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I11.  Opinion del tutor

La salud oral es una parte integral de la salud general de todos los individuos. La
Odontopediatria es la especialidad de la odontologia que trata el cuidado oral preventivo y

terapéutico de nifios, adolescentes, y personas con algun tipo de Discapacidad.

Segun los datos de la Organizacion Mundial de la Salud (O.M.S) dos terceras partes de la
poblacion con discapacidad no reciben atencidén bucodental alguna. En Nicaragua, segln
estimacion, el universo de discapacidad alcanza al 2.5 % de la poblacion total; o sea, a unas
600,000 personas de todas las edades, hasta hoy no se cuenta con fuentes de
financiamiento que permitan la ejecucion de programas preventivos de higiene bucal que
abarquen la totalidad de la poblacion, incluyendo aquellas personas con caracteristicas
especiales como lo son las que presentan discapacidades. (O.M.S, Encuesta Nicaragliense

para personas con discapacidad, 2003).

Esta Tesis monografica es de mucha importancia y relevancia porque nos va a proporcionar
un registro de la realidad de la salud oral en los pacientes con Discapacidad del
Departamento de Carazo, y asi poder realizar a futuro programas preventivos que
disminuyan las afecciones bucodentales en estos pacientes.
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1V. Resumen

Este estudio se realizé con el fin de conocer el estado de salud bucodental en nifios con
Discapacidades entre las edades de 6 a 16 afios que asisten a Escuelas Especiales en el

Departamento de Carazo en el Periodo de Julio- Septiembre del 2016.

Esta investigacion descriptiva, de corte trasversal conto con un universo de 167 nifios que
asisten a las escuelas de atencion especial, dicho datos fueron proporcionados por la
matricula de cada nifio. La muestra fue de 79 nifios. Se solicité y aprobo la autorizacion
debida del MINED-Carazo, tutores y/o padres de familia. Para la recoleccion de los datos
se utiliz6 una ficha clinica en donde se utilizé el indice CPOD y ceod para medir los
dientes cariados, obturados y perdidos en denticion permanente, temporal y mixta
respectivamente. También se hizo uso del indice de Higiene oral simplificado y modificado
de Green y Vermillion (OHI) el que mide la superficie del diente cubierta con residuos y

calculo.

Obteniendo como resultado un dominio del sexo masculino de 51 nifios y del sexo
femenino 28 nifias, con respecto a la edad el grupo que predomino fue el de 14 a 16 afios
con 28 nifios y nifias, seguido del grupo de 10 a 13 con 27 nifios y nifias y por altimo el
grupo de 6 a 9 afios con 24 nifios y nifias. En el indice de Higiene Oral Simplificado la
discapacidad con mayor afeccion fueron los nifios con Discapacidad Intelectual, 23 de estos
nifios presento una higiene oral regular de 1.3-3.0. En los indices de caries dental CPOD y
ceod los nifios que presentaron mayor indice fueron los nifios con Discapacidad Intelectual

seguido de los nifios con Discapacidad Auditiva, con un indice muy bajo de 1.0-1.1.
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1. Introduccion

Segun los datos de la Organizacion Mundial de la Salud (O.M.S) dos terceras partes de
la poblacién con discapacidad no reciben atencion bucodental alguna. En Nicaragua, segun
estimacion, el universo de discapacidad alcanza al 2.5 % de la poblacién total; o sea, a unas
600,000 personas de todas las edades, hasta hoy no se cuenta con fuentes de
financiamiento que permitan la ejecucion de programas preventivos de higiene bucal que
abarquen la totalidad de la poblacion, incluyendo aquellas personas con caracteristicas
especiales como lo son las que presentan discapacidades. (O.M.S, Encuesta Nicaraguense
para personas con discapacidad, 2003).

Las afecciones odontologicas constituyen un problema de salud que afecta
practicamente a toda la poblacion discapacitada. Estos pacientes presentan generalmente
una higiene oral deficiente, con indice de placas bacterianas elevados, con frecuencia
potenciados por una dieta blanda rica en hidratos de carbono asi como azucares refinados,
lo que origina a una elevada prevalencia de caries y enfermedad periodontal. Estas
circunstancias favorecen el caracter recidivante de las infecciones orales, las cuales
adquieren en este colectivo de pacientes una tendencia a la cronicidad. (Pérez, Posse, &
Feijo, 2012)

La practica de higiene bucal a una temprana edad nos da la oportunidad de interceptar o
modificar patrones de conducta que pueden resultar potencialmente dafinos para la salud

bucal de los nifios, asi mismo, prevenir enfermedades periodontales y caries dental.

En el Departamento de Carazo existen tres escuelas de atencién especial para
atender nifios con discapacidad, estos centros se ubican en tres municipios diferentes; en la
cuidad de Diriamba se encuentra el centro “Divino Nifio”, en San Marcos el “Roberto José
Sequeira” y en Jinotepe, el “Carlos Fonseca Amador”. En estos centros no se cuentan con
datos o registros sobre el estado de salud bucal. A través de este estudio se pretende
determinar el estado de salud bucodental en los nifios que asisten a Escuelas Especiales en
el Departamento de Carazo para enriquecer conocimientos para el nuevo profesional de la

odontologia.



2. Antecedentes

En relacion a esta investigacion titulada “Estado de salud bucal en nifos con
Discapacidades que asisten a Escuelas Especiales en el Departamento de Carazo” se

encontraron los siguientes antecedentes:

En un estudio realizado en Colombia con el titulo “Salud bucal en escolares con
sindrome de Down en Cartagena”, elaborado por Tirado y colaboradores (2015) se
estudiaron un total de 158 estudiantes de 3 a 41 afios, encontrandose los siguientes datos:
prevalencia de caries dental 45%, fluorosis dental 45,5%, enfermedad periodontal 58,8%,
relacion molar clase 111 derecha 62%, clase 1l izquierda 60,7 % y mordida abierta 41,8%;
Llegando a la conclusion que los escolares con Sindrome de Down presentan altas
prevalencias de caries dental, fluorosis y enfermedad periodontal, por lo que requieren mas

atencion y educacion para lograr mejorar su salud bucal (Tirado, Cardenas, & Diaz, 2015).

Otro encontrado fue en el estado de Mérida- Venezuela respecto a “Manifestaciones
bucales en escolares con discapacidad intelectual que acuden a las Instituciones Educativas
Especiales del Municipio Libertador” publicado en Octubre 2012 y realizado por Serrano y
colaboradores, se trata de un estudio descriptivo de corte transversal en 51 nifios y nifias de
5-14 afios. Los resultados fueron que 86% presentaron placa dental y 6% calculo dental.

(Serrano, Torrelles, & Somancas, 2012).

Otro estudio fue realizado en Chile por Garcés, Barrera y colaboradores (2012) sobre
“Estado de Salud Oral de nifios y adolescentes con discapacidad intelectual en una
poblacion Valdivia Chilena” siendo un estudio descriptivo. Se evalu6 una muestra de
estudiantes de establecimientos educacionales municipales acerca de la historia de caries en
dientes permanentes Cariado, Perdido y Obturado (COPD) / dientes temporales Cariado,
Perdido y Obturado (CEOD), calidad de higiene con el indice de Higiene Oral
Simplificado (IHO-S) y estado gingival con el indice Gingival (IG), lo cual se realiz6 en
195 estudiantes, de 6 a 21 afios de edad en los cuales se encontr6 el CPOD/CEOD
promedio fue de 0.5/1.0 para mujeres y 0.7/1.1 para hombres. EI IHO-S en el 75.9% de los

participantes fue regular, encontrdndose peor higiene oral en participantes con



Discapacidad Intelectual moderada. S6lo 2.6% presentd cédigo O para el IG, reflejando
pobre higiene oral. En el estudio concluyeron que el estado de salud oral de la poblacién
evaluada era deficiente y la calidad de higiene oral regular o mala, lo que conlleva un pobre
estado de salud gingival (Garcés, Barrera, Ortiz, & Cristian, 2012).

Otro estudio con el titulo “Higiene oral de nifios, adolescentes y jovenes con
discapacidad cognitiva leve” fue realizado por Cdérdoba y colaboradores (2010) cuyo
objetivo era determinar el nivel de higiene oral de nifios, adolescentes y jovenes con
discapacidad cognitiva leve, relacionada con edad, género, estrato social y régimen de
salud; el cual se realiz6 en el municipio de San Juan de Pasto, en el departamento de
Narifio (Colombia), con un total de 109 personas con discapacidad cognitiva leve, entre 6 y
25 afios, se encontro el indice de Placa Bacteriana de Silness y Loe general de 1,8 lo cual
representa Higiene Oral de nivel medio o regular. Tanto hombres como mujeres se
encoentraron un nivel medio de presencia de placa bacteriana 64,5% de los hombres
presentan niveles medios de Higiene Oral y 74,4% de las mujeres. Los Indices de Placa
Bacteriana de Silness y Loe mas altos fueron entre las edades de 10-14 y 15-19 afios,
concluyendo que las personas con discapacidad cognitiva, presentan indice de Placa
Bacteriana de Silness y Loe de nivel medio, principalmente adolescentes (Cordoba, Portilla,
& Arteaga, 2010).

Otro estudio realizado en Chile cuyo titulo era “Prevalencia de caries y enfermedad
periodontal en nifios con discapacidad visual entre 3 y 13 afios, en la region metropolitana”
elaborado por Coérdova Rodriguez (2005), comprendia un estudio descriptivo con una
muestra de 36 nifios ente los 3 y13 afios cuya finalidad era conocer la prevalencia de caries
mediante el indice de dientes permanentes Cariado, Perdido y Obturado (COPD) / dientes
temporales Cariado, Perdido y Obturado (CEOD), indice periodontal basico, indice de
higiene oral simplificado de Green y Vermillon asi como la frecuencia de cepillado. Los
resultados fueron 33.3% de la muestra no presentaba caries, un indice coed promedio de
1.66 + 1.9 e indice de COPD promedio de 1.52 + 2.29 lo que se considera como de bajo
riesgo cariogénico. ElI 91.6% de la muestra present6 gingivitis en al menos un sextante,
concluyendo que los nifios con discapacidad visual de este estudio presentan indice de
caries e indice de higiene oral de bajo riesgo cariogénico (Rodriguez Cordova, 2005).



En nuestro pais se encontraron dos estudios relacionados al tema de investigacion
efectuados en la Universidad Americana (UAM) el primero titulado: “Necesidad de
Tratamientos Basicos Odontologicos en los nifios, adolescentes y jovenes del Centro Hogar
Pajarito Azul del periodo de julio a Diciembre 2004” elaborado por Wilhelm Salas y
colaborador, el cual consistia en un estudio transversal, con una muestra de 42 nifios, entre
estos adolescentes y jovenes de 8 a 25 afios de edad, con la finalidad de conocer las
necesidades de tratamientos odontoldgicos. Los resultados fueron que los pacientes con
discapacidad psicomotora presentaba 133 caries y 13 extracciones indicadas y en pacientes
con discapacidad motora 46 obturaciones y 10 extracciones indicadas (Salas & Mayorga,
2004).

El segundo estudio titulado “Grado de Salud Bucodental de Nifios y Ninas con
discapacidad en la edad comprendida de 6-8 afios, del centro educativo Melania Morales de
la Ciudad de Managua, durante el periodo de Octubre- Noviembre 2012”, elaborado por
Hernandez y Sanchez (2012), con una muestra de 23 nifios entre los 6 a 8 afios de edad; con
la finalidad de conocer el Grado de Salud Bucodental. Los resultados fueron: la
discapacidad con mayor indice de caries fue el Sindrome de Down, la discapacidad con
mayor indice de placa resulto ser el Autismo, no muy alejado del Sindrome de Down, pero

muy alejado de sordos y ciegos (Hernandez & Sanchez, 2012).



3. Justificacion

Esta investigacién surge de la importancia de conocer el estado de salud bucodental en
nifios con discapacidades que asisten a las Escuelas Especiales en el Departamento de

Carazo para determinar las necesidades de tratamientos que ellos requieren.

Ninguna de las Escuelitas Especiales en el Departamento de Carazo cuenta con un
programa de Salud Bucal, los diferentes presupuestos que son utilizados a favor de ellos

generalmente no se canalizan para esta area, si no para otros fines.

La informacion que se brindara en esta investigacion, serd atil para generar planes de
accion que ayuden a solucionar la problemética actual en estos centros, evitando
complicaciones en su diario vivir. Asi mismo para que los resultados de nuestra
investigacion inciten a una mayor preocupacion tanto de los tutores como de los que
participan en las actividades del centro, y posteriormente a las instituciones encargadas de
dar apoyo a la poblacién méas necesitada, que ayuden a resolver algunos de los problemas

de estos nifos.

Esta investigacion servird de pauta para la realizacion de otras investigaciones de
similar indole, ya que es la primera investigacion en el Departamento de Carazo sobre el
estado de salud bucodental en nifios con discapacidades que asisten a las escuelas
especiales, al mismo tiempo crear un enlace entre las escuelas especiales y la UNAN-
Managua para que incorporen la atencion de estos nifios en la clinica odontoldgica y de

igual manera motivar a las préximas generaciones a realizar nuevos trabajos investigativos.



4. Planteamiento del problema

La Organizacion Mundial de la Salud define la discapacidad como un término genérico,
que incluye deficiencias de las funciones y/o estructuras corporales, limitaciones en la
actividad y restricciones en la participacion e interaccion entre un individuo y su entorno.
Cuando se habla de personas con discapacidad se incluye enfermedades congénitas,
discapacidad auditiva, visual, intelectual, multiple, autismo, Sindrome de Down y Paralisis
Cerebral Infantil. Estos pacientes tienen una mayor prevalencia de enfermedades
bucodentales como caries, perdida dental prematura, enfermedad gingival, periodontal,
habitos para funcionales y mal oclusiones. Estas condiciones se producen debido a un
déficit en la higiene por las limitaciones fisicas y psiquicas que impiden al paciente realizar
un cepillado adecuado, el tipo de dieta que suele ser blanda y pegajosa por las dificultades
para masticar o deglutir de muchos pacientes, los multiples farmacos que consumen
diariamente y la falta de atencién odontologica, ya que aproximadamente 2/3 de esta

poblacién no recibe ningun tipo de atencion. (O.M.S, Discapacidades, 2016)

La falta de conocimientos de la importancia del cuidado de salud bucal y medidas de
higiene oral por parte de la familia de estos nifios influye en el desarrollo de enfermedades
bucodentales, es importante resaltar que algunos de estos nifios no reciben ningun tipo de

chequeo odontoldgico, en este trabajo pretendemos conocer:

¢Cudl es el estado de salud bucal en nifios con Discapacidades que asisten a Escuelas

Especiales en el Departamento de Carazo en el Periodo de Julio- Septiembre del 2016?



5. Objetivos

1. Objetivo General
Determinar el estado de salud bucodental en los nifios con Discapacidades entre las edades

de 6 a 16 afios de edad que asisten a Escuelas Especiales en el Departamento de Carazo

durante el Periodo de Julio- Septiembre del 2016.

2. Objetivos Especificos

1. Mencionar la enfermedad discapacitante de cada nifio segun la edad y sexo.
2. ldentificar el estado de higiene oral de los nifios segun su discapacidad.

3. Determinar el indice de caries dental segln su discapacidad.
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6. Marco Teorico

6.1 Conceptos Basicos.

Deficiencia: Toda pérdida o anormalidad de una estructura o funcion psicologica,
fisiologica o anatomica. La deficiencia supone un trastorno organico que produce una

limitacion funcional que se manifiesta objetivamente en la vida diaria (Flujas, 2006).

e Deficiencias fisicas: Las que afectan a personas con problemas como amputaciones,
pérdidas de movilidad, pardlisis.

e Deficiencias sensoriales: Afectan a personas con problemas de vision, audicién o
lenguaje.

o Deficiencias psiquicas: Afectan a personas con enfermedades o trastornos mentales.

Discapacidad: Termino genérico que incluye déficit, limitaciones en la actividad y
restricciones en la participacion. Indica los aspectos negativos de la interaccién con un
individuo. (Flujas, 2006).

Entre los que se citan tres grupos:

1. De movilidad o desplazamiento.
2. De relacion o de conducta.

3. De comunicacion.

Minusvalia: Toda situacion desventajosa para un individuo determinado,
consecuencia de una deficiencia o de una discapacidad, que limita o impide el desempefio
de un papel que es normal en su caso (en funcion de la edad, sexo, factores sociales y

culturales). Pueden ser de muchos tipos como:
* De orientacion.

* De independencia fisica: dependen de otra persona para llevar a cabo las actividades de la

vida cotidiana.

* De movilidad: no pueden salir o necesitan ayuda para hacerlo.
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* De ocupacion: no pueden estudiar o trabajar en las condiciones propias de su edad, sexo

o cultura.

* De integracion social: estan incapacitados para relacionarse fuera del entorno familiar.
(Baltodano & Bércenas, 2006)

6.2 Clasificacion de Tipos de Discapacidad.

Segiin OMS (2000):

Se basan en el principio de que la discapacidad es un rango de aplicacion universal de
los seres humanos y no un identificador Unico de un grupo social. El principio del
universalismo implica que los seres humanos tienen de hecho o en potencia alguna
limitacion en su funcionamiento corporal, personal o social asociado a una condicion de
salud. De hecho hay un continuo de niveles y grados de funcionalidad. Una clara
consecuencia del universalismo es que, subyaciendo a la diversidad de manifestaciones de
la discapacidad, tiene que haber un conjunto de estados funcionales que son susceptibles de

identificar cientificamente.

6.3 Tipos de Discapacidades.
6.3.1 Discapacidad auditivas.

La sordera es la dificultad o la imposibilidad para utilizar el sentido del oido, debido a
una pérdida de la capacidad auditiva parcial (hipoacusia) o total (cofosis). Se estima que
aproximadamente el 10% de la poblacion adulta tiene un cierto grado de hipoacusia. Segun
la zona anatémica donde se localiza la lesidn responsable, se denomina sordera conductiva
o de trasmision (oido externo, oido medio y laberinto), o sordera neurosensorial o de
percepcion (oido interno, nervio auditivo y lobulo temporal), esta dltima con peor

pronostico (Pérez, Limeres, & Fernandez, 2012).
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Hay distintos tipos de causas:

e Hereditarias.
e Adquiridas.

e Origen desconocido.

El porcentaje de sordera hereditaria se sitGa en torno al 30-50 por ciento, aunque no
es sencillo determinarlo. La razon principal esta en la mayoria de las sorderas cuyo origen
es genético son de caracter recesivo. Esto supone que, en muchos casos, la causa de pérdida
auditiva de nifios sordos con padres oyentes es genética hay que tener en cuenta que sélo el
10 por ciento de las personas sordas tienen padres sordos (Pérez, Limeres, & Fernandez,
2012).

Las sorderas adquiridas se asocian con mayor probabilidad con otras lesiones o
problemas, especialmente cuando se ha producido por anoxia neonatal, infecciones o
rubéola (Pérez, Limeres, & Ferndndez, 2012).

6.3.2 Discapacidad visual.

La ceguera se define como una ausencia completa de vision, aunque en ocasiones
persista una ligera percepcion de la luz pero no de la forma de los objetos. La deficiencia
visual es un término que se aplica a aquellos pacientes que con la mejor correccion posible
pueden distinguir algunos objetos a una distancia muy corta, aunque con gran dificultad. En
los nifios suele estar asociada a determinadas patologias congénitas o a complicaciones
perinatales, mientras que en los adultos las causas mas frecuentes son la diabetes, el
glaucoma y las cataratas. Las dificultades de la vision puede afectar a las personas para
adquirir aprendizajes y ademas implicard desarrollar patrones sensoriales compensatorios
(Pérez, Limeres, & Fernandez, 2012).

e Percusiones de la ceguera (En un nifio).

Efectos sobre el comportamiento, sobre su forma de adaptarse al ambiente y sobre su

manera de desarrollarse:
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- Restriccion del desarrollo.
- Comprension mas tardia y diferente del mundo.

- Disminucion de las experiencias y relaciones con el entorno.

Caracteristicas.
Totales: ausencia total de vision o simple percepcién luminosa.

Parciales: restos visuales que permiten la orientacion de la luz y la percepcion de masas.

6.3.3 Autismo.

El autismo es una condicion de origen neuroldgico y de aparicion temprana; las
personas con autismo presentan caracteristicas desviaciones en la velocidad y secuencia
del desarrollo, relacion social, lenguaje y en la comunicacién ademas de problemas
sensoperceptivos y cognitivos que ocasionan rutina, estereotipias, resistencia al cambio
e intereses restringidos, lo cual interfiere en su interaccidn con las otras personas y con
el medio ambiente, su etiologia aln se desconoce y su prevalencia, que a mediados de
los afios 70 se estimaba en 1/5.000 nacimientos, hoy se sitla en torno a 1/150 nifios.
Segun Davila y Negron el autismo es un sindrome neuroconductual méas frecuente que

el sindrome de Down y que la Diabetes Juvenil (Pérez, Limeres, & Fernandez, 2012).

El autismo constituye un trastorno que se define conductualmente, pero obedece a
una variedad de trastornos, conocidos y desconocidos, de las funciones cerebrales
bioldgicamente condicionados. Dichos trastornos afectan a la manera en que el cerebro

en desarrollo gestiona la informacion (Pérez, Limeres, & Fernandez).

Los nifios autistas presentan varios problemas relacionados con la cavidad oral,
podemos encontrar mas los traumatismos dentales como consecuencia de la
hiperactividad que poseen en estos nifios, en temprana edad, o las autoagresiones que
son muy frecuentes, problemas con las encias como es la hiperplasia por la medicacion
que se les suministra para la crisis epiléptica, problemas de oclusion y caries dental
aunque la incidencia no es mas alta que la que encontramos en la poblacion en general

(Pérez, Limeres, & Fernandez).
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6.3.4 Sindrome de Down.

Sindrome de Down, es un trastorno genético causado por la presencia de un
cromosoma adicional en la posicion 21 en todas las células (trisomia 21). EI sindrome que
se presenta en 1 de cada 800 nacimientos, se caracteriza por la presencia de un grado
variable de discapacidad cognitiva y unos rasgos fisicos peculiares que le dan un aspecto
reconocible, es la causa mas frecuente de discapacidad cognitiva psiquica congénita (Pérez,
Limeres, & Fernandez, 2012)..

Las personas con Sindrome de Down presentan una variedad de complicaciones
médicas y de caracteristicas odontoestomatologicas especificas. Muchas de estas
caracteristicas pueden tener relacion directa con la salud oral y con la calidad de vida del
nifio afectado (CulebrasAtienza, 2012).

Principales alteraciones de diferentes areas de la boca.

Area Condicion.

Lengua Macroglosia verdadera o relativa, fisurada, desaplicacion lingual,

protrusion lingual.

Labios Gruesos, blanquecinos.

Labio superior corto, comisura labial descendida, labio inferior evertido

y agrietada respiracion oral con babeo y queilitis angular.

Paladar Reducido en largo y mas ancho, ojival.

Dental Microdoncia, alteraciones de nimero y forma, taurodontismo, hipoplasia

del esmalte, retraso eruptivo, menor riesgo de caries.

Periodontal Mayor riesgo de gingivitis y enfermedad periodontal incluso a edades

tempranas de forma agresiva.

Oclusion Clase 111, mordida cruzada anterior y posterior, mordida abierta anterior,

protrusion mandibular y maloclusion en sentido sagital.

(CulebrasAtienza, 2012)
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https://es.wikipedia.org/wiki/Retraso_mental
https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Discapacidad_cognitiva&action=edit&redlink=1
https://es.wikipedia.org/wiki/Cong%C3%A9nita

La mayoria de los estudios sobre las caries dentales en nifios afectados de Sindrome
de Down coinciden en afirmar que son poco frecuentes. Sin embargo pueden existir
individuos que, por sus caracteristicas, predisposicion, habitos alimenticios e higiene
dental, puedan tener un indice de caries similar o mayor que en la poblacién general
(CulebrasAtienza, 2012).

6.3.5 Paralisis Cerebral infantil.

Es un trastorno permanente e irreversible del tono muscular, la postura y el
movimiento (neuromotor), como consecuencia de un dafo cerebral precoz, constituye la
discapacidad fisica mas comun. La presentacion espastica es la mas frecuente y cursa con
hipertonia muscular, contracturas, hiperreflexia tendinosa y reflejos patolégicos. El
tratamiento es de carécter paliativo y muy complejo, ya que exige la participacion de
equipos multidisciplinarios, (rehabilitadores, fisioterapeutas, logopedas, nutricionista,
pedagogos pero ha permitido aumentar sustancialmente la calidad y la esperanza de vida de

estos pacientes (Perez, Limeres, & Fernandez, 2012).

La Paralisis Cerebral infantil se puede diagnosticar en el retraso del desarrollo de las
habilidades motoras, debilidad en una o méas extremidades, control deficiente de los
movimientos de manos, brazos, alteraciones de la marcha, babeo y/o dificultad para la
deglucion.

Hallazgos sistémicos.

e Alteraciones del movimiento y posturales.

e Otros hallazgos patolégicos (50%)

e Epilepsia, defecto de la audicion, defectos de la vision (nistagmus y estrabismo)
e Trastornos del lenguaje.

e Problemas emocionales (depresion)

e Alteraciones en el aprendizaje (aunque algunos pacientes tienen un coeficiente

intelectual normal).

(Pérez, Limeres, & Fernandez, 2012)
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Hallazgos orales.

e Retraso en la erupcion de la denticion primaria.

e Hipoplasia del esmalte.

e Bruxismo y atraccion severa.

e Dislocacion espontanea o subluxacion de la ATM.

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

e Babeo.

(Pérez, Limeres, & Fernandez, 2012)

Etiologia y factores de riesgo.

Prenatal. Natal.
e Anomalias del desarrollo. e Traumatismo.
e Infecciones. e Posicion podalica.
e Hipoxemia. e Parto prolongado
e Toxemia pre-eclampsica. e Prematuridad.

e Radioterapia.
e Edad maternal

e Embarazo gemelar




Posnatal.

Sindrome Nervioso Central inmaduro. | Sindrome Nervioso Central maduro.

e Isquemia/ hemorragia cerebral. e Encefalitis

e Distress respiratorio e Meningitis

e Acidosis e Kernicterus (por aumento de la
e Hipotermia bilirrubina en neonatos)

e Hipoglucemia e Traumatismo.

(Pérez, Limeres, & Fernandez, 2012).

6.3.6 Discapacidad Intelectual.

Discapacidad intelectual, también conocida como retraso mental, es un término
utilizado cuando una persona no tiene la capacidad de aprender a niveles esperados y
funcionar normalmente en la vida cotidiana. En los nifios, los niveles de discapacidad
intelectual varian ampliamente, desde problemas muy leves hasta problemas muy graves,
puede que tengan dificultad para comunicar a otros lo que quieren o necesitan, asi como
para valerse por si mismos. Esta discapacidad podria hacer que el nifio aprenda y se
desarrolle de una forma mas lenta que otros nifios de la misma edad, podrian necesitar mas
tiempo para aprender a hablar, caminar, vestirse o comer sin ayuda y tener problemas de

aprendizaje en la escuela (Pérez, Limeres, & Ferndndez, 2012).

La discapacidad intelectual puede ser la consecuencia de un problema que comienza
antes de que el nifio nazca hasta que llegue a los 18 afios de edad. La causa puede ser una
lesion, enfermedad o un problema en el cerebro. En muchos nifios no se conoce la causa del
discapacidad intelectual. Algunas de las causas mas frecuentes del discapacidad intelectual,
como el sindrome de Down, el sindrome alcohdlico fetal, el sindrome X fragil, afecciones
genéticas, defectos congénitos e infecciones, ocurren antes del nacimiento. Otras causas

ocurren durante el parto o poco después del nacimiento. En otros casos, las causas del
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discapacidad intelectual no se presentan sino hasta cuando el nifio es mayor, tales como
lesiones graves de la cabeza, accidentes cerebro-vasculares o ciertas infecciones. Por lo
general, mientras mas grave sea el grado de discapacidad intelectual, mas temprano se

identificaran los sintomas:

e Se sienten, gateen 0 caminen mas tarde que otros nifios.

e Aprendan a hablar més tarde o tener problemas para hablar.
e Tengan dificultad para recordar cosas.

e Tengan problemas para entender las reglas sociales.

e Tengan dificultad para ver las consecuencias de sus acciones.

e Tengan dificultad para resolver problemas.

(Pérez, Limeres, & Fernandez, 2012).

7. Higiene Bucodental.

7.1 Generalidades.

Una buena higiene bucodental deberia establecerse mediante la adopcion de cuatro
habitos: el cepillado, la limpieza con hilo dental, el enjuague y la visita periodica al
dentista. También es importante el control de la ingesta de determinados alimentos,
especialmente aquellos que tienen un alto potencial cariogénico, sobre todo los azucares,

como la sacarosa o la glucosa. (Sala, 1999)
7.1.1 Placa dental

La placa dental se trata de un material blando que se adhiere al diente, pues
compuesto por microorganismos y sus productos bacterianos, no es facilmente eliminarlo
por enjuagatorios con agua. Las bacterias se encuentran unidas entre si por una sustancia
intermicrobianas. Es el primer agente etioldgico de la gingivitis y periodontitis, el
contenido microbiano de la placa varia ampliamente entre los diferentes individuos y dentro

del mismo individuo, en distintas zonas (Bascones, 2009).
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Hay varias clasificaciones de la placa, por sus propiedades (adherente; poco
adherente); por su capacidad patdgena (cariogénicas o periodontal). Principalmente se
clasifica como supragingival y subgingival, ésta da como resultado la caries. La placa crece
por agregacion de nuevas bacterias, multiplicacion de bacterias y acumulacion de productos
bacterianos, al poco tiempo de limpiar un diente se deposita sobre la superficie dentaria una
pelicula adquirida que es el primer paso necesario para el acumulo de las bacterias y
células. Esta pelicula es acelular y aparece aproximadamente a las dos horas después de

realizar la profilaxis. (Bascones, 2009).

La colonizacion de las bacterias en esta pelicula depende de factores tales como el
oxigeno, la nutricion y la capacidad de los microorganismos para adherirse a estas
estructuras. EI mecanismo de formacion de la placa es de tipo especifico, y asi el
crecimiento en la placa de Streptococcus Mutans depende de la sacarosa y este sintetiza
dextranos, mutanos y levanos a partir de la misma. El Streptococcus Sanguis que
predomina en los dientes y el salivarius, que predomina en el dorso de la lengua, y el mitins
se agregan a la placa. Al cabo de dos o tres dias, los bacilos gram positivos, gram negativos
y los microorganismos filamentosos, aparecen en la placa; durante esta primera semana los
cocos gram positivos constituyen el 50% de los microorganismos de la placa. A medida

que la placa madura se encuentran espiroquetas y vibrios (Bascones, 2009).

7.1.1.1 Indice de placa.

La placa dental se define clinicamente como una sustancia estructurada, resistente,
de color amarillo-grisaceo que se adhiere vigorosamente a las superficies duras
intrabucales. La placa esta integrada principalmente por bacterias en una matriz de
glucoproteinas salivares y polisacaridos extracelulares. Esta matriz hace que sea imposible
retirar la placa por medio del enjuague o con el uso de aerosoles. Por lo tanto, la placa
puede diferenciarse de otros depdsitos que se encuentran en la superficie dental, como la
materia alba y los calculos. Materia Alba alude a las acumulaciones blandas de bacterias y
células de tejido que carecen de una estructura organizada de placa dental, y se desplaza
facilmente con un aerosol de agua. El calculo es un deposito duro que se forma por medio
de la mineralizacion de placa dental, y por lo general estd cubierto por una capa de placa no

mineralizada.
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La placa dental estd compuesta principalmente de microorganismos. Hay mas de
500 especies microbianas distintas en la placa dental. Nuevos métodos moleculares para la
identificacion bacteriana, basados en el andlisis de secuencias de &cido desoxirribonucleico
ribosomal, sugirieron que casi el 30% de los microorganismos relacionados con la
gingivitis representan especies no cultivadas. Un individuo puede albergar 150 o maés

especies diferentes. (Carranza N. , 2010)

La placa dental se clasifica en supragingival o subgingival, de acuerdo con su

posicion en la superficie dental hacia el margen, de la siguiente manera:

e La placa supragingival se encuentra en el margen gingival, o sobre este;
cuando esta en contacto directo con el margen gingival, se le denomina placa
marginal.

e La placa subgingval se encuentra debajo del margen gingival, entre el diente

y el epitelio de la bolsa gingival. ~ (Carranza N., 2010)
Entre las utilidades e importancia de esta se encuentran:

1. Realizar estudios epidemiolégicos designados a definir la relacion causa- efecto
entre los factores locales y enfermedad.

2. Verificar el estado de higiene bucal del paciente.

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

antimicrobianos, y a la evaluacion de programas preventivos.
En la actualidad se manejan diversos indices:

e Indice de Higiene oral Simplificado (IHOS).
e Indice de placa de Silness y Loe.
e Registro del Biofilm Dental/ indice de placa Silness y Loe.

e Indice de O Leary.

indice de Higiene oral Simplificado (IHOS) 1974: Este permite valorar de manera

cuantitativa los diferentes grados de higiene bucal. Se evaltan los depositos blandos y
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duros solo en las superficies vestibulares y linguales de 6 dientes selectos. Cada superficie
dental es dividida horizontalmente en tercios, gingival, medio, incisal u oclusal y se valora
en la escala de 0-3 (Carranza N. , 2010).

Criterio para calificar los componentes sobre los residuos bucales (DI-S) y el

calculo (CI-S) en el indice de higiene oral simplificado (OHI-S)
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Para su estudio no se requiere del uso de revelador de placa, solamente de espejo

bucal explorador y sonda periodontal.
Los dientes y caras a examinar en el IHOS son:

- 11/51 Por la Cara vestibular.

- 31/71 Por la Cara vestibular.

- 16/55 Por la Cara vestibular.

- 26/65 Por la Cara vestibular.

- 36/75 Por la Cara lingual.

- 46/85 Por la Cara lingual.
(Carranza F. A., 2010)

7.1.2 Caries.

La OMS (2001) 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”. La bacteria implicada en el proceso cariogénico principalmente es el

Streptococcus mutans (Figueroa & Acevedo, 2011).

La caracteristica principal de esta enfermedad es la formacion de cavidades en los
dientes, la afeccion comienza en la superficie del esmalte y penetra paulatinamente a la

dentina lesionando posteriormente la pulpa (Barrancos & Barracos, 2007).
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La caries dental junto con la enfermedad periodontal, constituyen el mayor
porcentaje de morbilidad dentaria en la vida de un individuo. Afecta a personas de
cualquier edad, sexo y raza; teniendo una mayor presencia en sujetos de bajo nivel

socioeconomico (Barrancos & Barracos, 2007).

En la triada de Keyes, modificada por Newbrum. Segln ésta para que se desarrolle
este proceso, son necesarios tres factores mantenidos en el tiempo: un hospedador
susceptible, una microbiota cariogénica localizada en la placa bacteriana y un substrato
adecuado, suministrado por la dieta que sirva de fuente de energia a los microorganismos

(Barrancos & Barracos, 2007).

BACTERIAS
HUESPED I

CARIES

TIEMPO

£\
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SUBSTRATO

7.1.2.1 Indice de Caries

Existen diversos indicadores reconocidos internacionalmente para determinar y
cuantificar el estado de salud bucal de las poblaciones, en relacion a la caries dental. Entre

ellos, tenemos principalmente (Barrancos & Barracos, 2007).

indice CPOD.
Indice ceod.

Indice CPO-S.
indice CEO-S.
indice de Knutson.

o ok~ w D E

Indice de caries radicular.

e Indice cariado, perdido y obturado de los dientes permanentes (CPO-D) .
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El indice CPO-D es el mas utilizado y difundido de los indicadores de caries dental, que
principalmente refleja la experiencia de caries dental tanto presente como pasada, en la

denticion permanente (Barrancos & Barracos, 2007).

Este indice considera toda la historia de la patologia en el individuo ya que en su

registro se incluyen datos sobre:

Las piezas dentarias con lesion activa y clinicamente evidente (Cariadas), las piezas
dentarias extraidas: perdidas por caries dental y aquellas que estan indicadas para una
extraccion (Perdidas), las piezas que ya recibieron tratamientos para la caries dental
(Obturadas) (Barrancos & Barracos, 2007).

e Indice CPO-D.
C---- Dientes Cariados.
P---- Dientes Perdidos.
O---- Dientes Obturados.

El indice CPO-D se registran para cada individuo y toma en cuenta la denticion
permanente, mas especificamente las 28 piezas dentarias permanentes, sin contar las
terceras molares. Se anota por cada persona el nimero de dientes cariados, obturados y
perdidos, incluyéndose las extracciones indicadas debido a caries dental (Barrancos &
Barracos, 2007).

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

Indice CPO — D

_ Total de dientes cariados,perdidos y obturados en la poblacion examinada
B Total de personas examinadas
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Cuantificacion de la OMS para el indice CPO-D y ceod

00all Muy bajo
1.2a26 Bajo
2.7a4.4 Moderado
45a6.5 Alto

(Barrancos & Barracos, 2007)
e Indice cariado, extraido y obturado de los dientes temporales (ceo-e).

El indice ceod es la sumatoria de dientes temporales cariados, con indicacion de

extraccién y obturados. Respecto a su empleo, téngase en cuenta que:

e No se considera este indice en los dientes ausentes.

e La restauracion por medio de una corona se considera diente obturado.

e Cuando el mismo diente esta obturado y cariado, se consigna el diagnostico mas
grave.

e La presencia de selladores no se cuantifica.

e La extraccion indicada es la que procede ante una patologia que no responde al

tratamiento mas frecuentemente usado.

8. Encia

Es la parte de la mucosa bucal que cubre las apdfisis alveolares de los maxilares y
rodea el cuello de los dientes. La encia se divide anatdmica en las areas: marginal,

insertada, interdental.
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8.1 Caracteristicas clinicas de una encia sana.

El color de las encias insertada y marginal suele describirse como “rosa coral” y es
producido como suministro vascular, el grosor y el grado de queratinizacion del epitelio y

la presencia que células que contienen pigmentos.

El color gingival normal varia desde el rosa palido hasta tonos méas oscuros debidos a
los distintos grados de pigmentacion melanica y puede apartarse de éstos como resultados
de la inflamacion. El color gingival rosado es un reflejo de la sangre del plexo de vasos

sanguineos subepiteliales y translucidez de la mucosa gingival.

La forma se refiere por la localizacion y el contorno de los espacios interproximales
gingivales, rigen la morfologia de la encia interdental. Cuando las superficies proximales de
las coronas son relativamente planas en sentido vestibulolingual, las raices se hallan méas
préximas entre si, en sentido mesiodistal, el hueso interdental es delgado y los espacios
interproximales gingivales y la encia interdental son estrechos. A la inversa, cuando las
superficies proximales divergen desde el area de contacto, el diametro mesiodistal de la
encia interdental es amplio. La altura de la encia interdental varia segun sea la ubicacion

del contacto proximal. (Carranza N. , 2010)

La superficie de la encia posee una textura similar a la cascara de naranja y se alude a
ella como graneada. La encia insertada es graneada, no la marginal. La porcion central de
las papilas interdentales suelen ser graneada, aunque los bordes marginales son lisos. Es
menos prominente el puntilleo en las superficies linguales que en las vestibulares y falta en
algunos sujetos. No existe en la infancia, aparece en nifios alrededor de los cinco afios de
edad, aumenta hasta la edad adulta y suele desaparecer en el anciano. La textura superficial
es consecuencia de la presencia y grado de queratinizacion del epitelio y al microscopio se
observa que el puntilleo es producto de protuberancias redondeadas, la capa papilar del

tejido conectivo se proyecta en las elevaciones. (Carranza N. , 2010)

La encia es de consistencia firme, se fija con firmeza al hueso subyacente, menos el

margen libre mdvil. La naturaleza colagena de la lamina propia y su proximidad al
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mucoperiostio del hueso alveolar determinan la firmeza de la encia insertada. Las fibras

gingivales contribuyen a la firmeza del margen de la encia. (Carranza N. , 2010)

La posicién de la encia es nivel donde el margen gingival se fija al diente. Cuando éste
erupciona hacia la cavidad bucal, el margen y el surco se localizan en el vértice de la
corona y a media que la erupcién avanza se observan mas cerca de la raiz. Durante el
proceso de erupcion, como ya se escribid, los epitelios de unién, bucal y reducido del
esmalte sufren alteraciones y remodelacién extensas, en tanto que se conserva al mismo

tiempo la baja profundidad fisiologica del surco. (Carranza N. , 2010)

8.2 Caracteristicas clinicas de la encia en nifios.

Las caracteristicas clinicas de la encia en nifio, son diferentes a las encias del adulto;
su mucosa gingival tiende a la coloracion roja, esto se debe a que el epitelio escamoso
estratificado es mas delgado y menos queratinizado. La encia tiene mas aspecto mas
voluminoso y redondeado, estando esto relacionado con la pronunciada linea cervical

de la corona de los dientes temporarios.

8.3 Gingivitis.

Es la inflamacién de la encia en la que el epitelio de unién permanece unido

al diente en su nivel original. Esta clasificada en dos grupos:

e Gingivitis relacionada con placa dental:
Enfermedades gingivales modificadas por factores sistémicos.
Enfermedades gingivales modificadas por medicamentos.

Enfermedades gingivales modificadas por desnutricion.

» Lesiones Gingivales no inducidas por placa.
Enfermedades gingivales de origen bacteriano especifico.
Enfermedades gingivales de origen viral.

Enfermedades gingivales de origen micotico.
Enfermedades gingivales de origen genético.

Manifestaciones gingivales sistémicas.
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Lesiones traumaéticas.
Reacciones de cuerpos extrafos.
(Carranza N. , 2010)

Caracteristicas clinicas de la gingivitis.

Los estudios de la gingivitis experimental proporcionaron la primera evidencia
empirica, de que la acumulacién de la biopelicula microbiana en las superficies limpia de
los dientes inducia el desarrollo de un proceso inflamatorio alrededor del tejido gingival.
(Carranza N. , 2010)

En cuanto al curso y duracién la gingivitis puede darse con una aparicion repentina,
tener una corta duracion y puede ser dolorosa. La gingivitis recurrente reaparece después de
que se elimina con el tratamiento o después de desaparecer de forma espontanea, por otro
lado la gingivitis cronica tiene una paricion lenta, larga duracién, es indolora, a menos con

exacerbaciones agudas o subagudas, es la mas frecuente. (Carranza N. , 2010)
Hallazgos clinicos.

En general clinicamente la gingivitis se distinguen por la presencia de los siguientes
signos clinicos: enrojecimiento y consistencia esponjosa del tejido gingival, hemorragia
bajo provocacion, cambio en el contorno y presencia de céalculos o placa sin evidencia

radiogréafica de pérdida del hueso de la cresta.

La reparacion de este epitelio ulcerado depende de la actividad proliferativa o
regenerativa de las células epiteliales. Es esencial remover los agentes etioldgicos que

activan la degradacion gingival. (Carranza N. , 2010)

9. Salud bucodental en personas con discapacidades.

El estado oral de la poblacion de personas discapacitadas se caracteriza por
presentar un bajo nivel de higiene oral que ocasiona la retencién prolongada de particulas
de comida en la boca que ocasiona inflamacion gingival, caries y enfermedad periodontal.

Estudios realizados en personas con retardo mental describen cambios y manifestaciones
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clinicas orales frecuentes como: pigmentaciones, gingivitis cronica generalizada, calculos,
enfermedad periodontal severa, pérdida dsea y pérdida prematura de dientes, aumentando
su incidencia y severidad por el dificil acceso a los servicios de salud de este grupo de

personas. (Marulanda, Betancu, Espinosa, Gomez, & Tapias, 2011)

Los adolescentes con sindrome de Down tienen mayor prevalencia de
Actinobacillus Actinomycetemcomitans comparados con adolescentes sanos. Del mismo
modo, se ha demostrado que la caries dental es una enfermedad de alta prevalencia en esta

poblacion.

La incidencia de caries y la enfermedad periodontal en pacientes con paralisis
cerebral es similar a la poblacion general, aunque el tamafio de las lesiones es muy
superior, debido a la escasa atencidon odontolégica que reciben, acompafiado de la mala
higiene oral que presentan debido a sus limitaciones fisicas y motoras, los problemas no
solo se limitan a la cavidad oral, ya que por una mala higiene, su calidad de vida también se
ve seriamente afectada. A pesar del alto nivel de enfermedades dentales, las personas con
paralisis cerebral son las mas desatendidas de la poblacion, resaltando que el cuidado oral
casero en ellos no solo depende de si mismos, sino también del conocimiento, motivacion y
estrato social de terceras personas. (Marulanda, Betancu, Espinosa, Gomez, & Tapias,
2011)

Los pacientes en condicion de discapacidad requieren de cuidados especiales para
realizar su higiene de acuerdo a su edad, cooperacion, nivel de inhabilidad y compromiso
sistémico, de lo contrario pueden desarrollar facilmente enfermedades orales las cuales
producen dolor, disfuncion, incomodidad y la necesidad de tratamientos largos, costosos y
de dudable prondstico, asi mismo, el mal estado de salud oral es un factor de co-morbilidad
cuando se asocia con una enfermedad sistémica existente. Se aumenta el riesgo de
complicaciones infecciosas en pacientes que presentan enfermedad cardiaca congénita,
inmunodeficiencia, diabetes e igualmente desempefia un papel directo en la agravacién de
la enfermedad respiratoria cronica que es la principal causa de mortalidad en las personas

con discapacidad. (Marulanda, Betancu, Espinosa, GOmez, & Tapias, 2011)

30



Adicionalmente, la salud oral de las personas discapacitadas se ve afectada por los
efectos secundarios de los medicamentos a los cuales estan sometidos, pues estos pueden
causar xerostomia significativa, aumento del riesgo de caries dental por el alto contenido de
azucar, asi como hiperplasia gingival causada por medicamentos anticonvulsivantes. Es
importante resaltar también las dificultades en el manejo del comportamiento de las
personas con necesidades especiales durante la atencién odontoldgica y la falta de

cooperacion durante el tratamiento.

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

salud de este tipo de pacientes. (Marulanda, Betancu, Espinosa, Gomez, & Tapias, 2011)
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10. Disefio metodoldgico.

10.1 Tipo de estudio

Descriptivo de corte transversal.

10.2 Lugar y periodo.

Se realizara en el Departamento de Carazo, en sus tres centros urbanos principales; en
los cuales se encuentran las siguientes escuelas de educacion especial: Centro “Divino
Nino” en Diriamba, Centro “Roberto José Sequeira” en San Marcos y Centro “Carlos

Fonseca Amador” en Jinotepe.
El estudio se llevara a cabo entre los meses de Julio a Septiembre del afio 2016

10.3 Universo y Muestra.

En el universo se tomard en cuenta la poblacion de 167 de nifios que se encuentran
matriculados en las escuelitas especiales en el departamento de Carazo: en la escuelita “Carlos
Fonseca Amador” de Jinotepe (47 nifios), en la escuelita “Divino Nifio” en Diriamba (53 nifios) y

en la escuelita “Roberto José Sequeira” en San Marcos (67 nifios).

La muestra serd de 79 nifios, en donde se tomaran, 24 nifios de la escuelita “Carlos Fonseca
Amador” de Jinotepe, 26 nifios de la escuelita “Divino Nifio” en Diriamba y 29 nifios de en la

escuelita “Roberto José Sequeira” en San Marcos. A través de esta férmula.

N*ij*q
%= 2 2
d** (N -1)+ 22 *p*y

Muestreo: Aleatorio Estratificado.

Unidad de analisis: Nifios matriculados en las escuelas de atencion especial antes

mencionadas.
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10.4 Criterios de inclusion:

» Nifios con discapacidad matriculados en las escuelas de educacién especial entre las
edades de 6 a 16 afios.

» Nifios cuyos padres y/o tutores firmen el consentimiento informado.

> Niflos que sean colaboradores al momento de la revisién odontolégica.

» Nifios que cuenten con erupcién completa de incisivos centrales y primeros molares

permanentes.

10.5 Criterios de exclusion:

Nifios fuera del rango de edad seleccionado (6-16 afios)
Nifios cuyos padres y/o tutores no firmen el consentimiento informado.

Nifios que no deseen colaborar al momento de la revision odontologica.

YV V V V

Nifios con erupcion incompleta de incisivos centrales y primeros molares

permanentes.

10.6 Variables.

Para el desarrollo de los objetivos se describiran las siguientes variables:
Objetivo 1: Conocer la enfermedad discapacitante de cada nifio segin la edad y sexo.

e Sexo.
e FEdad.

e Discapacidad.

Objetivo 2: Identificar el estado de higiene oral de los nifios con discapacidad.

e Higiene oral.

e Discapacidad.
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Objetivo 3: Determinar el indice de caries dental segin su discapacidad.

Discapacidad.

10.7 Operacionalizacién de Variables.

Prevalencia de caries dental en piezas permanentes.

Prevalencia de caries dental en piezas temporales.

Variable. Definicion Valor. Indicador.
Tiempo en que una | 6 afios
persona ha vivido, a | 7 afios Por medio del
Edad. contar desde que | 8 afios registro del
nacié (Alonzo, | 9 afios centro.
2003). 10 afios
11 afios
12 afos
13 afios
14 afos
15 afios
16 afos
Caracteristicas
fenotipicas que Observacion  de
Sexo. distinguen a un | Masculino. fenotipo.
hombre de una | Femenino. Masculino 0
mujer (Alonzo, femenino.
2003).
Condicion bajo la | Discapacidad
cual ciertas personas | visual.
presentan alguna | Discapacidad
Discapacidad. | deficiencia  fisica, | auditiva.
mental, intelectual o | Sindrome de
sensorial que a largo | Down. Por medio del
plazo afectan la | Autista. registro  clinico
forma de interinar y | Discapacidad | del centro.
participar maultiple.
plenamente en la | Discapacidad
sociedad  (Alonzo, | Intelectual.
2003). Paralisis
Cerebral
Infantil.
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Variable Concepto Valor Indicador
Mide la superficie | OHI-S Diagnostico
del diente cubierta clinico.
con residuos Yy | Excelente 0 Ficha de registro.
OHI-S calculo. Buena0.1-1.2 Indice de Higiene
(Indice de Regular 1.3-3.0 | oral simplificado y
Higiene oral Mala 3.1 -6.0 modificado de
simplificado Green y
y Vermillion.
modificado (OHI-S)
de Greeny Deteccion de placa
Vermillion) por medio de sonda
indice individual | 0.0 a 1.1 Muy bajo | Diagnostico
CPO-D resulta de la|1.2a2.6Bajo. clinico.
(cariadas, sumatoria de | 2.7 a 4.4 | Ficha de registro.
perdidas y | piezas dentarias | Moderado. CPO-D:
obturadas permanentes 4.5 a 6.5 Alto. Observacion y
en denticion | cariadas, perdidas retencion de
permanente) | y obturadas. explorador en la
superficie dental
Ceod Indice individual
(cariadas, |resulta de la|0.0al.1Muy Observacion y
perdidasy | sumatoria de | Bajo. retencion de
obturadas | piezas dentarias | 1.2 a 2.6 Bajo. explorador en la
en denticion | primarias 2.7 a 4.4 | superficie dental
temporal) | cariadas, con | Moderado.
indicacion de | 4.5a6.5 Alto.
extraccion y Diagnostico
obturadas. clinico.

Ficha de registro.
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11. Técnicay procedimiento.

Para la recoleccion de datos se solicitd un permiso de parte de la Facultad de
Odontologia dirigido a la Lic. Yadira Calero, Delegada Departamental MINED-Carazo,
para realizar el estudio a los nifios que acuden a estos centros de atencidn especial en

Carazo.

Se acordd que las inspecciones se llegarian a realizar una vez a la semana con un
previo aviso de dos dias, logrando garantizar con los alumnos que se requeriran
inspeccionar para el estudio. La directora autorizo la inspeccion cada uno de los nifios y

nifas seleccionados de acuerdo a los criterios de inclusion.

Ademas a través de una carta se solicitd la presencia de los padres y se les pedio el
consentimiento informado de manera verbal y escrita explicando la importancia de realizar

revisiones odontoldgicas a sus hijos y los beneficios que implican en estos.

Para lo cual se utilizd el indice CPOD y ceod para medir los dientes cariados,
obturados y perdidos en denticion permanente, temporal y mixta respectivamente. También
se hizo uso del indice de Higiene oral simplificado y modificado de Green y Vermillion
(OHI) que mide la superficie del diente cubierta con residuos y calculo en las superficies
vestibulares del primer molar superior derecho, incisivo central superior derecho, primer
molar superior izquierdo e incisivo central inferior izquierdo, asi como superficies linguales

del primer molar inferior izquierdo y del primer molar inferior derecho.

Para obtencidn de la informacion del paciente uno de los investigadores se encargd
del llenado de los datos generales, con ayuda del encargado o responsable del nifio, a

través del instrumento o ficha de recoleccion de datos previamente elaborado.

Posteriormente se solicito al paciente o al encargado de nifio que se sentara
comodamente en la silla e inclina la cabeza en sentido posterior para mayor visibilidad; y se
procedié a examinar las piezas dentarias, el examinador utilizo gabacha, guantes,

mascarillas, espejo, sonda periodontal.
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Para el llenado de la ficha correspondiente al CPOD Y ceod el investigador
encargado de examinar, revisd cada una de las piezas dentarias por arcada, iniciando por la
superior derechas continuando por la superior izquierda, descendiendo a la arcada inferior
izquierda e inferior derecha; al mismo tiempo de la revision de cada arcada superior e
inferior este le dictara el nimero de las piezas cariadas, perdidas y obturadas al investigador
encargado de llenar las fichas clinicas, utilizo un lapiz bicolor, se marco en rojo el sitio
donde se encontrd la caries en cada pieza, con una x de color azul las piezas extraidas, se
marcO en azul para sefialar las obturaciones, una pleca en rojo para las extracciones

indicadas y una linea horizontal roja para las piezas ausentes.

Para el llenado del indice de Higiene Oral (OHI) se emple6 un espejo bucal y un
explorador dental o una sonda periodontal. Se examinaron seis superficies dentales en
el OHI-S son las vestibulares del primer molar superior derecho, el incisivo central superior
derecho, el primer molar superior izquierdo y el incisivo central inferior izquierdo.
Asimismo, las superficies linguales del primer molar inferior izquierdo y el primer molar
inferior derecho. Dicho procedimiento se repitio en cada paciente durante todo el periodo
de recoleccion de datos.

Los materiales e instrumentos que se utilizaron en este estudio fueron: vaso, baberos,
mascarillas, lapiz azul y rojo, guantes desechables, algodones, papel aluminio, papel toalla,

espejo estéril, explorador estéril, sonda periodontal.

Procesamiento de la informacion:

Los datos obtenidos fueron procesados electronicamente por el programa estadistico de
SPSS version 11.5 en donde se realiz6 la codificacion de las variables; posteriormente se
introdujeron los datos obtenidos de las fichas clinicas y de esta forma se realizo el cruce de
variables dando como resultado tablas y graficos que sirvieron para el analisis y conclusion

de los resultados.
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12. Resultados

Durante el estudio se examinaron 79 nifios con Discapacidades entre las edades de
6 a 16 afios que asisten a Escuelas Especiales en el Departamento de Carazo en el Periodo
de Julio- Septiembre del 2016.

Discapacidad de cada nifio segun sexo.

La poblacidn de estudio estd compuesta por 79 nifios y nifias con discapacidad de
las escuelas especiales del departamento de Carazo, encontrandose un dominio masculino
de 51 nifios (64.6%) y del sexo femenino 28 (35.4%), en la discapacidad intelectual el sexo
masculino es mas frecuente con 18 nifios (22.8%), seguido de discapacidad auditiva con 13
nifos y nifias (16.5%), nifias con discapacidad intelectual 10 (12.7%), con autismo 8 nifias
(10.1%), discapacidad multiple 7 nifios (8.9%), Sindrome de Down 5 nifios (6.3%), con
paralisis cerebral infantil 2 nifias(2.5%), seguido de Sindrome de Down 2 nifias (2.5%), con
discapacidad Multiple 1 nifia (1.3%).

Ver anexo: Tabla #1

Discapacidad de cada nifio segun edad.

Se observa la discapacidad auditiva con més frecuencia entre las edades de 14 a 16
afios, 15 nifios y nifias (19.0%), discapacidad intelectual entre las edades de 10 a 13 afios
con 14 nifios y nifias (17.7%),discapacidad intelectual de 14 a 16 afios con 8 nifios y nifias
(10.1%) discapacidad auditiva entre las edades de 10 a 13 afios con 7 nifios y nifias (8.9%),
autismo de 6 a 9 afios con 6 nifios y nifias (7.6%), discapacidad intelectual de 6 a 9 afos
con 6 nifios y nifias (7.6%), sindrome de Down de 6 a 9 afios con 4 nifios y nifas (5.1%),
discapacidad auditiva de 6 a 9 afios con 4 nifios y nifias (5.1%), discapacidad multiple de 10
a 13 afos con 4 nifios y nifias (5.1%), sindrome de Down de 14 a 16 afios con 3 nifios y
nifas (3.8%), autismo de 10 a 13 afios con 2 nifios y nifias (2.5%), paralisis cerebral de 6 a
9 afios con 2 nifios y nifias (2.5%), discapacidad multiple de 6 a 9 afios con 2 nifios y nifias
(2.5%), discapacidad multiple de 14 a 16 afios con 2 nifios y nifias (2.5%).

Ver anexo: Tabla #2

38



indice de Higiene Oral Simplificado segun la discapacidad.

La poblacion de estudio estd compuesta por 79 nifios y nifias con discapacidad de
los cuales 52 nifios y nifias (65.8%) presento una higiene oral regular, 19 nifios y nifias
(24.1%) fue una higiene oral buena y 8 nifios y nifias (10.1%) una higiene oral mala. El
indice de higiene oral de los nifios que mas predomino fue el regular en las discapacidad
intelectual con 23 nifios y nifias (29.1), bueno en la discapacidad auditiva con 13 nifios y
nifias (16.5%), regular en la discapacidad auditiva con 11 nifios y nifias (13.9%), regular en
Sindrome de Down con 6 nifios y nifias (7.6%), regular en la discapacidad multiple con 5
nifos y nifias (6.3%), autismo con 5 nifios y nifias (6.3%), malo en la discapacidad
intelectual con 3 nifios y nifias (3.8%), bueno en autismo con 3 nifios y nifas (3.8%),malo
en discapacidad auditiva con 2 nifios y nifias (2.5%), madltiple con 2 nifios y nifias (2.5%),
regular en paralisis cerebral infantil con 2 nifios y nifias (2.5%), bueno en discapacidad
intelectual 2 nifios y nifas (2.5%), malo en Sindrome de Down con 1 nifio (1.3%), bueno en
la discapacidad mdltiple 1 nifio (1.3%).

Ver anexo: Tabla #3

indice de caries dental en dientes temporales segiin su discapacidad.

La poblacidn de estudio estd compuesta por 79 nifios y nifias con discapacidad de
los cuales 47 nifios y nifias (59.5%) no aplicaban a este indice por ausencia de dientes
temporales, muy bajo en 28 nifios y nifias (35.4%), sano en 4 nifios y nifias (5.1%). En la
discapacidad intelectual se encontr6 muy bajo con 10 nifios y nifias (12.7%),en
discapacidad auditiva muy bajo en 9 nifios y nifias (11.4%), en sindrome de Down muy
bajo en 4 nifios y nifias (5.1%), en autismo se encontrdé muy bajo en 2 nifios (2.5%),
paralisis cerebral infantil se encontré6 muy bajo en 2 nifios (2.5%), en autismo se encontro
sano en 2 nifios y nifias (2.5%), discapacidad multiple se encontrd sano en 2 nifios y nifias
(2.5%), discapacidad maltiple se encontré muy bajo en 1 nifio (1.3%).

Ver anexo: Tabla #4
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indice de caries dental en dientes permanentes seguin su discapacidad.

La poblacion de estudio estd compuesta por 79 nifios y nifias con discapacidad de
los cuales 5 nifios y nifias (6.3%) no aplicaban a este indice por ausencia de dientes
permanentes, se encontré muy bajo en 54 nifios y nifias (68.4%), sano en 16 nifios y nifias
(20.3%), bajo en 4 nifios y nifias (5.1%), segun la discapacidad intelectual fue muy bajo en
20 nifios y nifias (25.3%), en la discapacidad auditiva muy bajo con 20 nifios y nifias
(25.3%), en sindrome de down muy bajo en 5 nifios y nifias (6.3%),en discapacidad
multiple se encontrd6 muy bajo en 5 nifios y nifias (6.3%), en discapacidad auditiva se
encontro sano en 5 nifios y nifias (6.3%), en autismo se encontrd sano en 4 nifios y nifias
(5.1%), en discapacidad intelectual se encontrd bajo en 3 nifios y nifias con un (3.8%), en
discapacidad intelectual se encontr6 sano en 3 nifios y nifias con un (3.8%), en autismo se
encontré muy bajo en 2 nifios y nifias (2.5%), en paralisis cerebral infantil se encontré muy
bajo en 2 nifios y nifias (2.5%), en sindrome de Down se encontrd sano en 2 nifios y nifias
(2.5%), en discapacidad multiple se encontrd sano en 2 nifios y nifias (2.5%), en autismo
se encontrd bajo en 1 nifios (1.3%).

Ver anexo: Tabla #5
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13. Analisis de los resultados

Es bien sabiendo que las enfermedades bucodentales son comunes en el ser humano.
Estas enfermedades no discriminan sexo, raza, edad, ni estado socio-econémico. Sin
embargo los pacientes con discapacidad tienen una predisposicion a padecer estas
enfermedades pero en un nivel de mayor intensidad que el resto de la poblacion, ya que
tienen dificultades para apropiarse de técnicas de higiene y cuido oral, sumando a esto los
efectos secundarios que causa el tratamiento farmacoldgico favorecen a la proliferacion de

bacteriana en la boca incrementando ain mas el dafios que causan estas enfermedades.

Se examinaron 79 escolares en las escuelas Especiales en el Departamento de
Carazo de los 79 nifios y nifias examinados el sexo predominante fue el masculino con de
51 nifios representando el 64.6% de la muestra y el sexo femenino 28 nifias representando
el 35.4% de la muestra. Segun encuesta de discapacidad, autonomia personal y situaciones
de dependencia (edad) en el afio 2008 por el instituto nacional de estadistica (INE), muestra
que el sexo predominante es femenino dentro de las discapacidades esto a edades mayores
de los 45 afios, por debajo de esta edad el sexo que predomina es el masculino.

En este estudio el grupo de edad que predominé fueron los nifios entre las edades
de 14 a 16 afios con discapacidad auditiva, representando el 19.0% de la poblacion en
estudio. Seguido del grupo de edad de los nifios entre las edades de 10 a 13 afios con

discapacidad intelectual.

Segun discapacidad, el indice de higiene oral simplificado (OHI) demostrd que la
discapacidad con mayor indice de placa fueron los nifios con discapacidad intelectual con
29.1% el cual dentro de los parametros del indice de higiene oral simplificado es regular, lo
cual concuerda con un estudio de discapacidad intelectual realizado en Mérida-Venezuela
donde refiere que los pacientes con discapacidad intelectual tienen un mayor indice de
placa dental. Este aumento en el riesgo de caries se deberia basicamente al escaso control
de la higiene bucal por parte de ellos, depende del tutor o la familia casi en su totalidad,

también se ha descrito que el riesgo a enfermedades bucodentales es debido a la mayor
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capacidad disminuida para entender o participar en su higiene diaria y cooperar con los

programas preventivos.

Con respecto indice de cariado, perdido y obturado en los dientes temporales y
permanentes (CPOD vy ceod) los nifios y nifias con discapacidad intelectual obtuvieron un
indice muy bajo de caries. En comparacion con el estudio realizado en una poblacién
Valdivia Chilena con un total de 195 estudiantes con discapacidad intelectual entre las

edades de 6 a 21 afios, el total de indice CPOD y ceod de fue muy bajo.
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14. Conclusion

De acuerdo a los resultados del estudio se concluye que:

De los 79 nifios y nifias revisados en las escuelas Especiales en el Departamento de
Carazo el sexo que predomino fue el masculino y en el grupo de edades los nifios entre 14

al6 afos.

La discapacidad la cual obtuvo el mayor indice de placa fueron los nifios con
Discapacidad intelectual. La Academia Americana de Odontopediatria (AAPD) reconoce
que, hoy en dia, el manejo del comportamiento en personas con necesidades especiales esta
cambiando. Estos pacientes pueden presentar un mayor riesgo de patologia oral debido a su
capacidad disminuida para entender o participar en su higiene diaria cooperar con los

programas preventivos.

En nuestro estudio la discapacidad con mayor indice de caries en dientes temporales
y permanentes resultd ser los nifios con discapacidad intelectual y discapacidad auditiva.
Por sus caracteristicas, predisposicion, habitos alimenticios e higiene dental, puedan tener

un indice de caries similar o mayor que en la poblacion general.
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15. Recomendacién

1. Recomendamos a la Facultad de Ciencias Médicas y propiamente a la carrera de
odontologia que retome el vinculo en practicas comunitarias con el centro educativo, para
crear conciencia respecto al bienestar de la salud oral, mediante programas enfocados a la
prevencion y de esta manera lograr reducir la prevalencia de enfermedades bucodentales

2. Al colegio recomendamos incluir dentro de su programa educativo un espacio dedicado al
cuido de la salud oral, asi como también de involucrar en el mismo a los padres de familia
con el fin de que los mismos tomen conciencia sobre el cuidado de la salud oral de sus hijos
desde la infancia, instandolos a asistir con los infantes a chequeos odontoldgicos con
regularidad para estar al tanto del estado de salud bucal de sus hijos de modo que se puedan
realizar tratamientos preventivos y conservadores segun sea el caso, evitando asi perdida

dentales precoces.
3. Recomendamos a los estudiantes de nuestra carrera s realizar estudios con tematica

similares, debido al gran impacto de este tema en el desarrollo de la calidad de vida y la
ausencia de estudios similares en el departamento de Carazo.
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17. ANEXOS.
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Universidad Nacional Auténoma de Nicaragua
UNAN-Managua
Facultad de Ciencias Médicas

Odontologia

Titulo de la investigacién: Estado de salud bucodental en nifios con
Discapacidades entre las edades de 6 a 16 afios que asisten a Escuelas Especiales en el

Departamento de Carazo en el Periodo de Julio- Septiembre del 2016.
INSTRUCTIVO DEL INSTRUMENTO.
I. Datos Generales

Edad: Se registrara la edad del paciente en afios.

Sexo: F M Se colocara una X segun el género del paciente si
es femenino o masculino en la casilla correspondiente “F” para femenino y “M” para
masculino.

Discapacidad: Se colocara una X en la casilla correspondiente segin n el tipo de

discapacidad gque posea el nifio.

Il.  indice de Higiene Oral Simplificado

a. Dientes a examinar.: Se divide la boca en seis partes (sextante) y se revisan seis
dientes especificos, uno por cada sextante. Para la revision de los dientes se requiere que se
encuentren completamente erupcionados para calcular adecuadamente la presencia de
detrito o célculo, en el caso contrario de que los dientes no estén completamente
erupcionados, no se revisaran esos dientes.

b. Numero de las superficies. Se evallan Unicamente seis superficies, una de cada
diente seleccionado para el IHOS.

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

contabilizando detritos y célculo.
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Seleccidn de los dientes y las superficies.

a. Secuencia: Revise siguiendo la secuencia 16, 11, 26, 36, 31 y 46, para valorar
detritos y célculo. Las superficies dentales se Examinan del borde incisal a cervical
con el explorador procurando revisar toda la superficie. La puntuacion debe reflejar
la estimacion de toda la superficie, incluida el area proximal de las zonas de

contacto.

b. Identificacion de los dientes y superficies especificos.

1. Segmentos superiores. Revise las superficies vestibulares de los primeros molares
y el central derecho. Si no estuviese presentes los primeros molares o se encuentre
restaurado con una corona total sustitlyalos por el segundo o el tercer molar. En el

caso del central se podra sustituir por el otro central.

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

anteriormente.
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Indice de residuos bucales (DI-S)
0No hay presencia de residuos 0 manchas.
Residuos blandos que cubren no méas de una tercera parte de la
1superficie dental o hay presencia de pigmentacion extrinseca sin otros
residuos, sin importar la superficie cubierta.
Residuos blandos que cubren més de una tercera parte, pero menos de la
tercera parte de la superficie dental expuesta.
Residuos blandos que cubren més de la tercera parte de la superficie

dental expuesta.

¢ 1 2 3

indice del calculo (CI-S)
ONo hay sarro presente.
Calculo supragingival que cubre no méas de una tercera parte de la
superficie dental expuesta.
Sarro supragingival que cubre mas de un tercio, pero menos de dos
terceras partes de la superficie dental expuesta o hay presencia de vetas
individuales de calculo subgingival alrededor de la porcion cervical del
diente, 0 ambos.
Sarro supragingival que cubre mas de dos tercios de la superficie dental
3expuesta, 0 hay una banda gruesa continua de célculo subgingival

alrededor de la parte cervical del diente, 0 ambos.



Promedio de detritos bucales = Suma del indice de detritos / nimero de dientes examinados

Promedio de célculo dentario = Suma del indice de calculo / nimero de dientes examinados
IHOS = Promedio de detritos bucales + Promedio de calculo dentario.
I1l.  Indice de Caries.

El Cariograma se llena con el indice CPOD

El simbolo “C”: se refiere al numero de dientes que presentan lesion de caries no

restaurado.

El simbolo “P”: se refiere a los dientes permanentes perdidos por caries. Ademas de
dientes perdidos por caries o extraidos por alguna razén se acostumbra a clasificar como

perdidos aquellos dientes que tienen extraccion indicada (por caries).

El simbolo “O”: se refiere a los dientes permanentes que fueron atacados por caries

pero que estan ahora restaurados.

El simbolo “D”: es usado para identificar la unidad establecida DIENTE, o sea el

numero de dientes permanentes afectados en vez de las superficies afectadas.

Se utiliza lapiz de color rojo para sefialar con un circulo las caries, una X de color azul
para los dientes extraidos, un circulo de color azul para sefialar las obturaciones, una pleca

en rojo para las extracciones indicadas y una linea horizontal roja para las piezas ausentes.
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El indice CPOD resulta la sumatoria de dientes permanentes cariados, perdidos y

obturados. Respecto de su empleo, pueden hacerse algunas consideraciones especiales:

Cuando el mismo diente esta obturado y cariado, se considera el diagnostico mas
severo (cariado); se considera diente ausente el que no se encuentra en la boca después de
tres afios de su tiempo normal de erupcion; el tercer molar se considera ausente después de
los 25 afios, si no existe certeza de su extraccién; la restauracion por medio de corona se

considera diente obturado; los selladores no se toman en cuenta.

Se utiliza el indice ceod con el mismo método del indice de CPOD. Respecto a su
empleo, téngase en cuenta que: no se considera en este indice los dientes ausentes solo los

dientes para extraccion indicada.

El indice ceod es la sumatoria de dientes primarios cariados, con indicacién de

extraccion y obturacion.
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Universidad Nacional Auténoma de Nicaragua
UNAN-Managua

Facultad de Ciencias Médicas

Odontologia

Titulo de la investigacion: Estado de salud bucodentall en nifios con Discapacidades entre
las edades de 6 a 16 afios que asisten a Escuelas Especiales en el Departamento de Carazo
en el Periodo de Julio- Septiembre del 2016.
INSTRUMENTO.

l. Datos Generales
Edad:
Sexo: F M
Discapacidad:

Discapacidad Intelectual

Autismo.

Sindrome de Down.

Paréalisis Cerebral Infantil

Discapacidad Auditiva.

Discapacidad Visual.

Discapacidad Multiple.

. indice de Caries.

16 1§ 14 13 12 1" 21 22

&

DOEHDE CDEHE
DEEHDE BDREEDE

85 84 83 82 81 3 14 75

HEORAOEE @OODHEOOE

48 47 4 &S5 4 8 2 4 31 32 3 M 3 36 37 318

53



Iindice de Higiene Oral Simplificado

Diente

Puntuacidn individual.

Indice de detritos. Indice de calculo.

11/51

16/55

26/65

31/71

36/75

46/85

Total.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA

UNAN-Managua

Facultad de Ciencias Médicas

CARRERA DE ODONTOLOGIA

“ANO DE LA MADRE TIERRA”
Managua, Abril 4 de 2015.

Licenciada

Yadira Calero

Delegada Departamental
MINED - Carazo

Su Despacho.

Estimada Licenciada:

Reciba un fraterno saludo de nuestra parte.

El motivo de la presente, es para solicitar su autorizacion, para poder hacer un estudio
dental en los siguientes centros escolares del departamento de Carazo:

e Divino Nifio Diriamba
e Roberto José Sequeira San Marcos
e Carlos Fonseca Amador Jinotepe

En la revisién lo que se tratard de analizar por rango de edades y tipo de discapacidad los
siguientes parametros:

v Cantidad de Caries

v Unidades perdidas

v Cantidad de restauraciones hechas (calzas)

v Y como esta su higiene oral.

Con esto se pretende recaudar informacion que serd utilizada en un estudio monografico
con el tema: “Estado de la salud bucal en nifios con discapacidad que asisten a escuelas
especiales en el departamento de Carazo, en el periodo de Julio a Septiembre de
2016, y Posteriormente el mismo puede servir para tomar medidas al respecto con este
tipo de pacientes, ya que la atencion de ellos debe de ser integral, incluyendo el cuidado de
su salud bucal. Ya que debido a la incapacidad para comunicarse o a un impedimento fisico
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estos nifios no pueden cepillarse los dientes por si solos y algunos de estos nifios no pueden
expresar sus dolencias cuando tienen malestares dentales.

Ademas, de determinar el estado de salud bucodental de los nifios que acuden estos centros,
el estudio servird como una ayuda. Para que tanto los padres de familia como los que
participan en las actividades del centro, se interesen en velar por la salud bucal de estos
nifios motivando y ayudandolos a tener un buen habito de higiene oral.

No omito manifestarle, que dicho estudio, consiste en hacer simplemente una revision
dental de los nifios (no incluye ningln procedimiento), previo consentimiento de los Padres
de Familia, y seré efectuado por las Bachilleres:

- Nathalie Herrera Avilés - Carné No. 11030899
- ltzel Meza Montes - Carné No. 12031449
Desde ya agradecemos su apoyo en la realizacion de esta revision dental, y aprovecho la

ocasion para saludarle, y desearle éxito en sus funciones.

Atentamente,

Dr. Horacio Gonzélez
Jefe de Clinicas
Carrera de Odontologia.

cc: Archivo

“LA LIBERTAD POR LA UNIVERSIDAD!”
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA
UNAN-Managua
Facultad de Ciencias Médicas
CARRERA DE ODONTOLOGIA

“ANO DE LA MADRE TIERRA”

Consentimiento informado

Estimados Padre de Familia, Tutor o Representante legal.

Reciban un cordial saludo de nuestra parte.

Nosotras somos estudiante de 5to afio de la carrera odontologia de la Facultad de Ciencias
Médicas, la razdén de nuestra visita se debe a que estamos realizando un estudio sobre
“Estado de la salud bucal en nifios con discapacidad que asisten a escuelas especiales
en el departamento de Carazo, en el periodo de Julio a Septiembre de 2016”. Si usted
acepta la participacion del nifio en esta investigacion no recibira un beneficio directo de los
resultados de este estudio. La informacion obtenida podria ayudarnos en el futuro a mejorar
las recomendaciones brindadas a los nifios y tutores para prevenir una mala higiene oral.

Yo he leido la informacion de esta hoja de

consentimiento y todas mis preguntas sobre el estudio y mi participacion en este han sido
explicadas; autorizo el uso y la divulgacion de mi informacion de salud a la estudiante

del 5to afio de la carrera de odontologia de la

Facultad de Ciencias Medicas de la UNAN- Managua en este consentimiento para los

propdsitos descrito anteriormente.

Firma del Participante

“LA LIBERTAD POR LA UNIVERSIDAD
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Tablas:

Tabla 1. Discapacidad segun el sexo de cada nifio.

D!scapacidad Autismo Sindrome de Paralisis _ Discap.a_cidad Disca}pgcidad Total
S intelectual Down Cerebral Infantil Auditiva Maltiple
f % f % f % f % f % f % F %
Femenino 10 12.7% 0 0.0% 2 2.5% 2 2.5% 13 16.5% 1 1.3% 28 35.4%
Masculino 18 22.8% 8 10.1% 5 6.3% 0 0.0% 13 16.5% 7 8.9% 51 64.6%

Fuente: Ficha clinica.

Tabla 2. Discapacidad segun la edad de cada nifio.

Discapacidad Autismo Sindrome de Paralisis Discapacidad Discapacidad Total
Rango de intelectual Down Cerebral Infantil Auditiva Mdaltiple
edad
f % f % f % f % f % f % F %
6 a 9 afios 6 7.6% 6 7.6% 4 5.1% 2 2.5% 4 5.1% 2 2.5% 24 30.4%
225313 14 17.7% 2 2.5% 0 0.0% 0 0.0% 7 8.9% 4 5.1% 27 34.2%
;g;sls 8 10.1% 0 0.0% 3 3.8% 0 0.0% 15 19.0% 2 2.5% 28 35.4%

Fuente: Ficha clinica.




Tabla 3. Higiene oral de los nifios segln su discapacidad.

D!scapacidad Autismo Sindrome de Paralisis _ Discap_a_cidad Discgpgcidad Total
OHI intelectual Down Cerebral Infantil Auditiva Multiple
f % f % F % F % F % f % F %
Bueno 2 2.5% 3 3.8% 0 0.0% 0 0.0% 13 16.5% 1 1.3% 19 24.1%
Regular 23 29.1% 5 6.3% 6 7.6% 2 2.5% 11 13.9% 5 6.3% 52 65.8%
Malo 3 3.8% 0 0.0% 1 1.3% 0 0.0% 2 2.5% 2 2.5% 8 10.1%

Fuente: Ficha clinica.

Tabla 4. indice de Caries dental en dientes temporales segun su discapacidad.

Discapacidad . Sindrome de Paralisis Discapacidad Discapacidad
intelectual LD Down Cerebral Infantil Auditiva Multiple Vo
CEOD
f % f % f % f % F % f % F %
Sano 0 0.0% 2 2.5% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 2 2.5% 4 5.1%
Muy Bajo 10 12.7% 2 2.5% 4 5.1% 2 2.5% 9 11.4% 1 1.3% 28 35.4%
No aplica 18 22.8% 4 5.1% 3 3.8% 0 0.0% 17 21.5% 5 6.3% 47 59.5%

Fuente: Ficha clinica.
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Tabla 5. indice de Caries dental en dientes permanentes segin su discapacidad.

D!scapacidad Autismo Sindrome de Paralisis _ Discap_a_cidad Discgpgcidad Total
CPOD intelectual Down Cerebral Infantil Auditiva Multiple
f % f % f % f % f % f % F %
Sano 3 3.8% 4 5.1% 2 2.5% 0 0.0% 5 6.3% 2 2.5% 16 20.3%
Muy Bajo 20 25.3% 2 2.5% 5 6.3% 2 2.5% 20 25.3% 5 6.3% 54 68.4%
Bajo 3 3.8% 1 1.3% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 4 5.1%
No aplica 2 2.5% 1 1.3% 0 0.0% 0 0.0% 1 1.3% 1 1.3% 5 6.3%

Fuente: Ficha clinica.
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Graficos

Grafico 1. Discapacidad segun el sexo de cada nifio
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Fuente: Tabla #1

Grafico 2. Discapacidad segun la edad de cada nifio.
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Fuente: Tabla #2
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Grafico 3. . Higiene oral de los nifios segun su discapacidad.
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Grafico 4. Indice de Caries en dientes temporales segun su discapacidad.
22.8%
21.5%
12.7
M Sano
8% 0 B Muy Bajo
2.5% = No aplica
0.09 0.0%40.0%
% % % %

Discapacidad | Autismo Sindrome de Paralisis Discapacidad | Discapacidad
intelectual Down Cerebral Auditiva Multiple
Infantil

Discapacidad- ceod

Fuente: Tabla #4
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Grafico 5. . Indice de Caries en dientes permanentes segln su discapacidad.
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Fuente: Tabla #5
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