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Resumen

Introduccion: Las personas con discapacidad visual enfrentan desafios diarios dentro de sus
habilidades cotidianas el mantenimiento de una correcta higiene bucal es uno de ellos. Segin
(Hernando & Zanotti, 2011) Corresponde a los seres humanos recibir una educacion de calidad y
calidez que permita el desarrollo integral de los mismo, independientemente de las necesidades
educativas y especiales que presenten, pues la formacion académica resulta significativa cuando

se consigue potencializar fortalezas y superar debilidades.

Objetivos: Determinar la efectividad de tres estrategias interactivas como medio para ensefiar
técnica de Bass a pacientes ciegos de 35 a 45 afios de la Asociacion de Ciegos de Nicaragua

Maricela Toledo en el periodo Julio — Agosto del 2019.

Disefio metodologico: Esta investigacion es de tipo comparativo analitico, transversal

prospectivo, se conformaran tres grupos con diferentes estrategias de aprendizaje.


mailto:mayevies.97@gmail.com

Resultados: Se encontrd que el sexo femenino, sin mencién de la edad o tratamiento, obtuvieron
un promedio del indice de O"Leary inicial de 35.62% (Deficiente). Un valor escasamente menor
al presentado por el sexo masculino, el cual fue de un promedio de 38.19 % (Deficiente). Segln
la comparacion de indice de O’Leary por tratamiento se encontr6 que para el audio, se encontrd
un indice O"Leary inicial de 37.76% (Deficiente) con un indice final de 24.02% (Deficiente) es
decir, se obtuvo una reduccion aparente de 13.74%. Los resultados del Sistema Braille, se obtuvo
valor inicial de 32.16% (Deficiente) con un indice final de 17.00% (Cuestionable); con una
reduccion aparente de 15.16%. Los valores iniciales para la percepcion cinestésica — tactil,
dieron resultados de 40.64% (Deficiente) con un valor final de 21.48% (Cuestionable); esto dio

una reduccion aparente de 19.16%.

Conclusiones: Por medio de las estrategias de aprendizaje se logro una favorable disminucién

del indice de placa bacteriana.

Palabras claves: Estrategias de aprendizaje, Ceguera, Higiene Oral, Cepillado de Bass,

Ensefianza.
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I.  Introduccion
La salud oral y calidad de servicios de salud bucal contribuye a la salud integral, la que
deberia ser un derecho y no un privilegio. La condicion de salud bucal, presenta una alta
prevalencia de enfermedades odontoestomatoldgicas, tenemos asi que la prevalencia de caries es
de 90%, enfermedad periodontal 85% y mal oclusion 80%, constituyendo un problema de salud
publica. Dentro del mismo contexto, personas con algun tipo de discapacidad, tienen mayor
riesgo de desarrollar cualquiera de estas enfermedades ademas de una mala higiene oral en

comparacion con la poblacion general.

Existen muchos indices epidemioldgicos para valorar la higiene oral, el indice para registrar
la presencia de placa dentobacteriana propuesto por O”Leary, Drake y Taylor, fue desarrollado
en el afo de 1972 para brindar un método de registro simple con el cual se pudiera identificar las

superficies dentarias con placa dentobacteriana.

Las personas con discapacidad visual enfrentan desafios diarios dentro de sus habilidades
cotidianas el mantenimiento de una correcta higiene bucal es uno de ellos. Segun (Hernando &
Zanotti, 2011) Corresponde a los seres humanos recibir una educacién de calidad y calidez que
permita el desarrollo integral de los mismo, independientemente de las necesidades educativas y
especiales que presenten, pues la formacion académica resulta significativa cuando se consigue

potencializar fortalezas y superar debilidades.

El cepillado dental cumple un papel clave dentro de la higiene oral, para prevenir y mantener
una buena salud oral. Por lo tanto el habito del cepillado dental debe incorporarse dentro de la

higiene general de todo individuo. Estudios concluyen que una educacion y un refuerzo
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periédico en el cepillado mejoran eficazmente el estado de higiene oral de pacientes con

discapacidad visual.

Resulta entonces pertinente incursionar en una linea de trabajo relacionada con la
discapacidad visual, logrando abrir nuevos campos para la educacion de la salud bucal, que como
disciplina basada en la comunicacion podra ampliar su espacio de accion no solo a traves de lo

visual, sino que también de lo téctil y audio.

Las estrategias constituyen actividades conscientes e intencionales que guian las acciones a
seguir para alcanzar determinadas metas de aprendizaje, las estrategias que usan los educadores
de la salud bucal van de lo mas simple como son audios hasta lo mas sofisticado como lo es el

sistema Braille.

De esta forma se disefi6 una metodologia comparativa, para abordar y determinar cual de
las diferentes estrategias es la méas efectiva para ensefiar técnicas de cepillado, los resultados
encontrados ayudaran a mejorar la tendencia de educacion en salud oral dentro y fuera de la

universidad.
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Il.  Antecedentes

Véasquez, Jaimes, & Andrades, (2016) Realizaron un estudio sobre un programa en promocion
de la salud bucal para personas con discapacidad visual, cuyo objetivo era disefiar y evaluar un
programa de promocién y prevencion en salud bucal para personas con discapacidad visual, se
implemento un estudio cuasi-experimental, donde se compara el antes y el después de una
intervencion de promocion de la salud bucal. Para la obtencién de los datos se utiliz6 un
instrumento tipo encuesta con el proposito de obtener informacion de los conocimientos sobre
salud bucal que las personas tenian antes y después de aplicarles el programa educativo, de
acuerdo con los resultados de dicho estudio, de un total de 50 personas de las cuales 28 (56.0%)
masculinos y 22 (44.0%) femenino. En relacién al tipo de ceguera 28 (56.0%) presentan ceguera

total y 22 (44.0%) presentan ceguera parcial.

Los conocimientos que tenian las personas con discapacidad visual antes de aplicar el
programa educativo fue: el 5 (10,0%) tenian conocimiento alto del tema ya que respondieron
afirmativamente a 14 preguntas, y 45 (90,0%) tenian bajo conocimiento acerca del tema donde
respondieron de forma negativa a 15 preguntas. Después de la intervencién los resultados
mejoraron los cuales arrojaron datos de alto conocimiento del 49 (98,0%) y de bajo

conocimiento el 1 (2,0%).

Costales,(2016) Realiz6 un estudio en el cual se elaboré un manual en sistema Braille de
salud bucal para personas invidentes de la fundacion “MARIANA DE JESUS”, el objetivo
principal de la investigacion fue elaborar un manual en sistema Braille para promocion de salud
bucal. Se trata de un estudio observacional y descriptivo, se trabajo con una poblacién de 30
pacientes, de acuerdo con los resultados de 30 pacientes en estudios se encontrd que 8(27%)

asiste al odontologo cada seis meses, 17(56%) asisten una vez al afio y 5(17%) nunca han
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asistido al odont6logo. Mediante el uso de sistema Braille aprendieron la importancia de la
profilaxis dental ya que este facilito el aprendizaje, se observé una diferencia notoria luego de
haber recibido la capacitacion, los conocimientos mejoraron lo que demuestra que la captacion

utilizando el sistema Braille tuvo un gran impacto.

Rodriguez, (2014) Realiz0 esta investigacion acerca de la influencia de una técnica de
cepillado en la higiene oral en alumnos con ceguera, tuvo como objetivo determinar si la
ensefianza de una técnica de cepillado mejora la higiene oral en personas con discapacidad
visual, el estudio de tipo aplicado experimental y prospectivo incluyé un total de 18 alumnos con
ceguera, distribuidos de forma aleatoria en dos grupos conformado cada uno por 9 alumnos. A
cada uno se les realizé una profilaxis dental y solo a un grupo se les dio ensefianza de la técnica
de cepillado de Bass modificada. Al comparar los dos grupos de estudio a los 21 dias después del
periodo de ensefianza se encontrd que el IHOs fue bueno en el 100% en el grupo experimental,
mientras que en el grupo control se encontr6 que fue bueno el 22.2% y regular el 78.8%
(p<0.01). Obteniéndose valores del IHOs de 0.36 y 1.54 para el grupo experimental y control
respectivamente (p<0.01). Del presente se concluye que la ensefianza de la técnica de Bass

influye significativamente en el mejoramiento de la higiene oral en alumnos con ceguera.

Forero, (2009) Realiz6 un trabajo de programa educativo preventivo en salud oral para
pacientes invidente, su objetivo era disefiar, implementar y evaluar un programa educativo y
preventivo en salud oral para personas ciegas, basado en el fortalecimiento del autocuidado, el

cual involucre profesores y padres.

Se examinaron 20 pacientes de 30 a 45 afios de edad, se elabor6 un diagndstico integral cuali-

cuantitativo de las préacticas de higiene oral, historia de caries indice ceo-d y C.O.P-d; y
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presencia de placa bacteriana. La prevalencia de caries fue el 50% COP-d de 0.6 y el ceo-d de
2.5, el indice de O’Leary inicial fue de 75% y el final de 26.1%, cambio de conocimiento en
padres en la importancia de los dientes de leche, el control de crema, consumo de dulce y el uso
de la seda dental (15.5% inicial-95,5% final), los educadores presentaron cambio en los
conocimientos en; control en consumo de dulce y qué hacer cuando duelen los dientes (12,5%

inicial-87,5%final).

Baéz & Cordero, (2002) Realizaron un estudio del estado de higiene oral en pacientes no
videntes en el centro de discapacidad Maricela Toledo, en el cual buscaban determinar el estado
de higiene oral en pacientes no videntes y determinar el grado de conocimiento sobre higiene
oral en pacientes no videntes. El estudio es de tipo experimental consto de 150 personas como
muestra y se utiliz6 la encuesta como instrumento. Segun la revision bibliografica demuestra que
los pacientes no videntes son mas propensos a padecer enfermedad periodontal y mayor

incidencia de caries.

De acuerdo con los resultados de dicho estudio, de un total de 150 personas registrados en el
periodo de mayo 2001, a marzo 2002, se encontr6 que 61 (40.67%) personas pertenecen al sexo

femenino y 89 (59.33%) son del sexo masculino.

En relacién a personas que tenian conocimiento de higiene oral tenemos 57 (38%) y las que
no tenian conocimientos 93 (62%). Para darse idea del estado periodontal de estos pacientes se
les pregunté acerca del sangrado de encias y 60 (40%) respondieron que le sangraban las encias
y lo percibian a través del gusto, en cambio 90 (60%) respondieron que no le sangran las encias.
De acuerdo a la frecuencia de visita a odontologo 61 (40.67) acude al odontélogo y 89 (59.3) no

acude al odontdlogo.
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En otro estudio (Aristimufio, 2000) realiz6 un estudio sobre la educacion para la salud bucal
en personas con necesidades especiales en el &rea visual. El objetivo de esta investigacion fue
conocer el proceso de educar en salud con necesidades especiales en el area visual. Se inscribe
en el paradigma critico el cual parte de una concepcion de la realidad dindmica, histérica que se
modifica constantemente de acuerdo al contexto, buscando la comprension de los hechos
mediantes métodos cuantitativos y cualitativos que proporcionen un mayor nivel de comprension
personal de los motivos y creencias que estan detras de las acciones de las personas. De acuerdo
con los resultados en el 90% de los casos no habia antecedentes de esta condicion especial, el
origen por lo general era de nacimiento. En relacion al proceso de ensefianza-aprendizaje, se
determiné que el tiempo estipulado de acuerdo al grado debe ser menos de 3 horas y otros entre 3

y 6 horas.
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1. Justificacion

La mayoria de los pacientes con discapacidad visual, presentan diversos grados de afectacion
bucal debido a la falta de habilidad al realizar las técnicas de cepillado, este hecho ha generado
un interés en mejorar las herramientas de aprendizaje en la poblacion no vidente. La inclusion
educativa no compete Unicamente a docentes sino a todos los agentes que conforman la
comunidad educativa, no como politica dirigida a grupos especializados sino como un

compromiso Yy deber social.

Determinar estrategias metodologicas pertinentes y fundamentadas, es una opcion aceptada
para promover la inclusion de personas con discapacidad visual; surge de esta manera la
necesidad de realizar el presente estudio donde se brindan diferentes estrategias para el
aprendizaje de técnicas de cepillado de Bass como son: audios, sistema Braille y percepcién

cinestésica-tactil.

El presente estudio beneficiara a la poblacion no vidente de la Asociacion de Ciegos de
Nicaragua Maricela Toledo con el propoésito de disminuir la placa dentobacteriana mediante la
técnica de cepillado de Bass que serd impartida con las diferentes estrategias educativas, asi
también crear conciencia a la poblacion invidente sobre la importancia de mantener una buena

salud bucal y los beneficios que genera.

Igualmente serd de mucho beneficio a la comunidad odontolégica para mejorar la atencion
que se les brinda a pacientes no videntes ya que podran utilizar las estrategias de aprendizaje en

la ensefianza de las técnicas de higiene oral.

Las recomendaciones surgidas de esta investigacion seran de gran relevancia, ya que de esta

forma se transformara el método de ensefianza en las practicas comunitarias y en las diferentes
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organizaciones, en donde se podrian utilizar los recursos de audios, percepcion cinestésica-tactil
y sistema Braille acerca de la salud oral. Ademas, servira como base para futuras investigaciones

centrados en los aspectos didacticos-educativos, en multiples disciplinas.
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IV. Planteamiento del problema
Segun la clasificacion internacional de enfermedades, la discapacidad visual moderada
combinada con deficiencia visual severa se agrupa bajo el término baja vision, que en conjunto

con la ceguera representan toda la deficiencia visual.

La OMS estima que hay 285 millones de personas con discapacidad visual a nivel mundial, al
menos 39 millones son ciegas y 246 tienen baja vision. Cerca del 65% de las personas con
discapacidad visual son mayores de 50 afios, mientras que unos 19 millones de nifios menores de
15 afios estan afectados por algun problema visual. En Nicaragua existen unas 300,000 personas
con algun tipo de discapacidad visual, segun calculos de la OMS, que estima que el 5% de la

poblacion tiene estos padecimientos.

Segun la Asociacion de Ciegos de Nicaragua Maricela Toledo se estima que existen un
aproximado de 400 personas ciegas asociadas en Managua, en la institucion Maricela Toledo no
se brindan atencién odontoldgica por lo anterior los problemas de salud bucodental en pacientes
con discapacidad visual se ven exacerbados debido a que no estan en posicién de identificar
alguna patologia en etapas tempranas y por lo tanto tomar acciones para solucionarla por lo cual
resulta pertinente incursionar en una nueva linea de trabajo relacionada con la discapacidad
visual ya que se trata de un area muy sensible en la sociedad pero muy importante debido a su

ndmero.

A partir de la caracterizacion y delimitacion del problema antes expuesta, se plantea la siguiente

pregunta principal del presente estudio:
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¢ Cudl es la efectividad de las tres estrategias interactivas como medio para ensefiar técnica de
Bass a pacientes ciegos de 35 a 45 afios de la Asociacion de Ciegos de Nicaragua Maricela

Toledo en el periodo Julio — Agosto del 2019?
Las preguntas de sistematizacion correspondientes se presentan a continuacion:

- ¢Cudl es el indice de O"Leary en pacientes no videntes de la asociacion de ciegos antes y

después de aplicar estrategias de audios, sistema Braille y percepcion cinestésica-tactil?

- ¢Al comparar las estrategias interactivas cual resulta mas efectiva en la ensefianza de la

técnica de Bass?

- ¢Coémo influye el tipo de ceguera en el aprendizaje de las estrategias interactivas?
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V. Objetivos

Objetivo general

Determinar la efectividad de tres estrategias interactivas como medio para ensefiar técnica de
Bass a pacientes ciegos de 35 a 45 afios de la Asociacion de Ciegos de Nicaragua Maricela

Toledo en el periodo Julio — Agosto del 2019.

Objetivos especificos
» Caracterizar a los pacientes atendidos en la Asociacion de Ciegos de Nicaragua, segln

edad, sexo y tipo de ceguera.

> ldentificar el indice de O"Leary en pacientes no videntes de la Asociacion de Ciegos
antes y despueés de aplicar las estrategias de audios, sistema Braille y percepcion

cinestésica-tactil.

» Comparar la efectividad de las estrategias de ensefianza de la técnica de Bass aplicada a

los pacientes atendidos en la Asociacion de Ciegos de Nicaragua Maricela Toledo.

> Relacionar el tipo de ceguera en el aprendizaje de las estrategias de educacion de salud

oral mediante el segundo control de placa del indice de O"Leary.
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VI. Marco tedrico

1. Ceguera

La ceguera, es una diversidad funcional del tipo sensorial que consiste en la pérdida total o
parcial del sentido de la vista. La ceguera parcial significa que tiene vision muy limitada. La
ceguera completa significa que no puede ver nada y no ve la luz. La discapacidad visual
moderada y la discapacidad visual grave se reagrupan cominmente bajo el término “baja

vision”. (Baéz & Cordero, 2002)

Por otra parte, son personas con deficiencia visual aquellas que con la mejor correccion
posible podrian ver o distinguir, aunque con gran dificultad, algunos objetos a una distancia
muy corta. En la mejor de las condiciones, algunas de ellas pueden leer la letra impresa
cuando ésta es de suficiente tamafio y claridad, pero generalmente, de forma mas lenta, con

un considerable esfuerzo y utilizando ayudas especiales. (Baéz & Cordero, 2002)

1.1.Vision central y vision periférica.

En otras circunstancias, es la capacidad para identificar los objetos situados enfrente (pérdida
de la vision central) o, por el contrario, para detectarlos cuando se encuentran a un lado, encima

0 debajo de los ojos (pérdida de la visidn periférica).

1.2. Causas de ceguera :
v/ Cataratas: Representan un 43% de las causas de ceguera a nivel mundial (OMS, 2004).
Esta enfermedad ocular es producida por pérdida, total o parcial, de la transparencia del

cristalino y que causan pérdida de la agudeza visual. Los sintomas son: Vision borrosa,
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poco contraste, deslumbramiento y fotofobia, percepcion defectuosa del color e
incapacidad para leer (Cebrian, 2003).

Glaucoma: Representa un 15% de la causa de ceguera a nivel mundial (OMS, 2004).
Estas afecciones se caracterizan por un defectuoso flujo de saliva del humor acuoso,
debido a la resistencia en los canales de drenaje; la atrofia progresiva del nervio optico es
debida a un aumento en la presion intraocular, siendo una de las principales causas de
deficiencia visual y ceguera en los individuos adultos. Sus sintomas son: escasa agudez
visual, disminucidn de la sensibilidad al contraste, aumento de la sensibilidad al
deslumbramiento tras uso de colirios midticos. Segun su etiopatologia el glaucoma puede
ser primario, secundario o congénito (Cebrian, 2003).

Tracoma: Representan un 11% de la ceguera a nivel mundial (OMS, 2004). Forma de
queratoconjuntivitis infecciosa, producido por un virus especifico que en forma cronica
produce heridas graves en parpados y la cérnea (Cebrian, 2003).

Deficiencia de vitamina A: Representan un 6% de la causa de ceguera a nivel mundial
(OMS, 2004). La carencia prolongada de vitamina A da lugar a una afeccién llamada
xeroftalmia. EI primer sintoma de xeroftalmia es la ceguera nocturna, se reduce en gran
medida la capacidad del ojo de adaptarse a la oscuridad. Con el avance de la enfermedad,
la conjuntiva se seca y aparecen puntos blancos, llamados puntos de Bitot. Hasta ese
momento, la enfermedad suele ser reversible y puede curarse administrando grandes
dosis de vitamina A. Sin tratamiento, la cornea se vuelve opaca, luego se seca y se hace
liquida. La ceguera sobreviene por la cicatrizacion e infecciones secundarias. Pueden ir

seguidas de infeccion grave con resultado de muerte (FONENDO, 2003).
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v/ Oncocercosis: Representan un 1% de las causas de ceguera a nivel mundial (OMS,
2004). Invasion de la totalidad del revestimiento cutaneo y posteriormente de los ojos por
parte de una microfilaria (gusano muy pequefio) denominada Onchocerca volvus,
transmitida por la mosca negra (simulium) que, en el transcurso de unos afios, produce

ceguera (Cebrian, 2003).

1.3.Tipos de ceguera.

1.3.1. Ceguera Parcial.

La persona tiene una vision muy baja o no tiene la suficiente capacidad de tener una
buena vision y se ve obligada a usar anteojos, lentes para tener vision excelente, tienen
una posibilidad mayor tal como la capacidad de percepcién de luz de bultos, contornos y
algunos matices de color. Puede permitir a quienes la padecen desplazarse en forma
practicamente normal, puesto que caminar, correr y otras actividades motoras no

requieren vision fina. (Cebrian, 2003)

1.3.2. Ceguera Total o Completa.

Es cuando la persona no ve absolutamente nada, ni siquiera luz ni su reflejo (resplandor).
Otro tipo de clasificacion que se realiza habitualmente, es la realizada a partir de la causa
inicial de la ceguera, es decir, segln qué estructura dafiada sea la que impide la vision.
Segun esta clasificacion, las estructuras que al dafiarse producen ceguera son: El
cristalino como en las cataratas, la cornea como en la opacidad de cornea, la retina como
en la degeneracién macular, el nervio 6ptico como en el glaucoma, el cerebro como en la

ceguera cortical. (Cebrian, 2003)
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2. Manifestaciones orales mas comunes en personas ciegas (Aristimufio, 2000)

Las personas invidentes tienen:

Mayor presencia de caries dental.
Bruxismo.

Enfermedad periodontal.
Problemas en la expresion verbal.

Hipersensibilidad dentaria.

vV VvV VvV V¥V VYV V

Problemas de deglucidn, estomatolégicos y nutricionales.

Debido que se les dificultad tener una buena higiene oral, ya que no tienen conocimientos

y su destreza manual no es la adecuada para un buen cepillado.

Los problemas comunes bucales, tales como caries o enfermedades de las encias, afectan
a todos los personas. Pero las personas con discapacidades y otras necesidades especiales
tienen més problemas de salud bucal que la poblacion en general. Por ejemplo, estas personas
pueden tener problemas de habilidades cognitivas, comportamiento, movilidad,
neuromusculares (babeo, atragantamiento y problemas para tragar), movimientos corporales
no controlados, reflujo gastroesofagico, o convulsiones. Estas complicaciones pueden
representar obstaculos para el cuidado adecuado de la boca y hacer que tengan mayores

riesgos de desarrollar problemas de salud bucal. (Aristimufio, 2000)

3. Atencion primaria en salud bucal a pacientes con discapacidad visual

Como odontologos para alcanzar altos niveles de prevencion de las patologias bucales la

higiene oral es considerada como una condicion fundamental, una buena higiene oral
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realizada adecuadamente es eficaz en el control de estas enfermedades, el método mas
frecuente utilizado para promover y prevenir acumulacién de placa dentobacteriana es

haciendo cepillado dirigido y supervisado.

Para la atencion odontoldgica de pacientes con discapacidad visual se toman en cuenta lo

siguiente: (Belen, 2015)

+ La atencion empieza desde que el paciente llega a la sala de espera, es alli donde se
generan sentimientos como ansiedad, el miedo y cansancio, por esa razon es muy
importante no hacer esperar al paciente.

+ Se debe realizar reconocimiento del ambiente del servicio de odontologia al paciente.

+ Debe establecerse relaciones de confianza, fortalecer la comunicacion con paciente y
familiares.

+ El contacto fisico: por ejemplo al dirigirse verbalmente al paciente invidente, es clave
para generar confianza y asegurar que se mantenga una comunicacion activa entre
paciente y odontélogo.

+ En el manejo del comportamiento, el odontélogo puede valerse de las diferentes técnicas
que existen, con la suficiente creatividad para adaptarlas a condiciones de paciente con

discapacidad visual se recurre a la técnica decir, explicar, volver a decir y hacer.

Ley n° 18.651 proteccidn integral de personas con discapacidad. Articulo 1°.- Establece un
sistema de proteccion integral a las personas con discapacidad, tendiente a asegurarles su
atencion médica, su educacion, su rehabilitacion fisica, psiquica, social, economica y
profesional y su cobertura de seguridad social, asi como otorgarles los beneficios, las

prestaciones y estimulos que permitan neutralizar las desventajas que la discapacidad les
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provoca y les dé oportunidad, mediante su esfuerzo, de desempefiar en la comunidad un rol

equivalente al que ejercen las demas personas. (Belen, 2015)

4. Consideraciones para la atencion odontoldgica en pacientes ciegos (Aristimufio,
2000)

> El equipo de profesionales juega un papel muy importante en la atencion odontoldgica a
pacientes ciegos debe estar capacitado y sensibilizado para enfrentar la condicion en la
que se encuentran.

» Superar el temor que implica la atencion a un paciente con incapacidad visual, y tener la
disposicién y actitud para hacerlo de la mejor manera.

» Es importante poder distinguir la discapacidad visual de la discapacidad mental, al
momento de establecer una relacién con el paciente y sus familiares.

» En cuanto la experiencia sensorial, los pacientes invidentes, tienden a desarrollar en
mayor grado sus otros sentidos como el olfato, gusto, audicién, en especial el tacto y por
altimo el gusto.

» Es fundamental comprender lo que significa para el paciente invidente asistir al
consultorio dental, es por ello que se debe generar ambiente de confianza desde la

primera cita adaptandonos a sus necesidades.

5. Placa dental

Es posible definir la placa dental como los depositos blandos que forman una biopelicula
adherida a las superficies dentaria u otras superficies duras en la boca, entre ellas las
restauraciones removibles y fijas. La placa dental se define como una comunidad microbiana que
se encuentra sobre la superficie dental, formando una biopelicula embebida en una matriz de

polimeros de origen bacteriano y salival. Se presenta en la boca de individuos sanos y enfermos,
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y es el agente etiologico de dos de las enfermedades orales mas prevalentes: la caries dental y la

enfermedad periodontal (Piovano, 2005).

La placa se diferencia de otros depdsitos que pueden encontrarse en la superficie dental, como
la materia alba y el célculo. Materia alba se refiere a las acumulaciones blandas de bacterias y
células histicas que carecen de la estructura organizada de la placa dental y se desprenden
facilmente con un chorro de agua. Calculo es un depdsito solido que se forma por mineralizacion
de la placa dental; por lo general esté cubierto por una capa de placa sin mineralizar (Carranza,

Takei, & Newman, 2004).

En 1978, Costerton introdujo el término biofilm: EI biofilm o biopelicula, es una formacion
de agregados bacterianos, usualmente existentes como comunidades cercanamente asociadas,
que se adhieren a una variedad de superficies naturales o artificiales, en un medio acuoso que
contiene una concentracion suficiente de nutrientes para sostener las necesidades metabolicas de

la microbiota. (Bernal, y otros, 2014)

Segun sea su posicion sobre la superficie dental, la placa se clasifica, en términos generales,

como supragingival o subgingival:

» Laplaca supragingival se localiza en el margen gingival o por encima de este; si esta en
contacto directo con el margen gingival recibe la denominacion de placa marginal.

» La placa subgingival se encuentra por debajo del margen gingival, entre el diente y el
tejido del surco gingival. Hay grandes diferenciaciones entre las regiones de la placa
subgingival que se halla en contacto con el diente y la que lo hace con el tejido blando.
En ciertos casos las bacterias aparecen dentro de los tejidos del huésped. con las

enfermedades de los dientes y el periodoncio (Philip & Michael, 2011).
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5.1.Formacion de la placa dentobacteriana

Después de 1 a 2 dias sin medida de higiene bucal, puede observarse con facilidad la placa
sobre los dientes. Su color es blanco grisaceo o amarillo, su aspecto es globular. La localizacién
y velocidad a la cual se forma la placa varia entre los individuos. Factores determinantes incluye
la higiene bucal y elementos relativos al huésped como la dieta y la composicion salival y la
velocidad del flujo salival. La capacidad de adherirse a la superficie dentaria de las bacterias es
una propiedad exclusiva de ellas, depende de una intricada serie de interacciones, a veces

especificas, entre las superficies por colonizar, los microorganismos y el medio liquido.

Las superficies del esmalte tienen rugosidades y profundidades, que ayudan a que en el fondo
del surco se adhieran las bacterias. El streptococcus mutans se fija y se adhiere a una superficie
lisa por un polimero insoluble (glucanos adherentes). Esto se produce en un defecto del esmalte,
donde se puede ubicar y multiplicar, si no fuera por estas irregularidades, algunas bacterias no se

podrian mantener, ya que serian disipadas por el flujo salival.

El proceso de la formacion de la placa puede dividirse en tres fases:

» Produccion de una cubierta llamada pelicula adquirida en la superficie dental:
Inmediatamente después de la inmersién de un sustrato sélido en el medio liquido de la
cavidad bucal o después de la limpieza de una superficie sélida en la boca,
macromoléculas hidrofébicas comienzan a absorberse a las superficies para formar una
pelicula adecuada denominada pelicula adquirida. Esta pelicula estd compuesta de una

variedades de glucoproteinas (mucinas) salivales y anticuerpo.
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» Colonizacion inicial por bacterias:
Las bacterias iniciales que colonizan la superficie dentaria cubierta con la pelicula son de
modo predominante los microorganismos gramnegativos facultativos como Actinomyces
viscosus Yy Streptococcus sanguis. En esta sucesion ecoldgica de la biopelicula hay
transicion de un ambiente aerobia precoz caracterizado por especies grampositivas
facultativas a otro notablemente escaso en oxigeno donde predominan gérmenes
anaerobios gramnegativos.

» Colonizacion secundaria y maduracion de la placa:
Los precursores secundarios son los microorganismos que no colonizaron en un principio
en las superficies dentales limpias, entre ellos Prevotella intermedia, Prevotella loescheii,
especies Capnocytophaga, Fusobacterium nucleatum y Porphyromonas gingivalis, dichos
gérmenes se adhieren a las células de bacterias ya presente en la masa de placa mediantes
el fendbmeno de coagregacion. Esto sucede de forma primaria mediantes la interaccion de
moléculas de proteinas y carbohidratos localizados en la superficie de la célula
bacteriana, ademas de interacciones menos especificas resultantes de fuerzas hidrofobicas
y electrostaticas. La placa madura contiene 2.5% de bacterias por gramo, las bacterias
facultativas anaerobias constan de alrededor del 40% de cocos grampositivos, 10% de
cocos gramnegativos, 40% de bacilos grampositivos y 10% de bacillos gramnegativos.

5.2.Control de la placa dentobacteriana

El profesional odontélogo que se ha dedicado a la ejecucién de enfermedades gingivales y

periodontales, debe conocer las diferentes técnicas de control mecanico y quimico de la placa.

Las medidas utilizadas en la terapia basica para tratar las enfermedades periodontales son las

siguientes:
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Motivar al paciente para que combata la enfermedad dental.
Proporcionar al paciente instrucciones sobre la técnica de higiene bucal apropiada.

Realizar tratectomia o raspado y alisado radicular.

- + + ¥

Eliminar los factores de retencion adicionales para la placa, como margenes

sobresalientes de restauraciones y coronas mal adaptadas.

El cepillado de los dientes es considerado entre los factores de prevencion de la placa dental,
caries dental; las experiencias realizadas han comprobado su efecto de utilidad en el campo de
prevencion, de tal forma que una de las medidas de prevencion que deberian de tener todos los
paises, en especial los que estan en desarrollo, es que debe consistir en la ensefianza del cepillado
dental a todos los pacientes en el momento de iniciar el tratamiento estomatolégico; asi como su

comprobacion en el terminado (Velarde, Alfonso, Ferndndez, Gonzéalez, Nazco, & Ldpez, 2009).

6. Higiene Oral

La higiene bucal es uno de los métodos del autocuidado; se educa principalmente a la
poblacion sobre el uso del cepillo, de la crema dental y de la seda, como elementos
indispensables para el control de patologias infecciosas, tratando de que estas no se establezcan
en la cavidad bucal. El objetivo de una buena higiene bucal es prevenir y eliminar el acimulo de

biofilm bucal para prevenir sus efectos nocivos sobre dientes y encias.

Las principales pautas que se deben seguir son:

v Cepillar los dientes a diario al menos 3 veces al dia y durante al menos 2 minutos.
v Elegir un cepillo adecuado que el tamafio del cabezal no sea muy grande y que las cerdas

sean suaves.
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v’ Utilizar sedas o hilo dental o si los espacios son amplios, cepillos interproximales, para
limpiar entre los dientes.

v Cambiar el cepillo de dientes aproximadamente cada 3 meses.

v Realizar enjuagues bucales de uso diario o especificos segln las necesidades, para reducir
el biofilm bucal y proporcionar el méximo frescor.

v Controlar el consumo de alimentos azucarados, lo ideal es evitar comerlos pero, si se
consumen es importante lavarse despueés los dientes.

v Acudir regularmente al dentista para que realice una revision de la boca.

v Realizarse profilaxis dentales cada 6 meses.

6.1. Cepillado dental y lengua.

El cepillado dental es el método de higiene que permite remover la placa bacteriana de los
dientes para prevenir problemas de caries dentales o de encias. EI método maés eficaz, sencillo y
cdémodo para eliminar placa bacteriana a nivel individual es el cepillado, con ello hacemos
prevencion evitamos las enfermedades mas frecuentes como lo es la enfermedad periodontal. A
través del tiempo se han descrito diferentes técnicas de cepillado, las cuales difieren entre si,
dependiendo de la edad, de las habilidades y del estado de salud bucal del paciente, algunas son
mas recomendadas y reconocidas que otras; la técnica de cepillado indicada para personas en

estado de salud periodontal, es la de Bass, la cual ha ofrecido buenos resultados. (Castro, 2006)

6.1.1. Objetivos del cepillado:

> Eliminar los restos de alimentos y las tinciones de los dientes, asi como interferir en la

formacion de placa dentobacteriana.
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» Estimular y queratinizar la mucosa de la encia evitando asi el paso de bacterias al interior
del surco.

6.2. Cepillo dental

Los cepillos dentales varian en tamafio y disefio, asi como longitud, dureza y disposicion de las

cerdas. La ADA ha descrito dimensiones de cepillos aceptables con:

¢+ Superficies de cepillado de 25.4 a 31.8 mm de longitud y de 7.9 a 9.5 mm de ancho, de 2
hileras, de 5 a 12 penachos por hilera.

¢+ El cerdamen de los cepillos manuales pueden ser de dos clases: de materiales naturales o
a partir de cerdas y filamentos artificiales hechos de nylon, siendo estos Gltimos
superiores por su elasticidad, resistencia a la fractura y repulsién al agua y a los desechos.

% Los filamentos de los cepillos dentales se agrupan en penachos por lo general en 3 a 4
hileras, las puntas redondeadas de las cerdas causan menos traumatismo en las encias, la
dureza de las cerdas es proporcional al cuadrado del didmetro e inversamente
proporcional al cuadrado de la longitud de las cerdas.

% Los didmetros de las cerdas varian desde 0.2 mm para cepillos suaves, 0.3mm para
medianos y 0.4mm para los duros.

6.2.1. Partes del cepillo:

v" Mango: Es la parte mas extensa del cepillo de dientes, de donde se cogera para accionar
un lavado de forma manual. Se recomienda un mango firme que permita sujetarlo bien,
su forma y tamafio dependera de las habilidades que tenga la persona para tomar y mover
el cepillo. Se puede hacer mas largo y ancha utilizando elementos caseros.

v Cuello del cepillo: Es la parte que le precede al mango con un didmetro mas delgado y de

forma ergondmica.
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v' Cabeza del cepillo: Es el area mas importante del cepillo de dientes, en ella estaran
depositados los filamentos, y al efectuarse una fuerza apropiada del cepillado esta
cumplird la funcion de limpieza de los dientes, encia y lengua y las zonas de mas dificil
acceso.

v Su tamafio dependera del tamafio de la boca de la persona y de su capacidad para poder
abrirla. La cabeza del cepillo no debe ser més larga que el ancho de los dientes incisivos
centrales superiores.

v Filamentos del cepillo: También se le conoce con el nombre de cerdas (fibras sintéticas)
son las partes del cepillo de dientes mas dindmica; estas se encargan de llegar a los
lugares mas reconditos, buscar, quitar y eliminar cualquier cuerpo extrafio entre los
dientes.

v' Se recomienda un cepillo de cerdas suaves y punta redonda para evitar, primero, la
abrasion de la estructura dental dura, y segundo, la lesién de la encia marginal por
trauma. Recuerde cambiar el cepillo cuando los filamentos hayan cambiado su forma

original o estan abiertos.

6.3.Técnica de cepillado de Bass.
“La técnica Bass es elegida por varios odont6logos como la técnica ideal para ensefiar a los
pacientes como realizar su cepillado, probando su validez y aplicacion para la remocion de placa
bacteriana de manera adecuada, inclusive en pacientes usuarios de aparatologia ortodontica”.

(Castro, 2006)

“Para la técnica de Bass se recomienda un cepillo de cerdas suaves para evitar, primero, la
abrasion de la estructura dental dura, y segundo, la lesion de la encia marginal por trauma”.

(Castro, 2006)



35

6.3.1. Pasos para la técnica de Bass

> ldentifique un lugar cémodo donde realizar la higiene bucal, adaptdndolo a sus
requerimientos.

» Léavese las manos antes de comenzar.

> Prepare los elementos para realizar la higiene bucal y pdngalos a su alcance.

» Colocar la pasta en el cepillo de una de estas dos formas:

> Sujetar el cepillo entre los dedos indice y pulgar, con las cerdas hacia arriba y
extender la pasta sobre ella.
> Colocar el dedo indice a lo largo de las cerdas del cepillo, controlando a través del
tacto directo la cantidad a echar.

> El cepillo se coloca dirigido hacia la encia con un angulo de 45° respecto al eje mayor de
los dientes.

> Fuerce los extremos de las cerdas dentro del surco gingival asegurandose que las cerdas
penetren todo lo posible en el espacio interproximal.

» Se recomienda comenzar por la parte superior derecha, siguiendo la parte superior
izquierda, continuando en la parte inferior izquierda y derecha.

> Realizar pequefios movimientos vibratorios y después un movimiento de barrido hacia
abajo en los dientes superiores y hacia arriba en los dientes inferiores.

» Se cuenta hasta 20 cada tres o cuatro piezas.

» Cuando se cepillan las caras linguales y palatinas de los dientes anteriores el cepillo tiene
que ser puesto verticalmente para obtener acceso adecuado al area gingival de estos

dientes.
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» Seguido se cepillan las partes masticatorias de los dientes que es donde se trituran las
comidas.

> Por ultimo se cepilla la lengua, poniendo una pequefia cantidad de pasta en el cepillo,
empieza por la parte posterior y avance hacia la parte delantera cepillando de lado a lado
y hacia delante y hacia atréas para eliminar bacterias tanto de la parte delantera como de la
posterior.

> La parte delantera de la lengua se mantiene limpia con facilidad pero es esencial limpiar
la parte posterior.

» Ejerza una ligera presion durante el cepillado pero sin que resulte doloroso.

> Enjuagar la boca y el cepillo antes de guardarlo.

> Repasar con la lengua todas las superficies de lavado por si han quedado restos de pasta
dental.

6.3.2. Ventajas de la técnica de cepillado de Bass (Castro, 2006)

v’ La proteccién de los tejidos gingivales al tener una angulacion especifica y una direccion
hacia la superficie dental y no hacia la encia, en comparacién con la técnica de Stillman,
cuyo método incluye un cepillado sobre el margen gingival el cual podria llevar a
recesiones gingivales.

v Abarca superficies interproximales al tener una angulacion adecuada que permite la
entrada de las cerdas en estos espacios, mientras que la técnica de Scrub consiste en
realizar movimientos horizontales donde no se podria entrar por completo desde el inicio

del espacio interproximal que esta dirigido hacia la papila.
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v" O con la técnica de Charters, la cual se dirige en sentido opuesto a la técnica de Bass: su
trayectoria comienza en el borde incisal hacia el margen gingival lo cual
podria ocasionar dafio en la encia.

v’ Latécnica de Bass realiza una limpieza completa de la corona clinica al realizarse con
movimientos de barrido hacia la superficie oclusal, lo cual no ocurriria con la técnica de
fones, cuyo movimiento es rotatorio, el cual podria omitir zonas de los dientes por su

trayectoria.

6.4.Enjuague bucal.

Hay muchas superficies en la boca donde las bacterias pueden asentarse. En los dientes
naturalmente, pero también en la lengua y en las encias. El uso del enjuague bucal del cepillado
es importante para reducir su proliferacion. Los colutorios pueden emplearse a diario para el
mantenimiento de una buena salud o de forma temporal para problemas especificos. Los
colutorios de uso diario se deben ir incorporando a la rutina diaria de la higiene dental como

complemento del cepillado y el hilo dental. (Castro, 2006)

Entre las caracteristicas de los colutorios de uso diario hay que subrayar la importancia de un
efecto antibacteriano, capaz de eliminar la placa, proteger las encias y combatir las bacterias que
causan halitosis. Los colutorios a base de aceite esenciales son una buena eleccién, ya que han

demostrado poseer una buena eficacia en todos estos aspectos. (Castro, 2006)

Entre los colutorios utilizados de forma maés especifica, encontramos colutorios con
clorhexidina, usado ampliamente en odontologia en concentraciones de 0.2% y 0.12% por su
gran eficacia en la prevencion de infecciones debidas a intervenciones odontologicas el uso de

estos colutorios esta sin embargo restringido a periodos breves de 1 a 2 semanas debido a que
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una exposicién prolongada puede causar efectos indeseados como la coloracion de los dientes y

la lengua. (Castro, 2006)

7. Indices para medir acumulacion de placa

La mayoria de los indices utilizados para medir la acumulacion de placa utilizan una escala
numérica para medir la extension de la superficie de un diente cubierta por placa. Los indices de
placa miden la prevalencia (presencia/ ausencia) y/o el grado o categoria de los depdsitos de

placa traducidos en un valor. (Carranza, Takei, & Newman, 2004)
El registro de los depésitos de placa ha demostrado tener importancia para:

v" Realizar estudios epidemiolégicos destinados a definir la relacion causa-efecto entre
factores locales y enfermedad.

v Verificar el estado de higiene bucal del paciente.

v Efectuar estudios clinicos relativos a la eficacia de la higiene bucal, de agentes

antimicrobianos y a la evaluacion de programas preventivos.
Para ello existen numerosos indices tales como:

indice de placa de Loe y Silness.

Componente relativo a la placa en el PDI (indice de enfermedad periodontal).

Indice de placa visible (IPV).

indice de O’ Leary.
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7.1. Indice de O’Leary.

Fue propuesto en 1972 por O’Leary Drake Taylor, es un método de registro simple para
identificar las superficies dentarias con placa dentobacteriana; en este indice no se registran las
caras oclusales. Para evaluar el indice, primero se aplica liquido revelador de placa, se le
depositan dos o tres gotitas en la boca y con la lengua el paciente la distribuye por todos los
dientes. Se visualizan las zonas pigmentadas y se anotan en la ficha de registro, donde cada
diente esta dividido en 4 sectores (cara mesial, vestibular, lingual y distal), para determinar el
puntaje promedio se suman el nimero de superficies tefiidas, se divide este nimero por la
cantidad total de superficies presentes en boca y se multiplica por cien. (Carranza, Takei, &

Newman, 2004).

Este indice tiene la siguiente escala de valores:

Aceptable Cuestionable Deficiente

0.0-12.0% 13.0-23.0 24.0 - 100 %

8. Estrategias interactivas para la ensefianza de técnica de Bass en pacientes ciegos

8.1. Audios.

La audio descripcion para ciegos o personas con discapacidad visual constituye un tipo de
modalidad de traduccién audiovisual que se enmarca dentro de las modalidades para la
accesibilidad linguistica. La audio descripcion esta destinada para aquel colectivo de personas

ciegas y con baja vision y la finalidad no es otra que este grupo de personas puedan acceder a un
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producto audiovisual en las mismas condiciones de igualdad posible que cualquier otra persona

vidente. (Belen, 2015)

La audio descripcidn suele ser una transposicion de texto oral (que vemos en pantalla) en
texto oral (que audio describimos) en la misma lengua, por lo que en muchas ocasiones no se
engloba esta practica audiovisual dentro del ambito de la traduccion, sino mas bien de la

facilitacion de informacion. (Belen, 2015)

8.2. Método Braille.
El método braille es un sistema de lectura para la persona invidente o ciega, es conocido

como el método braille.

Desde la antiguiedad hubo diversos inventos para facilitar la lectura y escritura a las personas
sin vision (letras de madera, letras en relieve, regletas y pautas, nudos de distinto grosor en una
cuerda, etc.), pero su utilizacion fue poco extendida por las diferencias intrinsecas de estos
cddigos o los materiales empleados. La ceguera se convertia, por tanto, en un obstaculo para el

acceso a la comunicacion escrita. (Martinez & Polo, 2004).

En la segunda mitad del siglo XVl empieza a cambiar la actitud de la sociedad ante la
discapacidad en general y la ceguera en particular. Concretamente, en 1784, en Paris, Valentin
Haiiy funda el primer centro educativo para personas ciegas “Institution National des Jeunes
Aveugles”. Alli utilizaban para leer el sistema de Haily que consistia en la grabacion en alto
relieve de los caracteres que se utilizan en vista. Con este sistema las personas ciegas podian leer,

aunque muy despacio, pero no podian escribir. (Martinez & Polo, 2004).

En 1821, Charles Barbier de la Serre, capitan de artilleria, presenta en el centro educativo de

Haly un sistema puntiforme (escritura nocturna o sonografia) que invento para que los soldados
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se enviaran mensajes en relieve, para poder ser leidos al tacto, en la oscuridad. Eran signos que
representaban sonidos que se leian con las yemas de los dedos y que se podian escribir con una
pauta y un punzén. Pero los signos resultaban demasiado grandes y no representaban la

ortografia de las palabras, sino su sonido. (Martinez & Polo, 2004).

Louis Braille, estudiante ciego del instituto fundado por Hally, analiza el sistema Barbier y
realiza varias modificaciones: reduce el tamafio de los signos e inventa un alfabeto. En 1827 se
publica, finalmente, el cddigo de lectoescritura para ciegos: el sistema braille. Ademas, Luis
Braille adapta el sistema a las matematicas, la musica y las ciencias, y se desarrolla un sistema de

abreviaturas, inventa también una pauta que permita la escritura. (Martinez & Polo, 2004)

La difusion del sistema braille como método universal de comunicacion escrita para personas
ciegas ha sido un factor decisivo en favor de la integracién social y educativa de las personas con
discapacidad visual. Hoy en dia, el acceso a la informacion de estas personas es una realidad

gracias, sobre todo, al sistema braille.

El braille es indispensable para las personas con discapacidad visual (no olvidemos que, entre
otras cosas, hace posible el acceso a las nuevas tecnologias). Es conveniente matizar que es
posible que las propiedades del tacto limiten la velocidad lectora, pero no la comprension. El
aprendizaje de la lectura braille repercute directamente en el desarrollo y funcionamiento general
del sujeto, porque le exige un nivel de abstraccion mayor que el lenguaje oral. La representacion
grafica facilita la organizacion de la informacion, mejora la comprension, nos permite releer y
nos deja variar la velocidad de lectura a nuestro ritmo, etcétera. No obstante, la existencia de
otros medios de lectura o escritura relacionados con las nuevas tecnologias, hace que el braille lo

utilicen sobre todo los escolares y adultos motivados hacia la lectura. (Martinez & Polo, 2004)
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8.2.1. Técnicas de lectura Braille.

Existen distintas formas de leer, desde la lectura con un Unico dedo de una mano hasta la

lectura simultanea con los dedos de ambas manos: (Martinez & Polo, 2004)

*

Lectura realizada con un unico dedo generalmente el indice, suelen producirse
alteraciones de ritmo, detenciones, retrocesos y resulta dificil el cambio de linea.
Evidentemente, disminuye la informacion, no se consigue una velocidad adecuada y
aumenta la fatiga.

El dedo lector es ayudado por otros dedos de la misma mano o de la otra, reforzando la
informacidn obtenida. Asi, se reduce la necesidad de atencion, la tension y la fatiga. Asi,
por ejemplo, mientras un dedo lee, la otra mano busca el renglén siguiente.

La exploracion de la palabra se realiza simultdneamente por varios dedos de la misma
mano, es decir, se lee de forma globalizada. Se decodifican a la vez varios estimulos.

El reconocimiento de los caracteres lo realiza una mano, mientras la otra ayuda en menor
0 mayor grado (confirmando lo leido, localizando la linea siguiente, etcétera). De esta
forma, la lectura se hace mas rapida y menos fatigosa.

Utilizacion de las dos manos, de forma que la izquierda localiza el comienzo de la linea
siguiente y lo empieza a leer, hasta que se le une la mano derecha. Siguen juntas hasta la
mitad de la linea y mientras la mano derecha termina la linea, la izquierda busca el
renglon siguiente y lo empieza a leer. De esta forma la velocidad es mayor y la fatiga

disminuye considerablemente
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8.3. Percepcion cinestésica tactil.
El tacto y la percepcion haptica (o tacto activo) y, por supuesto, el sistema auditivo van a
ser las vias prioritarias de informacién y desarrollo que compensen la discapacidad
visual. Debemos estimular a la persona para que aprenda a coordinar los movimientos y a

tener contacto con muchas texturas diferentes. (Martinez & Polo, 2004)
Es necesario explicar ciertas diferencias existentes entre tacto activo y pasivo:

+ A través del tacto pasivo recibimos escasa informacion: temperatura o presion.
+ El tacto activo, por el contrario, tiene un caracter intencional y nos sirve para recibir

informacion cuténea, articulatoria, motora y del equilibrio.

“Todo el cuerpo tiene sensibilidad tactil, pero son los sensores cutaneos y cinestésicos de la
mano los que, junto con los mecanismos motores, consiguen mayor informacion téctil, a través

de la percepcion haptica”. (Martinez & Polo, 2004)
8.3.1. Percepcion haptica o tacto activo.

Es importante la percepcién haptica o tacto activo en la constitucion y desarrollo de la
Ilamada «inteligencia tactil», que se hace imprescindible explicitar, siquiera sea brevemente, los

principios generales que rigen esta percepcion:

+ Aprehension globalizadora: Por ella el cognoscente adquiere una primera idea, vaga e
imprecisa, de la consistencia, forma, tamafio y limites de la realidad tocada. Esta idea,
ciertamente, sera tanto menos vaga e imprecisa cuanto mas simple y regular sea la forma

tocada. (Martinez & Polo, 2004)
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Andlisis reductivo: El tacto aprehendera asi la diferencia y la peculiaridad estructural. El
movimiento de manos y dedos, no siempre uniforme, va descubriendo paulatina y
progresivamente la diferencia y la singularidad en lo aprehensible. Se llega asi,
finalmente, desde lo general y confuso a lo particular y distinto. (Martinez & Polo, 2004)
Sintesis recompositiva: Para que la percepcion héptica alcance su plena eficacia
cognitiva el sujeto percipiente habra, pues, de recomponer en su mente el objeto
perceptivo, dando asi lugar a una imagen integral de éste. (Martinez & Polo, 2004)
Esquematismo: La percepcion haptica, a diferencia de la percepcion visual, tiende a
ofrecer una imagen esquematica del objeto perceptivo. (Martinez & Polo, 2004)
Propositividad: Por Gltimo, también la percepcion héptica, a diferencia de la visual, es
eminentemente propositiva, esto es, exige, por parte del sujeto percipiente, una actitud
activa e intencional de su intelecto y su voluntad. El esfuerzo, el impulso y la intencion
son asi ingredientes esenciales de la aprehension tactil del objeto. Este caracter, unido a la
indole analitico-sintética de la percepcion tactil, hacen de la imagen héptica resultante un

producto constituido.(Martinez & Polo, 2004)
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VIIl.  Hipdtesis

Hipotesis de investigacion

Una de las tres estrategias interactivas es la mas efectiva en la disminucion de placa
dentobacteriana en pacientes ciegos de 35 a 45 afios de la Asociacion de Ciegos de Nicaragua

Maricela Toledo, en el periodo de Julio — Agosto del 2019.

Hipotesis nula

Las tres estrategias interactivas son efectivas en la disminucion de placa dentobacteriana en
pacientes ciegos de 35 a 45 afios de la Asociacion de Ciegos de Nicaragua Maricela Toledo, en el

periodo Julio — Agosto del 2019.
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VIIl.  Disefio metodoldgico

1. Tipo de estudio
La investigacion que se realiz6 segln se enfoque es de tipo comparativo analitico, ya que los

datos obtenidos permiten establecer comparaciones que llevan a una conclusion.

Segun el tipo de ocurrencia de los hechos y registro de la informacion es prospectivo debido a
que se observa a través del tiempo. El seguimiento se realizé mediante la aplicacion de

cuestionarios y registros rutinarios.

Segun la medicion es de corte transversal de manera que se analizan los datos de variables

recopiladas en periodo de tiempo sobre una poblacion o muestra predefinida.
2. Area de estudio

El estudio se llevd a cabo en la Asociacion de Ciegos de Nicaragua Maricela Toledo (OCN-
MT) ubicada en la ciudad de Managua, Residencial Bolonia de la Optica Nicaragiiense 1C

arriba, 1C al sur, posee una poblacion de 1,409 individuos.
3. Universo

Para el desarrollo de esta investigacion y por sus caracteristicas particulares, la poblacion
objeto de estudio fue definida por 120 personas no videntes afiliados a la Asociacion de Ciegos
de Nicaragua Maricela Toledo en las edades de 35 a 45 afios en el periodo de julio — agosto del

20109.
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4. Tipo de muestra

El tipo de muestra es probabilistico, se utilizd la técnica aleatoria simple debido a que es un
tipo de muestreo que sirve para estimar la media de una poblacién es un método sencillo y
comprensible.

5. Tamafio de muestra

La muestra fue un porcentaje del universo, se plantea la ecuacién donde
Probabilidad de ocurrencia (p) = 0.9
Varianza de la poblacion (V) = 0.1
Error estandar (SZ)
Poblacion (N) = 120
S’=p(1-p)

n°= 5%/ V? n= n°
1+n°/N

Se tomd en cuenta el total del tamafio de la poblacion que corresponde a 120 paciente, para un

total de tamafio de muestra de 48 pacientes.
6. Criterios de inclusion
Personas no videntes afiliadas a la Asociacion de Ciegos de Nicaragua Maricela Toledo.

Personas que quieran participar en el estudio.
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Personas entre las edades de 35-45 afos.
7. Criterios de exclusion

Personas no videntes que no estén afiliadas a la Asociacion de Ciegos de Nicaragua Maricela

Toledo.
Personas que no quieran participar en el estudio.
Personas que no tengan las edades de 35-45 afios.
8. Definicion de los tratamientos
T1. Audios

Se tomaron 16 personas se realizé el primer control de placa mediante el indice de O"Leary
luego de eso se proporciond un audio que tuvo una duracién de 4 minutos en el cual se habl6 de
la importancia del cepillado y como realizar una correcta técnica de cepillado de Bass, luego de
eso ellos aplicaron todo lo aprendido realizando la técnica de cepillado. Posteriormente se realizo

el segundo control de placa.
T2. Sistema Braille

Se tomaron 16 personas se realizé el primer control de placa mediante el indice de O"Leary
luego de eso se brind6 un documento en Sistema Braille en el cual se explicara la importancia
del cepillado y como realizar una correcta técnica de cepillado de Bass, luego de eso ellos
aplicaron lo que leyeron realizando la técnica de cepillado y posterior se realizo el segundo

control de placa.
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T3 Percepcion cinestésica — tactil

Se tomaron 16 personas se realizo el primer control de placa mediante el indice de O Leary
luego de eso se explico como realizar la correcta técnica de cepillado mediante les explicamos
también los guiamos con nuestras manos ensefiandoles a realizarlo, luego de eso aplicaron lo que
aprendieron mediante la préactica de la técnica de cepillado. Posteriormente se realizé el segundo

control de placa.

9. Método, técnica e instrumento

Se solicito previamente aprobacién del director de la junta directiva de la Asociacion de
Ciegos Maricela Toledo para intervenir a cada paciente. Una vez concedido el permiso se
selecciond la muestra , para designar el tipo de tratamiento que recibiria por cada individuo, se
citaron un dia a 16 personas que serian del tratamiento de audio, luego al siguiente dia se cit6 a
16 personas para el Sistema Braille y por Gltimo se citaron 16 personas para la percepcion

cenestésica — tactil. Estos sujetos cumplian los criterios de inclusién y exclusion.

Se procedio a la recoleccidn de datos, se abordd a cada paciente para que nos brindara su
previo consentimiento, disponibilidad y colaboracion voluntaria para participar en el estudio, se
le explicd en qué consistia el tratamiento, haciéndole saber que los datos que nos brinden seran

totalmente confidenciales y que no seran divulgados.

Se tomo el indice de O"Leary inicial, para medir el porcentaje de placa bacteriana en cada
individuo antes de cada tratamiento. Posterior a la sesion se tomo nuevamente el indice de

O’ Leary, para constar cuanto disminuyo el indice inicial y medir la eficacia de cada estrategia.
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Las estrategias interactivas se aplicaron de la siguiente manera:
Audios:

Se tomaron 16 personas se realizd el primer control de placa mediante el indice de O"Leary
luego de eso se proporciond un audio que tuvo una duracién de 4 minutos en el cual se habl6 de
la importancia del cepillado y como realizar una correcta técnica de cepillado de Bass, luego de
eso ellos aplicaron todo lo aprendido realizando la técnica de cepillado. Posteriormente se realizo

el segundo control de placa.
Sistema Braille:

Se tomaron 16 personas se realizo el primer control de placa mediante el indice de O"Leary
luego de eso se brindé un documento en Sistema Braille en el cual se explicara la importancia
del cepillado y como realizar una correcta técnica de cepillado de Bass, luego de eso ellos
aplicaron lo que leyeron realizando la técnica de cepillado y posterior se realizo6 el segundo

control de placa.
Percepcion cinestésica — tactil:

Se tomaron 16 personas se realizé el primer control de placa mediante el indice de O"Leary
luego de eso se explicd como realizar la correcta técnica de cepillado mediante les explicamos
también los guiamos con nuestras manos ensefiandoles a realizarlo, luego de eso aplicaron lo que
aprendieron mediante la préactica de la técnica de cepillado. Posteriormente se realizo el segundo

control de placa.

Antes de realizar dichos tratamientos se realizd una charla a los 48 individuos para explicarles

con la ayuda de un tipodonto todas las partes de los dientes (vestibular, lingual, palatino) ya que



era necesario saber esto antes de realizar los tratamientos para la ensefianza de la técnica de

cepillado de Bass.

10. Componente bioético

Las estrategias que se utilizaron para dicho estudio no produjeron dafios en la integridad del

paciente, ya que los datos obtenidos son totalmente confidenciales. El estudio esta clasificado

como sin riesgo, pero se toman en cuenta las siguientes pautas éticas y legales:

La veracidad: en cada parrafo se hace referencia bibliografica para dar los créditos al autor.

Respeto: Se respetan las opiniones y los puntos de vista de cada participante.

Eleccidn libre: Se respeta la decision de cada persona de participar o no en el estudio.

11. Operacionalizacion de variables
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Definicion Indicadores Escala

Variable Valores
operacional

Edad Afos cumplidos en | Encuesta Nominal 35-40
el momento de 41 - 45

estudio.
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Definicion Indicadores Escala
Variable Valores
operacional
Sexo Caracteristicas Encuesta Ordinal Femenino
fenotipicas o Masculino
genotipicas del ser
humano.
Definicion Indicadores Escala
Variable Valores
operacional
Placa Comunidad Indice de Ordinal Aceptable: 0.0-12.0%
dentobacteriana microbiana que se O’Leary

encuentra sobre la

superficie dental.

Cuestionable: 13.0-23.0%

Deficiente: 24.0 -100%
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Definicion Indicadores Escala
Variable Valores
operacional
Efectividad Capacidad de T1 Ordinal Audio
conseguir el
resultado que se T2 Método Braille
busca o se obtiene el
efecto deseado. T3 Percepcidn cinestésica-tactil
Definicion Indicadores Escala
Variable Valores
operacional
Tipo de ceguera Existen varios tipos | Encuesta Nominal Ceguera Total

dependiendo del
grado de pérdida de

la vision.

Ceguera Parcial
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12. Plan de tabulacion y analisis estadisticos de los datos

A partir de los datos que se recolectaron, se disefié la base datos correspondientes, utilizando
el software estadistico SPSS, v. 23 para Windows. Una vez que se realizo el control de calidad

de los datos registrados, fueron realizados los analisis estadisticos pertinentes.

De acuerdo a la naturaleza de cada una de las variables (cuantitativas o cualitativas) y
guiados por el compromiso definido en cada uno de los objetivos especificos, se realizaron los

andlisis descriptivos: graficos del tipo barras de manera univariadas.

Al existir un indice inicial y una posterior a la intervencion educativa, fue necesario
determinar si habia significancia entre ambas variables, para lo cual se corrié T de Student de

dos mediciones para una misma muestra.

Se uso la prueba no paramétrica de Kruskal — Wallis al haber tres grupos asi como también se

us6 Chi-cuadrado.



IX.

Resultados
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De la informacion obtenida de la ficha clinica de O"Leary que se obtuvo de cada paciente

atendido en la asociacion se recopilaron los siguientes resultados:

Tabla 1. Distribucion de pacientes segun edad

Edad del paciente

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido 35a40 19 39.6 39.6 39.6
41a45 29 60.4 60.4 100.0
Total 48 100.0 100.0

Fuente propia: Instrumento de recoleccion de informacion generado por SPSS

En relacién a la edad de los pacientes el  39.6 % (19) fueron pacientes con edades comprendidas

entre 35a 40 afios respectivamente, obteniendo asi el restante 60.4% (29) entre las edades de

41 a 45 afios lo que conformaria el 100 (48) pacientes de la muestra.

Tabla 2. Distribucidn de pacientes segin sexo

Sexo del paciente

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Vaélido F 25 52.1 52.1 52.1
M 23 47.9 47.9 100.0

Total 48 100.0 100.0

Fuente propia: Instrumento de recoleccion de informacion generado por SPSS
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De la muestra correspondiente al género femenino se obtuvo un porcentaje de 52.1% (25)

pacientes por tanto el género masculino con un porcentaje de 47.9% (23) pacientes en total de la

poblacién en estudio.

Tabla 3. Distribucion de pacientes segun tipo de ceguera

Tipo de ceguera

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
valido P 19 39.6 39.6 39.6
T 29 60.4 60.4 100.0
Total 48 100.0 100.0

Fuente propia: Instrumento de recoleccion de informacion generado por SPSS

De la muestra obtenida se observa prevalencia de ceguera total en los personas en estudio. Se

observo que 29 (60.4%) poseen ceguera total y 19 (39.6%) poseen ceguera parcial.

Se encontro que el sexo femenino, sin mencion de la edad o tratamiento, obtuvieron un

promedio del indice de O"Leary inicial de 35.62% (Deficiente). Un valor escasamente menor al

presentado por el sexo masculino, el cual fue de un promedio de 38.19 % (Deficiente). Se refleja

en la siguiente tabla.
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Tabla 4. Tabla comparativa por tratamiento segin sexo

Tabla comparativa por tratamiento segln sexo

Femenino Masculino

O’Leary O’Leary  O’Leary O’Leary

Inicial Final Inicial .
Final

35.62% 19.83% 38.19% 21.92%
Fuente propia: Instrumento de recoleccion de la informacion.

En esta misma tabla, podemos observar la diferencia de los resultados finales obtenidos luego
de la aplicacion de las estrategias interactivas. Obteniendo un valor de 19.83% (Cuestionable) el
sexo femenino y 21.92 % (Cuestionable) el sexo masculino, lo que muestra una disminucion del

indice ligeramente mayor en favor del género masculino.

Referente a la identificacion del indice de O”Leary segln la aplicacion de cada tratamiento, se
realiz6 un levantamiento de dicho indice antes y después de cada técnica. Se refleja a

continuacion:
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Tabla 5. Tabla comparativa por tratamiento

Tabla comparativa por tratamiento

O’Leary O’Leary

Inicial Final
Audio 37.76% 24.02%
Braille 32.16% 17.00%
Percepcion 40.64% 21.48%

cinestésica-tactil

Fuente propia: Instrumento de recoleccion de la informacion.

En esta tabla, se muestra lo siguiente: para el audio, se encontré un indice O”Leary inicial de
37.76% (Deficiente) con un indice final de 24.02% (Deficiente) es decir, se obtuvo una
reduccién aparente de 13.74%. Los resultados del Sistema Braille, se obtuvo valor inicial de
32.16% (Deficiente) con un indice final de 17.00% (Cuestionable); con una reduccion aparente
de 15.16%. Los valores iniciales para la percepcion cinestésica — tactil, dieron resultados de
40.64% (Deficiente) con un valor final de 21.48% (Cuestionable); esto dio una reduccién

aparente de 19.16%.
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Tabla 6. Tabla segun tipo de ceguera y primer control de placa

Tabla de contingencia Tipo de ceguera * Valores de referencial

Recuento
Valores de referencial
Cuestionable Deficiente Total
Tipo de ceguera Parcial 6 13 19
Total 7 22 29
Total 13 35 48

Fuente propia: Instrumento de recoleccion de informacion. Generado en SPSS

En relacién a la ceguera parcial y el primer control de placa se encontr6 que de 19 (39.58%)
pacientes con ceguera parcial, 6 (12.5%) estan en el rango de cuestionable y 13 (27.08%) se
encuentran en el rango de deficiente. En relacion a la ceguera total y el primer control de placa se
encontrd que de 29 (60.41%) pacientes con ceguera total, 7 (14.58%) estan en el rango de

cuestionable y 22 (45%) se encuentra en el rango de deficiente.

Tabla. 7. Tabla segun tipo de ceguera y segundo control de placa

Tabla de contingencia Tipo de ceguera * Valores de referencia2

Recuento
Valores de referencia2
Aceptable | Cuestionable | Deficiente Total
Tipo de ceguera Parcial 6 10 3 19
Total 4 11 14 29
Total 10 21 17 48

Fuente propia: Instrumento de recoleccion de informacion. Generado en SPSS
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De los datos obtenidos segin ceguera parcial y segundo control de placa se obtuvo que de 19
(39.58%) pacientes con ceguera parcial, 6 (12.5%) estan en el rango de aceptable, 10 (20.83%)

en el rango de cuestionable y 3 (6.25%) en el rango de deficiente.

En relacién a la ceguera total y segundo control de placa se obtuvo que de 29 (60.41%)
pacientes con ceguera total, 4 (8.33%) se encontraron en el rango de aceptable, 11 (22.91%) en el

rango de cuestionable y 14 (29.16%) en el rango de deficiente.

Segun la relacion entre el tipo de ceguera y el segundo control de placa se encontré una
correlacion significativa al nivel 0.05 bilateral, por lo tanto se puede decir que hay relacion entre

el tipo de ceguera y la disminucién del indice de placa dentobacteriana.

Tabla. 8. Correlacion tipo de ceguera e indice de O’ Leary

Correlaciones

Valores de

Tipo de ceguera referencia2
Rho de Spearman Tipo de ceguera Coeficiente de correlacion 1.000 339
Sig. (bilateral) . .018
N 48 48
Valores de referencia2 Coeficiente de correlacion 339" 1.000

Sig. (bilateral) .018

N 48 48

*. La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).

Fuente propia: Instrumento de recoleccion de informacion. Generado en SPSS

Sobre el analisis estadistico, a partir de la base de datos en SPSS, las pruebas de analisis se
basaron en un T Student (Prueba T de muestras relacionadas), realizando primeramente una

diferencia entre el O"Leary 1y O"Leary 2 (antes y después del tratamiento, respectivamente). La
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prueba T Student generd una significancia de P=0.000, lo que es menor al valor de P=0.05,

determinando que existe diferencia entre ambos valores obtenidos de las recolecciones.

Tabla. 9. T de Student

Prueba T de Student

Prueba para una muestra

Valor de prueba =0

95% Intervalo de confianza para la

Diferencia de diferencia
T Gl Sig. (bilateral) medias Inferior Superior
OLearylnu 17.385 47 .000 36.85333 32.5887 41.1179
OLeary2nu 15.183 47 .000 20.83375 18.0733 23.5942

Fuente propia: Instrumento de recoleccion de informacion. Generado en SPSS

Como se muestra en la tabla siguiente se analizaron 48 personas, 16 para el T1, 16 parael T2

y 16 para el T3. El rango promedio mayor fue en el T1, en tanto el menor fue en el T2. Por lo

tanto hay disminucidn del indice de placa dentobacteriana con lastres estrategias interactivas, no

obstante la diferencia entre ellas no es significativa para decir que una de ellas es la més efectiva

por lo tanto se acepta la hipétesis nula.

En la tabla titulada como “Estadisticos de contraste” podemos decir que como el valor de p

(Sig. asintd) es menor que 0.05, se concluye que con un nivel de significancia del 5%, el indice

de placa dentobacteriana inicial difiere del segundo indice de placa dentobacteriana, por lo tanto

las tres estrategias interactivas son eficaces en la ensefianza de la técnica de cepillado de Bass

para la disminucién del indice de placa dentobacteriana.




Tabla 10. Prueba de Kruskal — Wallis

Rangos
Métodos
N Rango promedio

OLeary2nu T1 16 30.47

T2 16 16.69

T3 16 26.34

Total 48

Estadisticos de contraste®”
OLeary2nu

Chi-cuadrado 8.176
Gl 2
Sig. asintot. .017

a. Prueba de Kruskal-Wallis

b. Variable de agrupacién: Métodos
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X.  Discusion y Analisis de resultados

Se presentan los resultados en orden de los objetivos, partiendo desde el primer resultado

sobre caracterizarlos segun edad, sexo y tipo de ceguera.

Carranza (2002), nos dice que la placa dentobacteriana posee gran importancia en la
formacion de la gingivitis, calculos, caries dental y especialmente en la destruccion de
tejidos blandos como la periodontitis. En esta idea, solamente se mencionan algunas
enfermedades a nivel bucal y no enfermedades sistémicas que pueden ser agravadas por
la presencia de estas bacterias en el medio bucal y su posible diseminacion a otras

regiones corporales méas profundas, un ejemplo de ello es la endocarditis bacteriana.

De acuerdo a la edad de los pacientes (tabla 1) encontramos que 19 (39.6 %) fueron pacientes
con edades comprendidas entre 35 a 40 afios respectivamente, obteniendo asi el restante 29
(60.4%) entre las edades de 41 a 45 afios lo que conformaria el 100 % (48) pacientes de la
muestra. Segun la Asociacion de Ciegos de Nicaragua los pacientes entre las edades de 41 a 45
afos asisten con mas frecuencia a la asociacion ya que no necesitan de un acompafante por lo

que pueden desplazarse con mas facilidad.

En el grafico comparativo por tratamiento y edad en anexos (Gréafico 3), donde se observa que
la técnica de cepillado a través del método de Percepcidn cinestésica tactil fue mejor captada por
pacientes en las edades de 35 a 40 afios pasando de 43.35% a 21.26% obteniéndose una
reduccién de 22.09%. También, en el grupo de las edades de 41 a 45 afios fue mejor captada
mediantes la Percepcidn cinestésica-tactil, obteniendo un promedio de O Leary inicial de
39.02% y 21.62% en el control final, teniendo una disminucion del 17.4%. Como se aprecio en

el grafico la estrategia de Percepcion cinestésica-tactil fue la mas efectiva en ambos grupos de
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edad, pero en las edades de 41 a 45 afios el sistema Braille tuvo una gran influencia debido a que
el indice inicial fue de 34.85% y la final de 17.50% teniendo como disminucion un 17.35%

similar a la disminucion en Percepcion Cinestésica-Tactil.

Segun lo antes descrito la percepcion Cinestésica-Tactil presentd una disminucién mayor en
comparacion a las demas estrategias interactivas, no obstante el Sistema Braille también tuvo una
disminucion similar a la de Cinestésica-Tactil por lo que es una estrategia efectiva para la
ensefianza ya que pueden realizar repeticiones de la lectura y esto ayuda a que capten la

informacion de manera facil y eficaz.

En los resultados apreciamos que algunos pacientes aprendieron correctamente la técnica de
cepillado, pero otros no; lo que explica Albert Bandura, citado por Pimiento en el 2012, quien
dice que cada individuo arma su propia forma de aprender de acuerdo a las condiciones
primitivas que haya tenido para imitar modelos. De hecho, se reconoce que existen diferentes
estilos de aprendizaje que separan a cada persona como aprendedores auditivos y manipuladores,

esto esta ligado a la capacidad de percepcion cognitiva de cada individuo.

Segun la distribucion de los no videntes de la Asociacion de Ciegos Maricela Toledo por sexo
(tabla 2) encontramos que 25 (52.1%) personas pertenecen al sexo femenino, en tanto el sexo
masculino estuvo representado por 23 (47.9%) personas. Esta diferencia a favor del sexo
femenino es debido a que son més participativas es por ello que asisten a la asociacion diario

porque se ha convertido parte de su rutina.

Los datos iniciales del estudio demuestran un elevado porcentaje en el indice O Leary para
ambos géneros, los cuales se sitian en un promedio de 35.62 % para el sexo femenino y 38.19%

para masculino. Cabe mencionar que dichos valores estan comprendidos en la escala de valores
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de O"Leary como deficientes y no presentan diferencia significativa. Este resultado nos
demuestra que el género masculino tienen deficiencia en la técnica de cepillado al momento de
remover la placa dental y debido a que el sexo femenino es més cuidadoso en relacién a sus

cuidados y esteética.

A partir de la segunda recoleccidn de datos del indice de O"Leary (tabla 4), se encuentran los
promedios 19.83%, para el sexo femenino y 21.92% para masculino. Se puede apreciar una
disminucion del indice inicialmente obtenido, no obstante, los valores se encuentran catalogados

como cuestionables, en la escala de valores de O"Leary.

Se observa en ambos datos obtenidos a partir de la recoleccion, se puede apreciar una
disminucion significativa en promedio de 15.79% para el sexo femenino y 16.27% para
masculino. Mostrando un margen de diferencia entre ambos sexos de 0.48%, lo que
aparentemente puede resultar no muy impactante, sin embargo, las pruebas estadisticas nos

permitiran discutir estos aspectos con mayor pertinencia.

De acuerdo al tipo de ceguera (tabla 3) de la muestra obtenida se observa prevalencia de
ceguera total en los individuos en estudio. Se observé que 29 (60.4%) poseen ceguera total y 19
(39.6%) poseen ceguera parcial. Esto debido a que en su juventud presentaron distintas
enfermedades que conforme el tiempo el grado de afectacion fue creciendo ocasionandoles

pérdida total de su vision.

En relacion a la ceguera parcial y el primer control de placa (Grafico 6) se encontr6 que de
19 (39.58%) pacientes con ceguera parcial, 6 (12.5%) estan en el rango de cuestionable y 13
(27.08%) se encuentran en el rango de deficiente. Asi como también se relacion6é la ceguera

total y el primer control de placa en el cual se encontré que de 29 (60.41%) pacientes con
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ceguera total, 7 (14.58%) estan en el rango de cuestionable y 22 (45%) se encuentra en el rango
de deficiente. Esto significa que los pacientes con ceguera total presentan una mayor

acumulacién de placa dentobacteriana dado que la mayoria se sitta en el rango de deficiente.

De los datos obtenidos segun ceguera parcial y segundo control de placa (Gréfico 7) se
obtuvo que de 19 (39.58%) pacientes con ceguera parcial, 6 (12.5%) estan en el rango de
aceptable, 10 (20.83%) en el rango de cuestionable y 3 (6.25%) en el rango de deficiente. En
relacion a la ceguera total y segundo control de placa se obtuvo que de 29 (60.41%) pacientes
con ceguera total, 4 (8.33%) se encontraron en el rango de aceptable, 11 (22.91%) en el rango de

cuestionable y 14 (29.16%) en el rango de deficiente.

En conclusion hubo una disminucion de la placa dentobacteriana reflejada en el indice de
O’Leary puesto que los pacientes ademas de situarse en los rangos de deficiente y cuestionable
también se sitlan en el grado aceptable, no obstante los pacientes con ceguera total son la
poblacion méas vulnerable a presentar un indice de placa dentobacteriana elevado por su grado de
pérdida de la visién, por lo tanto se les dificulta realizar una adecuada técnica de cepillado.
Debido a esto los pacientes con ceguera parcial presentaron una mejoria un mas elevada

comparada con los pacientes con ceguera total.

La prevencion es uno de los pilares fundamentales de la salud y en salud bucal el cepillado de
los dientes esta considerado entre los factores de prevencion de la placa dental, de la caries
dental. Y en esto citamos a Velarde (2009), que nos dice que una de las medidas de prevencién
que deberian tener varios paises consiste en la ensefianza del cepillado dental a todos los
pacientes. Soza (2003), nos dice que el cepillado dental es uno de los métodos mas aceptados

para la remocion de la placa dental.
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La prueba T Student (Tabla generd una significancia de P=0.000, lo que es menor al valor de
P=0.05, determinando que existe diferencia entre ambos valores obtenidos teniendo como
promedio inicial un 36.85% y final 20.87%. Lo cual permite decir que las tres técnicas son

eficaces para la disminucion de placa dentobacteriana.
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Conclusiones
Los pacientes en estudio se concentraron mayormente entres las edades de 41 a 45 afios,

habiendo un predominio del sexo femenino.

El estado de higiene oral presentado por los pacientes con discapacidad visual del centro
Maricela Toledo antes de la ensefianza de las estrategias interactivas se ubico en el
porcentaje de 36.85% (Deficiente) del indice de O”Leary, la poblacion se encontraba en
dicho grado de indice de placa dentobacteriana por no contar con la informacién adaptada
a sus condiciones que les permitieran tener conocimiento sobre el correcto cepillado

dental necesario en el control de placa dentobacteriana.

Una vez impartidas las estrategias interactivas en el aprendizaje de la técnica de cepillado
de Bass se obtuvo un descenso significativo en el mismo hasta ubicarse en 20.87%
(Cuestionable), lograndose dicho objetivo mediante la motivacion, educacion e

instruccion sobre la Técnica de cepillado de Bass.

Se lleg6 a la conclusién de que hubo un descenso en el indice de O”Leary de placa
dentobacteriana mediante el uso de las tres estrategias interactivas de ensefianza de
técnica de cepillado de Bass, lo que significa que las tres estrategias son efectivas para la
disminucion de la placa dentobacteriana, pero no hay una diferencia significativa entre

las técnicas por lo tanto se acepta la hipotesis nula.

Segun las pruebas estadisticas pertinentes se comprobo que maés alla de las estrategias de
ensefianza lo que tiene mas influencia en el aprendizaje de la técnica de Bass es el tipo de

ceguera que poseen dichos pacientes.
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Recomendaciones

Se recomienda a la carrera de Odontologia que impulsen campafas de educacion y
prevencion de salud oral en la Asociacion de Ciegos Maricela Toledo tomando en cuenta
las caracteristicas especiales de la poblacion en estudio, para colaborar con el

entrenamiento preventivo y atencion a este sector de la poblacion

A la Asociacion de Ciegos de Nicaragua Maricela Toledo que la cartilla con informacion
sobre salud oral elaborada con el método de Braille forme parte del plan de estudio de la

Asociacion Maricela Toledo.

A los estudiantes de la carrera de odontologia que promuevan estrategias interactivas
como medio para ensefiar técnicas de cepillado e higiene oral a pacientes que visiten las

clinicas odontoldgicas de la UNAN- Managua.

A futuros estudiantes que tengan interés en expandir y mejorar este trabajo, se
recomienda realizarlo en nifios no videntes, debido a que el estudio seria una forma de

prevencion de posibles enfermedades orales.

A los pacientes de la Asociacion de Ciegos Maricela Toledo que estén activos en

participaciones a las actividades odontologicas que brinden cualquier organizacion.
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Instrumento
Tema: Comparacion de 3 estrategias interactivas como medio para ensefiar técnica de Bass a
pacientes ciegos de 35 a 45 afios de la Asociacion de Ciegos de Nicaragua Maricela Toledo en el

periodo Julio — Agosto del 2019.

Instructivo: se realizara un control de placa previo a cada sesién y un control de placa posterior a

la aplicacion de cada estrategia.

Edad: 35-40 41 — 45 Sexo: F M
Estrategia: T1 T2 T3 Tipo de ceguera: P T
indie do 0'Loary
Iﬁ“mm % [feche | | Resultado ler control

i ' i A:0-12

Voo s[el el falalafafelnle C13. 23

‘ |

" 1 ' .t_ AR 2 D: 24 -100

Indice Al % [Fehe |

' . Resultado 2do control

O

S C:13-23

D:24-100
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Documento que se brindo6 en Sistema Braille

HIGIENE BUCAL

La higiene bucal es uno de los métodos del autocuidado; se educa principalmente a la
poblacion sobre el uso del cepillo, de la crema dental y de la seda, como elementos
indispensables para el control de patologias infecciosas, tratando de que estas no se establezcan
en la cavidad bucal. El objetivo de una buena higiene bucal es prevenir y eliminar el acimulo de
biofilm bucal para prevenir sus efectos nocivos sobre dientes y encias. Las principales pautas que

se deben seguir son:

v' Cepillar los dientes a diario al menos 3 veces al dia y durante al menos 2 minutos.

v Elegir un cepillo adecuado que el tamafio del cabezal no sea muy grande y que las cerdas
sean suaves.

v’ Utilizar sedas o hilo dental o si los espacios son amplios, cepillos interproximales, para
limpiar entre los dientes.

v' Cambiar el cepillo de dientes aproximadamente cada 3 meses.

v Realizar enjuagues bucales de uso diario o especificos segln las necesidades, para reducir
el biofilm bucal.

v" Acudir al dentista para que realice una revision y profilaxis o limpieza dental cada 6

meses.

El cepillado dental es el método de higiene que permite remover la placa bacteriana de los
dientes para prevenir problemas de caries dentales o de encias, con ello hacemos prevencién de

enfermedades mas frecuentes.



76

Existen diferentes técnicas de cepillado, que difieren entre si, dependiendo de la edad, de las
habilidades y del estado de salud bucal del paciente, algunas son méas recomendadas y

reconocidas que otras.

Objetivos del cepillado:
Eliminar los restos de alimentos y las tinciones de los dientes, asi como interferir en la

formacion de placa dentobacteriana.

Fortalecer la encia evitando asi el paso de bacterias al interior.

Partes del cepillo:

Mango: Es la parte mas extensa del cepillo de dientes, de donde se cogera para accionar un
lavado de forma manual. Se recomienda un mango firme que permita sujetarlo bien, su forma y
tamafo dependera de las habilidades que tenga la persona para tomar y mover el cepillo. Se

puede hacer mas largo y ancha utilizando elementos caseros.

Cuello del cepillo: Es la parte que le precede al mango con un didmetro méas delgado y de

forma ergondémica.

Cabeza del cepillo: Es el area méas importante del cepillo de dientes, en ella estaran
depositados los filamentos, y al efectuarse una fuerza apropiada del cepillado esta cumplira la

funcion de limpieza de los dientes, encia y lengua y las zonas de mas dificil acceso.

Su tamafio dependera del tamafio de la boca de la persona y de su capacidad para poder
abrirla. La cabeza del cepillo no debe ser mas larga que el ancho de los dientes incisivos

centrales superiores.
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Filamentos del cepillo: También se le conoce con el nombre de cerdas (fibras sintéticas) son
las partes del cepillo de dientes més dinamica; estas se encargan de llegar a los lugares méas

reconditos, buscar, quitar y eliminar cualquier cuerpo extrafio entre los dientes.

Se recomienda un cepillo de cerdas suaves y punta redonda para evitar, primero, la abrasion
de la estructura dental dura, y segundo, la lesién de la encia marginal por trauma. Recuerde

cambiar el cepillo cuando los filamentos hayan cambiado su forma original o estan abiertos.
TECNICA DE CEPILLADO

Pasos:

> ldentifique un lugar comodo donde realizar la higiene bucal, adaptandolo a los
requerimientos de la persona.
» Lavese las manos antes de comenzar.
> Prepare los elementos para realizar la higiene bucal y péngalos a su alcance.
» Colocar la pasta en el cepillo de una de estas dos formas:
> Sujetar el cepillo entre los dedos indice y pulgar, con las cerdas hacia arriba y
extender la pasta sobre ella.
» Colocar el dedo indice a lo largo de las cerdas del cepillo, controlando a través del
tacto directo la cantidad a echar.
> El cepillo se coloca dirigido hacia la encia.
» Se recomienda comenzar por la parte superior derecha, siguiendo la parte superior
izquierda, continuando en la parte inferior izquierda y derecha.
» Realizar pequefios movimientos vibratorios y después un movimiento de barrido hacia

abajo en los dientes superiores y hacia arriba en los dientes inferiores, contando hasta
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diez, se cepillan las caras que contactan con las mejillas asi como las palatinas y
linguales.

Seguido se cepillan las partes masticatorias de los dientes que es donde se trituran las
comidas.

Por ultimo se cepilla la lengua, poniendo una pequefia cantidad de pasta en el cepillo,
empieza por la parte posterior y avance hacia la parte delantera cepillando de lado a lado
y hacia delante y hacia atras para eliminar bacterias tanto de la parte delantera como de la
posterior.

La parte delantera de la lengua se mantiene limpia con facilidad pero es esencial limpiar
la parte posterior.

Ejerza una ligera presion durante el cepillado pero sin que resulte doloroso.

Enjuagar la boca y el cepillo antes de guardarlo.

Repasar con la lengua todas las superficies de lavado por si han quedado restos de pasta

dental.
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Gréfico 1. Grafico comparativo por sexo

Grafico comparativo segun sexo
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Gréfico 2. Grafico comparativo por tratamiento

Grafico comparativo por tratamiento

M Tabla comparativa por tratamiento Inicial M Tabla comparativa por tratamiento Final
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Gréfico 3. Grafico comparativo por tratamiento y edad

Grafico comparativo por tratamiento y edad
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Gréfico 4. Grafico O’Leary inicial en porcentaje por sexo

Indice de O’Leary inicial en porcentaje por sexo

w35 a40afios W41 a45afos

46.62
44.88

36.90

35.10

32.6732.80

Femenino Masculino Femenino Masculino Femenino Masculino

Audio Braille Percepcion C.T




Gréfico 5. Grafico O"Leary final en porcentaje por sexo
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Indice de O’Leary final en porcentaje por sexo
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Gréfico 6. Grafico O"Leary inicial por tipo de ceguera
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Indice de O’Leary inicial por tipo de ceguera

M Ceguera Parcial W Ceguera Total

22 (45%)

13 (27.08%)

7 (14.58%)
6 (12.5%)

Cuestionable Deficiente




Gréfico 7. Grafico O Leary final por tipo de ceguera

Indice de O’Leary final por tipo de ceguera

M Ceguera Parcial @ Ceguera Total

14 (29.16%)

11 (22.91%)

10 (20.83%)

6 (12.5%)

4 (8.33%)

3(6.25%)

Aceptable Cuestionable Deficiente
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Figura 3. Sistema Braille Figura 4. Control de placa
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Figura 5. Técnica de cepillado de Bass

Arcada dental superior

Figura 6. Cepillado arcada superior e inferior



