clinica de haber sido restaurados por operatoria %,

COMPONENTES DEL INDICE C.E.O

Es un indice utilizado solamente en piezas temporales, y esta constituido por tres parcelas

basicas, en letras minudsculas:

“c”  Numero de piezas temporales que presentan lesiones de caries
clinicamente observables.
“e”  Numero de piezas dentarias temporales indicadas para extraccion.

“0”  Numero de piezas dentarias temporales, que presentan evidencia

clinica de haber sido restauradas por operatoria *9.

Tanto el indice de C.P.O como su variante c.e.o, son utilizados en grupos plenamente identificados en
la comunidad, y organizados en funcion de caracteristicas particulares, ejemplo: edad, sexo, etnia, etc.
Los resultados obtenidos son validos Unica y exclusivamente para el grupo en el cual han sido
empleados, siendo susceptible de compararse con, los resultados obtenidos en otros estudios efectuados

en grupos de poblacidn con caracteristicas similares.

Para obtener el indice C.P.O o su variante de temporales, se suman los valores obtenidos en el
C.P.O 0 c.e.o de cada persona que integra el grupo y el resultado se divide entre el nimero de personas
examinadas y comprendidas dentro del mismo grupo.
Siempre que se utiliza el indice C.P.O no se toman en cuenta las terceras molares aunque estas se

encuentren presentes en la cavidad bucal.

DIENTE SANO, (CRITERIO)

Un diente debe considerarse sano cuando no tiene evidencia clinica de caries tratada o no

tratada en alguna parte de la corona.



DIENTE CARIADO, (CRITERIO)

Se considera que la caries esta presente en un diente cuando sus lesiones tengan un piso
detectable suave, esmalte debilitado o pared suave.

En una superficie proximal, la punta del explorador debe entrar con certeza en la lesion.
Cuando exista duda de ello, la caries no debe ser diagnosticada como tal. La caries clinica es un estado
en el proceso de la caries dental. Las lesiones microscopicas, que pueden ser diagnosticadas
positivamente por métodos corrientes, no deben ser anotadas como lesiones de caries.

Los estados de la caries dental que preceden al aparecimiento de cavidades y otras condiciones

similares, deberan ser excluidos deliberadamente por no poder diagnosticarse positivamente 9,

Los defectos que no deben contarse como caries son:

v" Manchas blancas y/o yesosas

v" Manchas decoloradas o asperas
Cuando un diente tiene una o mas superficies obturadas y otra superficie estd cariada, o0 hay caries
recurrente alrededor de la obturacién, o que la pieza tenga una obturacién temporal, que requiera un
tratamiento definitivo, se tomara como cariado. Un diente caduco, aun si va a ser exfoliado, debera ser

clasificado como cariado, si tiene caries 9,

DIENTES INDICADOS PARA EXTRACION (CRITERIO)

Un diente debera ser colocado en esta categoria, cuando la caries lo ha destruido tanto que no
puede ser restaurado. Este es un asunto de juicio clinico y variara en diferentes areas. Por ejemplo: un
diente con compromiso pulpar se le puede realizar tratamiento endoddntico, pero si los recursos son
limitados se anotara como extraccion.

Un espacio dental que contenga restos radiculares, debera anotarse en esta categoria, a pesar de
que para raices caducas, esta clasificacion debera ser usada cuando no ha hecho erupcién el sucesor
permanente.

Un diente permanente debera ser clasificado como perdido cuando ha sido extraido a causa de caries.

Se debera tener cuidado de no registrar ningtin diente caduco exfoliado como faltante @9,

DIENTES OBTURADOS (CRITERIO)




Los dientes deberan ser considerados obturados, siempre que esté presente cualquier material
permanente de obturacion y no haya caries recurrente. Un diente con corona colocada debido a una
caries, sera registrado como obturado 9.

Cuando se utiliza el C.P.O y c.e.0 en un mismo paciente se realizara la sumatoria de ambos para saber

cual es el C.P.O-D que nos daré el total de ambos indices 9.

INDICE COMUNITARIO DE NECESIDADES DE TRATAMIENTO PERIODONTAL
(INCTP)

El INCTP es un método internacional simple y rapido para evaluar las necesidades de
tratamiento periodontal de una poblacién. Se puede llevar a cabo este indice en apenas 1-3 minutos,
con lo cual es un método practico para:

La determinacion preliminar de la necesidad de tratamiento periodontal durante la descripcion inicial

de salud bucal de un paciente nuevo. Después del tratamiento periodontal vuelve a ser Gtil para vigilar
el mantenimiento de la salud bucal ©.

La necesidad de tratamiento periodontal se calcula tomando sélo los datos mayores de cada sextante

como una unidad basica de examen, por lo que se otorga un registro por sextante.

Para que el sextante participe en el registro debe contener por lo menos dos dientes funcionales,

si existe solo un diente remanente, los datos de éste se incluiran en el registro del sextante adyacente.

En el caso de que exista pérdida generalizada de la insercion dentaria, el registro por sextantes
debe ser establecido después del examen de los primeros y segundo molares en el sector posterior y en

un central en el sector anterior.

Esta seleccion de dientes es la recomendable para las encuestas epidemioldgicas:
1.7 1.6 1.1 2.6 2.7
4.7 4.6 3.1 3.6 3.7

Debe considerarse que en personas jovenes, esta alternativa de registro puede subestimar los resultados

obtenidos sobre las necesidades de tratamiento periodontal, dicho efecto ha creado la necesidad de una

segunda alternativa ©.



Se recomienda el examen de los dientes de cada sextante:
1.7 1.4 1.3 2.3 2.4 2.7
47 4.4 4.3 3.3 34 3.7

Es bastante comun encontrar jovenes de menos de 20 afios de edad, una pérdida de insercion en
torno de otros dientes cuando no estan afectados los primeros molares, o los incisivos, o todos ellos.

Para determinar la necesidad de tratamiento periodontal en esos nifios y adolescentes, se
recomienda restringir el examen a los seis dientes indices, los segundos molares incluidos en la
alternativa epidemioldgica quedan descartados por su tendencia a dar falsos positivos en cuanto a

bolsas profundas durante la etapa eruptiva.

También pueden observarse falsas bolsas en adultos, entre la cara distal del segundo molar y la
papila retromolar hiperplésica.
Alternativa en jovenes:
1.6 1.1 2.6
4.6 3.1 3.6
Cada segmento de dientes se clasifica de acuerdo con los siguientes tratamientos:

ESTADO PERIODONTAL NECESIDAD DE TRATAMIENTO
0= Periodonto sano 0= no necesita tratamiento
1= se observa hemorragia, 1= La higiene bucal debe mejorarse

directamente o con espejo

2= se sienten calculos durante 2=-el 1 + el raspado profesional
el sondeo, pero la sonda no

penetra méas de 3 mm.

3= bolsas de cuatro a cinco mm. 3=el 1 + raspado profesional

4= bolsas mayores de seis mm. 4= el 1+ 2 + tratamiento complejo

(alisado radicular bajo anestesia,

con cirugia o no para el acceso)



Los resultados obtenidos se clasifican por codigos de la siguiente manera:

Caodigo X:

Codigo 1:

Codigo 2:

Codigo 3:

Cadigo 4:

menos de 2 dientes en funcion en el sextante.

es un sextante en el cual no existe bolsas, ni tartaro, ni obturaciones desbordantes, pero
sangra después de un sondeo suave de la encia. Esto indica que el paciente solo necesita

instrucciones para una mejor higiene bucal.

indica un sextante en el que ningn sondeo excede los 3 mm. de profundidad, pero se ve 0
reconoce por debajo del margen gingival, retenciones de calculos o placa dentobacteriana.

La necesidad de tratamientos indica la necesidad de detartraje y mejorar la higiene bucal.

la profundidad de la bolsa estara entre los 4 a 5 mm. y el tratamiento del sextante debe ser

raspado y alisado radicular e higiene dental adecuada.

se asigna a un sextante que exceded los 6 mm. de profundidad en una bolsa. Este requiere de
un tratamiento complejo el cual consistira en cureteado profundo y posiblemente la interven-

cion quirdrgica.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar el estado de salud bucal de los pacientes de FUNDABIEM vy disefiar un programa en Salud

bucal dirigido a los centros de Fundabiem en el afio 2006.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

En relacion con los tejidos de soporte

1.1 Determinar el indice de placa dentobacteriana (IPB).

1.2 Establecer las necesidades de tratamiento periodontal por medio del indice comunitario de

necesidades de tratamiento periodontal (ICNTP).

En relacién con los tejidos duros

2.1 Determinar la prevalencia de caries dental a través del indice CPO-D.

2.2 Establecer las necesidades de atencion preventiva y restaurativa de los pacientes de
FUNDABIEM en los centros evaluados.

3. Determinar recursos y costos para las necesidades detectadas.

4. Disefiar un programa de atencion y prevencion en salud bucal para pacientes que asisten a
FUNDABIEM.



IDENTIFICACION DE VARIABLES

Edad
Tipo de Discapacidad
Discapacitado

Sexo

N X X X

Etnia

DEFINICION DE VARIABLES

EDAD:

Tiempo transcurrido desde el nacimiento. Duracién de vida. Periodo de la vida ®2.

TIPO DE DISCAPACIDAD
Para efectos de investigacion se clasificaran las diferentes discapacidades en las siguientes
categorias:
1. Retraso mental
Trastornos emocionales
abuso y negligencia en el nifio
trastornos convulsivos

trastornos nutricionales

o ok~ w D

Enfermedades de huesos y articulaciones

DISCAPACITADO:
Cualquier individuo que tiene un trastorno fisico o mental que limita en forma importante una o

mas de las actividades principales de la vida como cuidarse a si mismo, o realizar tareas normales,

como caminar ver, oir, hablar, respirar, aprender y trabajar 2.

ETNIA
Agrupacion natural de individuos que tienen la misma cultura, identidad, organizacion y

relaciones sociales, cualidades permanentes de lo humano, que se expresan mediante aspectos

culturales ¥,



SEXO:
Caracteristicas fisicas que diferencian a ambos sexos. (Del latin sexus). Condicidn organica
que distingue al macho de la hembra, en los animales y en las plantas. Conjunto de seres

pertenecientes a un mismo sexo, con adjetivos especificos como masculino y femenino, débil, fuerte,

etc 3,
INDICADORES DE VARIABLES
EDAD:
Dato proporcionado por el registro clinico del paciente en la institucién donde se realiza el
estudio.
SEXO:

Dato proporcionado a través de la observacion de las caracteristicas propias de cada sexo y sera

verificado por el registro clinico del paciente.

ETNIA:
Dato proporcionado a través de la observacion de las caracteristicas propias de cada sexo y sera

verificado por el registro clinico del paciente.

TIPO DE DISCAPACIDAD QUE PADECE:

Dato proporcionado a través de la observacion de las caracteristicas propias de cada sexo y sera

verificado por el registro clinico del paciente 2.



MATERIALES Y METODOS

1. POBLACION Y MUESTRA

1.1POBLACION:

En el afio 2006 se encuentran inscritos 14,637 pero asisten solamente 815 a recibir sus terapias

de manera constante a los centros de Fundabiem, los cuales estan distribuidos de la siguiente forma:

e Ciudad de Guatemala 500 pacientes activos.

e Chimaltenango 185 pacientes activos.
e Escuintla 150 pacientes activos.
1.2 MUESTRA:

A. Tamafo de la muestra

Se incluyeron 272 pacientes discapacitados de los tres centros estudiados los cuales se
obtuvieron por medio de la siguiente férmula estadistica.

n=N(p()
(N-1) LE2 + (p)(a)

n= Tamafio de la muestra
N=Poblacidn de estudio

P= Prevalencia del fenémeno = 0.5%
g=1- P=0.5%

LE= Limite de error= 0.5%

N = 815 (0.5) (0.5) = 27
814 (0.05)2 + (0.25)
4




2. CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de Inclusion:
Pacientes que su discapacidad les permita, apertura de la boca y que puedan seguir
instrucciones de su encargado y el investigador, cuyos padres o encargados autoricen la realizacion del

examen clinico de la cavidad bucal.

Criterios de exclusion:
Todos aquellos pacientes con enfermedades sistémicas o problemas neurolédgicos graves que les

impida comprender o0 seguir instrucciones.

3. PROCEDIMIENTO

El presente estudio se realiz6 en FUNDABIEM de la ciudad capital, Chimaltenango vy
Escuintla, se solicito el permiso, por medio de una carta en la cual autorizd la directora de Centros de
Fundabiem, Dra. Silvia Ortiz, la realizacion del estudio en dicha institucion. Para el efecto participaron
en el mismo los estudiantes Daisy lliana Grijalva Medina y Enrique Galvez-Sobral Aparicio, quienes

son los autores de este trabajo de tesis.

Existe una unidad dental en Fundabiem en donde se realizé el examen clinico de la cavidad
bucal a los pacientes que asisten actualmente a recibir terapias en Fundabiem. El paciente fue

acomparfiado siempre por su encargado al momento de la realizacién del examen clinico.

Se preparo el area de trabajo colocando en orden los instrumentos para el examen clinico de la

cavidad bucal. Los instrumentos fueron colocados en germicida media hora antes de ser utilizados.

Se ingresé al paciente a la clinica dental de Fundabiem, y se le explicd al padre de familia o
encargado el procedimiento a seguir con el paciente. Seguidamente se tomaron los datos generales del
paciente y se anotaron en la ficha correspondiente. Se le solicitd al paciente la apertura de la cavidad
bucal, para realizar la inspeccion de la misma, se anotd en la ficha de recolecciéon de datos de la
siguiente manera: restauraciones en color azul, caries color rojo, piezas ausente X, piezas no eruptadas
signos =, indicadas para extraccion una flecha, lo anterior se realizO en piezas permanente como

temporales y luego se llevd a cabo la sumatoria para obtener el CPO-D. Seguidamente se realiz6 un



sondeo para determinar el indice Comunitario de Necesidades de Tratamiento Periodontal, ICNTP (el
cual se realizé en todas las piezas presentes y no por sextantes como indica el indice), se escribid en la
ficha de recoleccion de datos los valores obtenidos.

Por ultimo, se realiz6 el control de placa dentobacteriana para obtener el IPB, se le aplic6 a cada
paciente una pequefia cantidad de liquido revelador de placa dentobacteriana indicando al paciente que
no lo tragara, luego de esperar unos minutos se observaron las piezas dentarias que se tifieron del

liquido y se anot6 una X en la casilla que identifica la pieza y superficie pigmentada.

En la ficha de recoleccién de datos, se anoté el nimero de piezas dentarias pigmentadas por
liquido revelador de placa dentobacteriana, este nimero equivale a un porcentaje desconocido (N),
luego se aplicé la siguiente férmula para cada arcada y el resultado se promedio entre dos, obteniendo
el IPB total.

X = (N) 100%
NS
X = Porcentaje de placa dentobacteriana que posee el paciente
NS = nuamero de superficies evaluadas
N = namero de superficies tefiidas con liquido revelador.

Con los datos obtenidos se elabord el programa en salud bucal, segun las necesidades de los pacientes.
Se procedié a la presentacion de los resultados obtenidos y el programa de salud bucal, a las
autoridades de FUNDABIEM.

4. CALIBRACION

Antes de iniciar el trabajo de campo se recibié por parte de los asesores una calibracién y
entrenamiento con el objeto de realizar un mejor examen clinico del paciente sometido al estudio.

El cual consistié de la siguiente manera:

Para la calibracion, los doctores encargados de la misma realizaron un diagnostico inicial de los
indices INCTP y CPO. Luego los estudiantes investigadores realizaron en los mismos pacientes el

examen diagndstico para comparar resultados y unificar criterios bajo los siguientes conceptos:



Para el indice CPO se tomaron en cuenta los criterios de diente sano y cariado que en el mismo
se utiliza. Primero se realiz6 un examen visual en el cual se observen las superficies de las piezas
dentales que presenten alguna alteracién de color, y luego con un explorador No.5 con punta aguda se
deslizo sobre las superficies bucal, lingual y oclusal. En las piezas posteriores y en las piezas anteriores

fueron las superficies bucal, incisal y lingual.

Para el indice INCTP se sondearon todas las piezas complemente eruptadas, el sondeo se
realiz6 con una sonda periodontal de Williams. Se secaron las superficies con una aplicacion de un
algodon absorbente o un chorro de aire y se observaron cambios de color, contorno e inflamacion de la
encias, presencia de célculos supragingivales y materia alba. Luego se procedi6 al sondeo de las piezas
dentales tomando el margen gingival libre de la union cemento-amélida siguiendo el eje axial de las
piezas en las superficies distobucal, mesiobucal, mesiolingual, distolingual vy en el centro de la pieza

tanto por bucal como por lingual.
6. ANALISIS DE DATOS

Con los datos obtenidos de los diferentes indices se desglozé por parcela para obtener cuantas
piezas cariadas, pérdidas y obturadas presenta la poblacion en estudio y también las necesidades de
tratamiento periodontal que presenten dichos pacientes. Los cuales fueron utilizados para la realizacion
del programa de atencion y prevencién, de acuerdo a las necesidades que estos presentaron. Se reali-
zaron gréaficas para presentar los resultados finales de dicha investigacion.

7. PROGRAMA DE SALUD BUCAL

Después de obtenidos los resultados de la investigacion se procedié a la realizacion del

programa de atencion y prevencion en cual tiene dos componentes:

v/ Componente preventivo

Se desarrollaron temas en educacion y prevencion de salud bucal.



Tema Subtema tiempo
Denticion, funciony | 1 HORA- 1 EXPOSICION
Anatomia dental erupcion SEMANA ORAL
Partes del diente DINAMIZADA
Caries dental Causa y efecto 1 HORA- 1 EXPOSICION
SEMANA ORAL
DINAMIZADA
Enfermedad Causa y efecto 1HORA -1 EXPOSICION
periodontal SEMANA ORAL
DINAMIZADA
Prevencion y | Técnicas de cepillado |1 HORA- 1 EXPOSICION
métodos alternativos | Uso de seda dental SEMANA ORAL
Fluor DINAMIZADA
Clorhexidina
Sustitutos del cepillo
dental (dédil, toalla, TALLER

hilo dental, etc.

Componente Restaurativo

Con la informacién obtenida de los indices INCTP y CPO se hiz6 un programa de costo- tratamiento y

se les presento a las autoridades de FUNDABIEM para que lo pongan en préactica.




PRESENTACION DE RESULTADOS

Como se puede observar la mayoria de los pacientes atendidos en la evaluacion de la cavidad
bucal que asisten a FUNDABIEM Escuintla, padecen de retraso psicomotor asi como de paralisis
cerebral; aunque se manifiestan otras patologias como meningitis, epilepsia, etc.; el CPOT encontrado

es alto en todas las minusvalias presentes (Cuadro No. 1)

En cuanto al CPOT vy su relacion con el sexo, nos muestra una pequefia diferencia de pacientes
atendidos, inclindndose levemente hacia el sexo femenino, lo que nos indica que el CPOT encontrado y

su relacion con el sexo tiene concordancia (Cuadro No. 2).

Los porcentajes de placa dentobacteriana en FUNDABIEM Escuintla se encuentran elevados
debido obviamente a lo dificil de la manipulacion de estos pacientes, ademas se puede identificar que
los pacientes con un “dafio mas grave” como la paralisis cerebral tienen mayor porcentaje de placa

dentobacteriana (Cuadro No. 3).

En FUNDABIEM Escuintla el sexo femenino presenté menor cantidad de placa dentobac-

teriana, lo que supone que tienen mejor técnicas de higiene bucal (Cuadro No. 4).

Como se puede ver la gran mayoria de los pacientes atendidos padece de paralisis cerebral y
retraso psicomotor, lo que indica que en FUNDABIEM Escuintla, el mayor porcentaje del ICNTP esta

dividido en estas dos entidades (Cuadro No. 5).

Se encontro una leve diferencia entre el sexo masculino y el femenino en el ICNTP (Cuadro No.
6). Podemos encontrar que en los niveles del ICNTP, tiene mayor prevalencia el indice 1, lo cual
indica que los métodos de higiene bucal deben ser mejorados, se debe reforzar principalmente en los
encargados de los pacientes, puesto que ellos por si mismos no pueden realizar una adecuada higiene
bucal (Cuadro No. 7)

En FUNDABIEM de la ciudad de Guatemala, se atienden diferentes tipos de patologias, siendo
las de mayor prevalencia: retraso psicomotor, paralisis cerebral y hemiplejia. Encontrandose en ellas el
mayor CPO (Cuadro No. 8).



El porcentaje de caries segun sexo fue mayor en los pacientes hombres, se examind mayor
numero de los mismos en FUNDABIEM Guatemala ciudad (Cuadro No. 9). Se puede observar
(Cuadro No. 10) que todos los pacientes de las diferentes entidades patoldgicas tienen altos porcentajes

de placa dentobacteriana.

Se observa mayor porcentaje de pacientes hombres atendidos, los cuales necesitan mejorar su

higiene bucal, puesto que hay mayor porcentaje de placa dentobacteriana presente (Cuadro No. 11).

En FUNDABIEM Guatemala ciudad, es mayor el ICNTP en los pacientes que padecen de
retraso psicomotor, paralisis cerebral y hemiplejia, lo que demuestra que estas entidades tienen mayor

incidencia y prevalencia que las demas (Cuadro No. 12).

El género que mas prevalecio en el ICNTP en FUNDABIEM Guatemala ciudad fue el
masculino, aunque no existe una marcada diferencia, de un 45% de mujeres contra un 55% hombres.
(Cuadro No. 13), el INCTP que mas se encontro fue el indice No. 1, lo que indica que se debe reforzar

los métodos de higiene bucal para dichos pacientes (Cuadro No. 14).

En FUNDABIEM Chimaltenango, se encontr6 mayor prevalencia de CPOT en los pacientes
con retraso psicomotor, seguido de los pacientes con paréalisis cerebral (Cuadro No. 15). Se puede
apreciar que la diferencia es minima en el CPOT (Cuadro No. 16) siendo levemente mayor en el
género femenino. Los pacientes que padecen de paralisis cerebral tienen mayor porcentaje de placa
dentobacteriana, relacionado a lo dificil de la higiene con estos pacientes (Cuadro No. 17).

El porcentaje de la placa dentobacteriana es levemente mayor en el sexo femenino, en
FUNDABIEM Chimaltenango (Cuadro No. 18). Los pacientes que mas se atendieron en dicho centro,
fueron los diagnosticados con retraso psicomotor y paralisis cerebral, aparentemente por lo grave de
dichas enfermedades es que los pacientes son llevados a recibir tratamiento, aunque no es asi con otras
enfermedades por ello se observa mayor porcentaje en el ICNTP (Cuadro No. 19), fue poca la
diferencia que se encontré entre sexos acerca de los pacientes atendidos para el INCTP en el
departamento de Chimaltenango (Cuadro No. 20), el INCTP que mas se repitio fue el nimerol, esto
debido a que los pacientes no siempre colaboran con la higiene bucal, lo cual conlleva a altos niveles
de placa dentobacteriana y como consecuencia niveles de INCTP numero 1 méas encontrados en
FUNDABIEM Chimaltenango (Cuadro No. 21).



Los resultados obtenidos de este estudio muestran una alta prevalencia de caries dental y placa

dentobacteriana, lo que indica la alta necesidad de tratamientos requeridos para estos pacientes.



CUADRO No. 1

Prevalencia de caries dental segin CPOT en FUNDABIEM Escuintla

Tipo de No. De C P O CPOT
minusvalia Pacientes

Retraso 30 125 2 25 152
Psicomotor

Paralisis 17 138 1 0 139
Cerebral

Meningitis 1 10 0 0 10
Epilepsia 1 0 0 10 10
Microcefalia 1 8 0 0 9
Hemiplejia 5 40 3 2 45
Inferior

TOTAL 55 321 6 3 330

Fuente: trabajo de campo.

CUADRO No. 2

Porcentaje de caries segin sexo en FUNDABIEM Escuintla

Sexo No. de Pacientes CPOT CPOT %
Mujeres 29 171 8.78
Hombres 26 159 7.87

Fuente: trabajo de campo.



Porcentaje de control de placa dentobacteriana segun Minusvalia en FUNDABIEM Escuintla

CUADRO No. 3

Tipo de minusvalia No. de Pacientes Porcentaje de CPB
Retraso Psicomotor 30 76%
Paralisis cerebral 17 84%
Hemiplejia Inf. 5 78%
Meningitis 1 7%
Epilepsia 1 60%
Microcefalia 1 75%
TOTAL 55 75%
Fuente: trabajo de campo.
CUADRO No. 4

Porcentaje de control de placa dentobacteriana por sexo en FUNDABIEM Escuintla

Sexo No. de Pacientes Porcentaje CPB
Mujeres 29 75%
Hombres 26 88%

Fuente: trabajo de campo.



CUADRO No. 5

Porcentaje del ICNTP segun Minusvalia en FUNDABIEM Escuintla

Tipo de minusvalia No. de Pacientes %
Retraso Psicomotor 30 545
Paralisis cerebral 17 30.1
Hemiplejia Inf. 5 9.1
Meningitis 1 1.8
Epilepsia 1 1.8
Microcefalia 1 1.8

Fuente: trabajo de campo.

CUADRO No. 6

NUmero de pacientes atendidos en el INCTP por sexo en FUNDABIEM Escuintla

Sexo No. de Pacientes
Mujeres 29
Hombres 26

Fuente: trabajo de campo.



CUADRO No. 7

INCTP por indice en
FUNDABIEN Escuintla

Tratamiento INDICE NO. DE
PACIENTES
Pacientes sin signos clinicos 0 5
de enfermedad periodontal
Prevencién e higiene bucal 1 46
Higiene y detartraje 2 3
Higiene, detartraje y 3 1
curetaje
Higiene, detartraje, curetaje 0 0
y cirugia periodontal

Fuente: trabajo de campo.

CUADRO No. 8

Prevalencia de caries dental segun CPOT en FUNDABIEM Guatemala ciudad

Tipo de minusvalia | No. De C P O Cpot
Pacientes

Retraso Psicomotor 35 97 12 18 127

Paralisis Cerebral 20 89 0 20 62

Meningitis 8 38 0 0 38

Mielomenin- 1 0 0 0 0

gocele

Hidrocefalia 1 0 0 0 0

Hemiplejia Inferior 12 54 34 18 106

Luxacion de 1 7 0 0 7

Cadera

Retraso mental 2 13 0 0 13
TOTAL 80 298 46 56 324

Fuente: trabajo de campo.



CUADRO No. 9

Porcentaje de caries segun sexo en FUNDABIEM Guatemala ciudad

Sexo No. de Pacientes CPOT CPOT %
Mujeres 34 154 10.4
Hombres 46 170 14.1

Fuente: trabajo de campo.

CUADRO No. 10

Porcentaje de control de placa dentobacteriana en FUNDABIEM Guatemala ciudad

Tipo de minusvalia No. de Pacientes Porcentaje de CPB
Retraso Psicomotor 35 75%
Paralisis cerebral 20 80%
Meningitis 8 70%
Mielomeningo- 1 7%
cele
Hidrocefalia 1 69%
Hemiplejia 12 70%
Luxacion de cadera 1 60%
Retraso mental 2 69%
TOTAL 80 71%

Fuente: trabajo de campo.



CUADRO No. 11

Porcentaje de control de placa dentobacteriana segin sexo en FUNDABIEM Guatemala ciudad

Sexo No. de Pacientes Porcentaje CPB
Mujeres 34 75%
Hombres 46 88%

Fuente: trabajo de campo.

CUADRO No. 12

Numero de pacientes atendidos en el ICNTP en FUNDABIEM Guatemala ciudad

Tipo de minusvalia No. de Pacientes
Retraso Psicomotor 35
Paralisis cerebral 20
Meningitis 8
Mieolomenin- 1
Gocele
Hidrocefalia 1
Hemiplejia 12
Luxacion de 1
Cadera
Retraso mental 2

Fuente: trabajo de campo.



CUADRO No. 13

Porcentaje de pacientes del INCTP por sexo en FUNDABIEM Guatemala ciudad

Sexo No. de Pacientes %
Mujeres 34 41.9
Hombres 46 58.02

Fuente: trabajo de campo.

CUADRO No. 14

Porcentaje de INCTP por indice en FUNDABIEM Guatemala ciudad

Tratamiento INDICE NO. DE %
PACIENTES
Pacientes sin signos 0 1 1.23
clinicos de
enfermedad
periodontal
Prevencién e 1 48 59.25
higiene bucal
Higiene, detartraje 2 26 33.33
Higiene, detartraje 3 5 6.17
y curetaje
Higiene, detartraje, 4 0 0
curetaje y cirugia
periodontal

Fuente: trabajo de campo.



CUADRO No. 15

Prevalencia de caries dental segun CPOT en FUNDABIEM Chimaltenango

Tipo de minusvalia | No. De C P CPOT
Pacientes

Retraso Psicomotor 17 111 7 4 122

Paralisis Cerebral 6 14 0 0 14

Neuropatia 1 1 6 9 16

Microcefalia 1 0 0 0 0

TOTAL 25 126 13 13 152

Fuente: trabajo de campo.

CUADRO No. 16

Porcentaje de CPOT segun sexo en FUNDABIEM Chimaltenango

Sexo No. de Pacientes CPOT CPOT %
Mujeres 13 80 8.55
Hombres 12 72 7.89

Fuente: trabajo de campo.



CUADRO No. 17

Porcentaje de control de placa dentobacteriana segin Minusvalia en FUNDABIEM Chimaltenango

Tipo de minusvalia No. de Pacientes Porcentaje de CPB
Retraso Psicomotor 17 70%
Paralisis cerebral 6 80%
Neuropatia 1 58%
Microcefalia 1 67%
TOTAL 25 68%

Fuente: trabajo de campo.

CUADRO No. 18

Porcentaje de control de placa dentobacteriana por sexo en FUNDABIEM Chimaltenango

Sexo No. de Pacientes Porcentaje CPB
Mujeres 13 85%
Hombres 12 78%

Fuente: trabajo de campo.



CUADRO No. 19

Porcentaje segun minusvalia de INCTP en FUNDABIEN Chimaltenango

Tipo de minusvalias No. de Pacientes %
Retraso Psicomotor 17 68
Paralisis cerebral 6 24
Neuropatia 1 4
Microcefalia 1 4

Fuente: trabajo de campo.

CUADRO No. 20

NUmero de pacientes del INCTP por sexo en FUNDABIEM Chimaltenango

Sexo No. de Pacientes
Mujeres 12
Hombres 13

Fuente: trabajo de campo.




CUADRO No. 21

Porcentaje del INCTP por indice en FUNDABIEN Chimaltenango

Tratamiento INDICE NO. DE %
PACIENTES

Pacientes sin signos 0 2 8
clinicos de
enfermedad
periodontal

Prevencion e higiene 1 21 84

Higiene y detartraje 2 1 4

Higiene, detartraje, y 3 1 4

curetaje
Higiene, detartaraje, 4 0 0
curetaje y cirugia

periodontal

Fuente: trabajo de campo.



DISCUSION DE RESULTADQOS

Los resultados obtenidos de este estudio muestran una alta prevalencia de caries dental y placa

dentobacteriana, lo que nos indica la alta necesidad de tratamientos requeridos para estos pacientes.

Al realizar los controles de placa dentobacteriana se pudo constatar que todos los pacientes
examinados presentaron mas del 20% de la misma; siendo en Escuintla un promedio de 75% en la
ciudad capital fue de 71% y en Chimaltenango el 68%, sabiendo esto, se puede predecir que en un

futuro los problemas periodontales de los pacientes se magnificaran.

En los tres centros evaluados los resultados variaron poco, en Escuintla el CPOT fue de 8.78%
para mujeres y 7.87% para hombres, en Chimaltenango este fue de 8.5% en mujeres y 7.89% para
hombres, para la ciudad de Guatemala fue de 14.1% en hombres y 10.4% mujeres, lo cudl significa que

la experiencia de caries dental de los pacientes que asisten a FUNDABIEM es alto.

Respecto a las condiciones periodontales de los pacientes examinados se determino que el
INCTP numero Uno es el que mas prevalece en los tres centros evaluados. Por ejemplo en
Chimaltenango el indice Uno lo presentaron el 98% de los casos, en Guatemala ciudad fue el 81% de
los casos y para Escuintla fue el 78% dicho indice refleja que la higiene y la prevencién son los dos
fendmenos a tratar para que los pacientes tengan mejor salud periodontal.

También se pudo constatar, en base a las diferentes minusvalias encontradas que existe una
relacion entre la gravedad de la mismay el estado de salud periodontal y dental del paciente, ya que los
que padecen de una enfermedad grave a nivel neuroldgico y al mismo tiempo tienen una incapacidad

fisica tienen un CPO maés alto y PDB e ICNTP maés elevado.

Se puede establecer que los pacientes discapacitados no reciben atencion odontolégica que
ayude a disminuir el nimero de piezas afectadas por caries dental, ni métodos de higiene bucal para
tener un periodonto mas sano; aunado a varios factores como la dieta especial que algunos ingieren, los
diferentes medicamentos y muchas veces la ignorancia, falta de interés y la poca posibilidad econémica
por parte de los encargados que estos pacientes son mas susceptibles a la caries dental y la enfermedad

periodontal.



CONCLUSIONES

Después de realizado el estudio en los tres centros de FUNDABIEM se llegd a las siguientes

conclusiones:

1. Respecto a la experiencia de caries dental que presentan estos pacientes se puede concluir que
poseen un alto indice de caries dental debido en gran parte a su discapacidad y al alto consumo

de medicamentos a que se ven sometidos estos desde temprana edad.

2. Existe un marcado aumento del indice de caries dental en la ciudad capital con respecto a los
centros departamentales, debido a que estos tienen mas acceso a la obtencion de medicamentos
azUcares y edulcorantes en comparacion con los pacientes que asisten a los centros

departamentales.

3. De acuerdo con el I.N.C.T.P, el 59.25% de los pacientes evaluados de la ciudad capital, el
83.6% de pacientes de Escuintla y el 84% de los de Chimaltenango necesitan educacion en

salud bucal y detartraje profesional.

4. También se hace notar que los centros departamentales presentan mas necesidades de
tratamiento periodontal en comparacion con el de la ciudad capital, por tener menos acceso a

servicios odontologicos.

5. Se observé un alto porcentaje de placa bacteriana en los tres centros estudiados, siendo el mas

alto 78.7% para el departamento de Escuintla.

6. Se pudo observar al hacer este estudio que muchos de los pacientes incluidos presentan

minusvalias que los limita en una manera significativa para practicar una buena higiene bucal,



lo cual aumenta las probabilidades de tener una alta prevalencia de caries y problemas

periodontales graves.

No existe diferencia alguna en cuanto a sexo se refiere respecto a caries dental en los pacientes

sometidos al estudio.

Existe una relacion clara entre la discapacidad que padecen y el estado de salud bucal, ya que
dependiendo el grado de dafio fisico como mental asi serd la destreza que posean para tener una
buena técnica de cepillado, como también los conocimientos que se les puedan transmitir a los

nifos para que comprendan la importancia de una buena higiene bucal.



RECOMENDACIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos en el estudio realizado en los centros de FUNDABIEM de la

ciudad capital, Chimaltenango y Escuintla se lleg6 a las siguientes recomendaciones:

1.

Incluir en el curriculo de estudio de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos,
mas temas sobre pacientes discapacitados, incluyendo las diferentes discapacidades que existen, el

manejo y manipulacion en Odontologia.

Crear programas de atencion odontoldgica que peritan atender a nifios discapacitados que asisten a

recibir terapias de rehabilitacion en los centros departamentales.

Capacitar a terapistas fisicos y ocupacionales que laboran en los centros de rehabilitacion, para que
ellos promuevan tanto a pacientes como a los padres de familia para realizar una buena higiene

bucal.

Concientizar a los estudiantes de la Facultad de Odontologia a realizar campafas de salud bucal en

centros departamentales de pacientes con discapacidades.



LIMITACIONES

Se encontraron las siguientes limitaciones en la realizacion del estudio a los tres centros de

FUNDABIEM:

1. Existen inscritos en Fundabiem de la ciudad capital, Escuintla y Chimaltenango 815 pacientes
en el afio 2006, pero desafortunadamente estos pacientes no terminan su terapia hasta el final
del afo, por lo que solamente se examind a 165 pacientes que asisten actualmente a recibir sus

terapias de forma constante y fueron los que asistieron al examen clinico de la cavidad bucal.

2. Otra de las limitaciones que se tuvo, fue la de no poseer un espacio adecuado en los centros

departamentales.
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ANEXOS




PREVENCION DE CARIES DENTAL Y LA ENFERMEDAD DE LAS ENCIAS

E1l presente programa de prevencion en salud oral esti orientado a padres de familia,
enfermeras, nifieras y todas aquellas personas que tienen a su cargo el velar y cuidar el
comportamiento, asi como también el cuidado de la salud oral y general de los pacientes que
asisten a recibir sus terapias a los distintos centro de Fundabiem.
Cuando al paciente discapacitado se le adiestra poco a poco y con la ayuda del personal
auxiliar, podré aprender y controlar a los irritantes bucales, especificamente la placa bacteriana.
En Odontologia, 1a prevencion trata de llevar a cabo todas las medidas conocidas a fin de
evitar la aparicion de enfermedades bucales, especialmente la de caries dental y la enfermedad de
las encias.

Como se ha visto, estas enfermedades estan relacionadas directamente con la presencia de la
placa bacteriana, por lo que se debe tratar de eliminarla.

La forma mas conocida, méas aceptada y probablemente la que mejores resultados ha dado

para prevenir la caries dental y enfermedad de las encias es el cepillado de los dientes.

NUESTROS DIENTES

Los dientes son parte fundamental para mantener en buenas condiciones nuestro organismo, su

principal funcidn es la trituracién de los alimentos para asegurar la buena digestién de los mismos.

La destruccion de los dientes o su mala posicion también provoca problemas en la articulacion y
pronunciacion correcta de las palabras y en mayor o menor grado, su ausencia parcial o total puede

afectar la apariencia estética y repercutir en el comportamiento psicologico de la persona.
Estructura de los dientes
Los dientes estan formados por tres porciones:

a) Corona: Es la porcion expuesta de los dientes a la cavidad bucal.

b) Cuello: Angostamente que divide en dos al diente (corona y raiz), lugar en donde se inserta la

encia.
¢) Raiz: Porcion por debajo del cuello que se inserta en el hueso de sostén.

d) El diente estad formado por varios tejidos:



e) Esmalte: Es el tejido mas duro del organismo, cubre a la corona en su porcion mas externa.

f) Dentina: Es el tejido mas abundante del diente, se cubre por esmalte en la corona y por cemento
en la raiz. Tiene una gran sensibilidad a cualquier estimulo. Normalmente no esta expuesta al

medio ambiente bucal.

g) Pulpa: Es la porcion més interna del diente y se constituye de nervios, arterias y venas

principalmente.

h) Cemento: Es la capa mas externa de la raiz, da apoyo a las fibras del ligamento periodontal que

une al diente con el hueso.

¢Qué es la placa bacteriana?

El material blando, transltcido y de tenaz adhesion que se acumula en la superficie de los dientes suele
denominarse placa; mas exactamente es una placa microbiana, pues esta casi exclusivamente
compuesta por bacterias y sus productos. La placa no esta constituida por los residuos alimentarios
adheridos como se piensa general y erréneamente. Otro error de concepto es que la placa es el resultado
de una acumulacién aleatoria de microorganismos oportunistas. En verdad, la acumulacion, de placa en
los dientes sigue una secuencia altamente organizada y ordenada. Muchos de los organismos hallados

en la boca no se encuentran normalmente en la naturaleza o fuera de ahi.

¢Se puede eliminar la placa bacteriana?



Si, se elimina cémo ya dijimos por medio del cepillado dental diario.

¢Que caracteristicas tiene que tener el cepillo dental?

El cepillo dental debe tener el mango recto, el cabezal pequefio y las cerdas deben ser de poliamida
blandas de extremos redondeados. Este tipo de cepillo es el mas eficaz para eliminar la placa

bacteriana.

Cepillado dental

e Cepille los dientes anteriores colocando las cerdas sobre la encia en un angulo de 45 grados. Las

cerdas deben estar en contacto con la superficie dental y la encia.

e Cepille suavemente la superficie dental externa de 2 o 3 dientes por vez con un movimiento rotatorio
de adelante hacia atras. Mueva el cepillo al proximo grupo de 2 o 3 dientes y repita la operacion.




o Mantenga un angulo de 45 grados con las fibras en contacto con la superficie dental y la encia.
Para el cepillado de los molares, cepille suavemente con un movimiento circular al mismo tiempo

realice un movimiento de adelante hacia atras sobre toda la superficie interna.

¢ Incline el cepillo verticalmente detrds de los dientes frontales. Haga varios movimientos de arriba

hacia abajo usando la parte delantera del cepillo

e Ponga el cepillo sobre la superficie masticatoria y haga un movimiento suave de adelante hacia atras.

Cepille la lengua de adelante hacia atras para eliminar las bacterias que producen el mal aliento

Uso del hilo dental



El método mas aceptado para el pasaje del hilo dental es el siguiente:
Cortar el rollo de hilo dental entre 45y 60 cm. (ver diagramas).

o Enrrollar la mayor cantidad de hilo en el dedo mayor de una mano y un poco en el mayor de la
otra. dejar entre las dos manos entre 5y 8 cm. de hilo.

o Sostener el hilo tenso entre los indices de las dos manos, entre los dedos debe quedar 2 cm. de

hilo; guiar suavemente el hilo entre los dientes.

IECL T TUT L

. Mantener el hilo contra la superficie de cada diente deslizdndolo hacia la encia. Hacer
movimientos de vaivén de arriba hacia abajo a los lados de cada diente para remover la placa

interproximal hasta debajo del margen gingival.

El hilo debe ser corrido después de pasarlo por un espacio interproximal para limpiar con hilo nuevo
cada nuevo espacio.



UTILIZACION DE FLUOR

E1 Fldor es una sustancia que ayuda a hacer mas duro el esmalte de los dientes. "Puede usarse
aplicandolo directamente a los dientes, tomado ¢ de las dos formas al mismo tiempo.

Hay varias maneras de poder llevar el flGor al cuerpo en general, as! como a los dientes, por
ejemplo, aplicando fluor al agua que tomamos, en la sal, en pastillas, etc.

Una forma de aplicar directamente a los dientes es haciendo enjuagues de agua preparada con

floor.

AGENTES QUIMICOS PARA EL CONTROL DE PLACA BACTERIANA

Se han usado varios agentes antibacterianos con el objeto de eliminar las bacterias de la
cavidad oral. Por hoy, el agente quimico mas efectivo es el Gluconato de Clorhexidina, siendo

su aplicacion la siguiente:

a. Se utiliza dos veces diarias en colutorios al 0.2% esto produce que la placa bacteriana no
se forme, disuelve la nueva placa formada, y reduce significativamente la placa vieja. (20).
b. Al permanecer en la boca las sales de Clorhexidina mantiene a los dientes libres de

bacterias.

Al utilizar este compuesto, podremos observar ciertas complicaciones por su uso prolongado,

las cuales son:



¢ Interfiere con el gusto.
e Decolora los dientes, lengua y restauraciones.

e Descama la mucosa de la boca.
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