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RESUMEN

La discapacidad es un problema de salud publica que afecta no solo al individuo
que la padece, sino también a su grupo familiar y comunidad a la que pertenece. Las
restricciones impuestas al discapacitado en tiempos anteriores fueron tales que se les
negaban muchos de los elementos basicos de una forma normal de vida.
Actualmente, en lo que respecta a la odontologia, existen profesionales interesados
de manera individual, ain en el ambito institucional dista mucho de lo deseado. Con
estos antecedentes, se elaboré una guia para el manejo odontoldgico de nifios con
capacidades especiales del Instituto Carlos Garbay de la ciudad de Riobamba en el
periodo de Septiembre 2013 a Febrero 2014 para evitar problemas bucodentales y
garantizar el estado de salud del aparato estomatognatico. EI método utilizado fue
documental y el tipo de estudio de esta investigacion fue descriptivo, de campo y
transversal. Se encontraron las siguientes capacidades especiales de los nifios que
acuden al Instituto Carlos Garbay de la ciudad de Riobamba: Intelectual, Sindrome
de Down, Autismo y Fisica motora. Se pudo comprobar qué tipo el manejo
odontoldgico existe en los nifios con capacidades diferentes. Actualmente el Instituto
Carlos Garbay de la ciudad de Riobamba cuenta con atencién para la salud
bucodental en pacientes con capacidades especiales. Es necesario continuar con el
analisis y el conocimiento de las caracteristicas especiales de los nifios con diferentes
discapacidades. Los nifios con capacidades especiales, necesitan de atenciones
especiales. Es necesario reforzar y ayudar al profesional odont6logo con el que
cuenta el Instituto Carlos Garbay, para que su trabajo sea en el total de la comunidad
estudiantil. Se recomienda la utilizacion y la difusion de la propuesta de “Guia de

Atencion Odontoldgica para nifios con capacidades especiales.
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CENTRO DE IDIOMAS

ABSTRACT

Disability is a public health problem that affects not only the individual who suffers, but
also his families and the community to which he belongs. Restrictions on disabled in
- earlier times were such that they were denied many of the basic elements of a normal
lifestyle. Currently, with respect to dentistry, professionals are concerned individually, even
at the institutional level is far from desired. With this background, a guide for the dental
management of children with special abilities Carlos Garbay Institute Riobamba in the
period September 2013 to February 2014 was developed to avoid problems and ensure oral
health status of the oral cavity. The method used was documentary and type of study of this
research was descriptive and cross country. Intellectual, Down Syndrome, Autism and
Motor Physics: the following special abilities of the children attending the Institute Carlos
Garbay Riobamba were found. It was proved what kind of dental management exists in
children with disabilities. Currently the Institute Carlos Garbay Riobamba has oral health
care for patients with special needs. It is necessary to continue the analysis and
understanding of the special characteristics of children with different disabilities. Children
with special needs, require special attention. It is necessary to strengthen and assist the
professional dentist available in Garbay Carlos Institute, so that their work will be
beneficial to the entire student community. The use and dissemination of the draft Guide

to Dental Care for children with special needs is recommended.

Translation reviewed by:

Lic. Lorena Solis Viteri
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INTRODUCCION

Hablar de discapacidad, en su sentido mas amplio, es referirse a
limitaciones en el desarrollo humano. Esta deficiencia fisica, psiquica o social, no
esta dada exclusivamente en funcion del déficit del sujeto que la padece, sino
también por el entorno social de pertenencia. Los nifios con necesidades especiales
tienen una alta incidencia de caries y enfermedades de las encias debido a una serie
de factores locales y ambientales. Esto los convierte en un grupo de riesgo que

presenta una gran necesidad de cuidados dentales desde edades tempranas.

Un paciente especial es cualquier nifio que presente alguna limitacién
fisica, mental, sensorial o de conducta; que requiera una atencion sanitaria
diferenciada, o que sufra una enfermedad con implicaciones negativas en su salud
bucal. Son pacientes especiales los nifios con problemas de desarrollo (autismo,
paralisis cerebral, sindrome de Down o retraso mental), los nifios con trastornos de

hiperactividad y los nifios asmaticos.

Sefiala Ravaglia (2000), que la atencién de pacientes con discapacidad
difiere segun la incidencia que esta tenga en el nifio o adolescente y su familia. Esto
exige, en lo relacionado con la asistencia odontoldgica, que el odont6logo tenga que
especializarse no sélo en lo que respecta a su trabajo clinico, sino también, en la
conduccién de situaciones, que si bien estdn fuera del ambito de la ciencia

odontoldgica, tienen importancia significativa en el resultado final de su actividad.

Esto se refiere a los aspectos y alternativas psicologicas que se
generan en la entidad nosoldgica, indivisible, formada por el paciente, su familia y la
relacion con los servicios disponibles en su medio ambiente social. La salud bucal es

un componente importante de la salud en general.
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Contribuye al bienestar del nifio, evita el dolor, las molestias, y
promueve una buena alimentacion y por ende, una mejor calidad de vida. Ademas,
una buena salud bucal maximiza las probabilidades de la nutricion, un lenguaje y una
apariencia adecuados, tan importantes en un nifio que se esta desarrollando y mas
importante ain en un nifio cuyas capacidades fisicas 0 mentales, se encuentran

limitadas.

Un cambio de actitud en el odontélogo con relacion al nifio o
adolescente con capacidades especiales, reconociendo sus posibilidades de
tratamiento, contribuira a que se les considere en los planes y programas de los
servicios de salud y disminuya progresivamente el aislamiento en que se les ha
tenido, considerandose sus requerimientos de recursos materiales y humanos con

caracteristicas especiales para su atencion.
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CAPITULO |

1. PROBLEMATIZACION.
1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La discapacidad es un problema de salud publica que afecta no solo al individuo

que la padece, sino también a su grupo familiar y comunidad a la que pertenece.

Las restricciones impuestas al individuo con capacidades especiales en tiempos
anteriores fueron tales que se les negaban muchos de los elementos basicos de una

forma normal de vida.

Actualmente, en lo que respecta a la odontologia, existen profesionales
interesados de manera individual, pero aun en el &mbito institucional dista mucho de

lo deseado.

La Organizacién de las Naciones Unidas (ONU) y la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), son coincidentes en que las estadisticas demuestran que el 10 % de la
poblacion mundial, es portadora de discapacidades de distintos tipos y gravedades,

por lo que médicamente se los denomina pacientes con capacidades especiales.

En Latinoamérica hay falta de recursos tanto econémicos como humanos, aun en
establecimientos de alta complejidad, en donde la formacién de profesionales
odontoldgicos es deficiente para cubrir acciones preventivas y tratamiento en

personas con capacidades diferentes, en la mayoria de los casos.

En América Latina se estimo6 para el afio 2000, la existencia de 16 millones de
nifios con discapacidad, los cuales debieron recibir asistencia integral, incluyendo
atencién odontoldgica, y mientras sean considerados "distintos", jamas podran tener

igualdad de oportunidades.
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Por consiguiente, identificar la actitud y capacidad de los odontologos hacia la
atenciéon odontoldgica de los nifios y adolescentes con capacidades especiales,
contribuird a develar prejuicios, creencias y motivar en las instancias publicas de
salud que correspondan, para que ejecuten actividades tendientes a promover
cambios actitudinales que involucren a los profesionales y sociedad en general, para

lograr equidad de oportunidades para todos los seres humanos.

Gran parte de los profesionales creen, que la atencion odontoldgica a nifios con
capacidades especiales, requiere entrenamiento especial y equipo adicional. Ademas
muchos odont6logos piensan que esos pacientes deben ser hospitalizados para recibir
el tratamiento adecuado. Ciertamente un sector de esa poblacién requerira
hospitalizacidn, sin embargo la mayoria puede ser tratada en consultorio privado por
el odontologo general. Los odont6logos como profesionales, deben considerar a las
personas impedidas, como individuos con problemas dentales, que tienen ademas

una condicion médica particular.

1.2.  FORMULACION DEL PROBLEMA.

(Es importante definir y elaborar una “Guia para el Manejo Odontolégico” para
nifios con capacidades especiales del Instituto Carlos Garbay de la ciudad de

Riobamba en el periodo Septiembre 2013 a Febrero 2014?

1.3. OBJETIVOS.

1.3.1. Objetivo General.

Elaborar la guia para el manejo odontol6gico de nifios con capacidades especiales
del Instituto Carlos Garbay de la ciudad de Riobamba en el periodo de Septiembre
2013 a Febrero 2014 para evitar problemas bucodentales y garantizar el estado de
salud del aparato estomatognatico.
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1.3.2. Objetivos Especificos.

v Identificar las diferentes capacidades especiales de los nifios que acuden al

Instituto Carlos Garbay de la ciudad de Riobamba.

v’ Identificar el manejo odontolégico pertinente, a través de encuestas dirigidas

a los odontélogos.

v’ Caracterizar la situacion actual de la salud bucodental en la atencién externa a
la que acuden los pacientes con capacidades especiales, a través de la entrevista a los

padres y/o tutores.

v Disefiar una “Guia de Atencién Odontologica para nifios con Capacidades

Especiales” del Instituto Carlos Garbay M. de la ciudad de Riobamba.

1.4. JUSTIFICACION.

Segun los datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las dos terceras
partes de la poblacion con capacidades especiales, no reciben atencion bucodental
alguna. Se han planteado varias razones por las cuales ocurre esto, como asi también
las soluciones y beneficios que se obtendran con la ejecucion de la presente

investigacion.

Proporcionar a los nifios con capacidades especiales una buena asistencia
odontolodgica se estd convirtiendo en los dltimos afios en una necesidad para los
odontdlogos. Por lo tanto esta Guia pretende dictar algunos procedimientos efectivos
para establecer la relacion odont6logo-paciente y reducir la ansiedad respecto a la

atencion odontologica.

Dentro de la Guia se han considerado tres componentes esenciales para un
programa preventivo: Reclutamiento, para alertar al padre o al supervisor
institucional acerca de las necesidades cotidianas en higiene bucal del nifio con

capacidades especiales.
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Un programa educacional debe hacer hincapié en los puntos sobresalientes de la
salud bucal y su mantenimiento que posibiliten al encargado el realizar las técnicas
de cepillado bucal particular en el hogar y el Seguimiento, se incluye este punto para

vigilar el estado de salud dental del paciente y su calidad hogarefia diaria.

Esta guia pretende concienciar al profesional que el tiempo empleado para la
atencion de estos pacientes y los gastos que ello requiere en personal, equipamiento y
otros, son altos; sin embargo, la retribucion que se brinda a la sociedad y en especial
a los miembros de este grupo discriminado, mejorando su calidad de vida son

invaluables.

Sensibilizar en la prevencion de parte de los padres y/o educadores, ayudando en
la coordinacion entre médicos y odontélogos para proporcionar al paciente un estado

de salud total.

Evitar otra forma de discriminacidn que consiste en derivarlos a alguna institucion
hospitalaria para ver si se les trata bajo anestesia general, ignorando si esta via es la

mas adecuada para su rehabilitacion buco dental.

Se trata de disminuir las enfermedades bucodentales en los nifios a través de
charlas de orientacion a los padres de familia, proporcionandoles una mejor calidad
de vida; ya que, un alto porcentaje de estos pacientes pertenece a una clase socio
econdémica cultural baja sin muchas posibilidades de superar las barreras

discriminatorias que esta situacion les impone.

Los profesionales en salud bucal, conocedores de los problemas de los pacientes
con capacidades especiales, son muy pocos; porque generalmente el asunto de su
atencion no es considerado en las instituciones de ensefianza de la Odontologia, otra
forma de discriminacion, por lo que al contar con una guia, se beneficiara al

odontologo y al paciente al efectuar un tratamiento adecuado.
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CAPITULO II

2. MARCO TEORICO.

2.1. POSICIONAMIENTO PERSONAL.

Buscar la manera adecuada para cada tipo de paciente que llega a nuestra
consulta, y mas si son pacientes especiales, es necesario tener cuidado, mucha
paciencia y sobretodo carifio, para aplicar en primera instancia, métodos de manejo
conductual, utilizando como dltimo recurso la restriccion fisica, previo
consentimiento de los padres. Debemos tener en cuenta las diferentes formas en que
el paciente puede reaccionar ante nuestra presencia y saber elegir la técnica de

manejo de su conducta mas adecuada para cada paciente.

Tambien, es necesario desarrollar una buena relacion con la madre o padre del
nifio, ya que ellos se mostrardn mas colaboradores si demostramos que somos dignos
de confianza. Una buena técnica de diagnéstico es esencial ya que se debe tener
principalmente la precision y velocidad a la hora del examen, ya que el tiempo en el
que el nifio abre la boca es corto. Es importante todas las variables que influyen en el
manejo del nifio como edad, género, si es colaborador, introvertido, o si ha tenido

malas experiencias previas a nuestra consulta.

2.2. FUNDAMENTACION TEORICA.

La enfermedad es una situacion intrinseca que abarca cualquier tipo de
enfermedad, trastorno o accidente. La enfermedad est4 clasificada por la OMS en su
Clasificacién Internacional de Enfermedades y Problemas de Salud Relacionados
(CIE).
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La deficiencia es la exteriorizacion directa de las consecuencias de la enfermedad
y se manifiesta tanto en los drganos del cuerpo como en sus funciones (incluidas
las psicoldgicas). La deficiencia supone un trastorno organico, que se produce una
limitacién funcional que se manifiesta objetivamente en la vida diaria. Se puede

hablar de deficiencias fisicas, sensoriales, psiquica.

v’ Fisicas: Afectan a personas con problemas como amputaciones,
malformaciones, paralisis, pérdidas de movilidad o enfermedades cronicas, que
impiden llevar una vida normal o hacen necesario el uso de determinadas ayudas

técnicas.
v" Sensoriales: Afectan a personas con problemas de visién, audicion o lenguaje.

v' Psiquicas: Afectan a personas con enfermedades o trastornos mentales, como

quienes padecen Sindrome de Down.

En ocasiones la misma persona padece simultdneamente dos o méas deficiencias.
Discapacitado es aquella persona cuya condicién psicolégica, expresion social, juego
y trabajo estan comprometidos por problemas fisicos y/o mentales, y que le impide
alcanzar su pleno potencial. Algunas condiciones incapacitantes, van acompafadas
por problemas dentarios severos. La capacidad masticatoria de muchos pacientes con
capacidades especiales estd tan comprometida que se los alimenta con una dieta
blanda, que en la mayoria de los casos es altamente cariogénica. Muchos pacientes
con capacidades especiales permanecieron gran parte de su vida institucionalizados y

no recibieron la atencion odontologica de rutina.

Las personas discapacitadas presentan un desafio y requiere preparacion especial
antes que el odontélogo y su personal puedan brindarles una atencion aceptable.
Muchos odontdlogos se sienten incomodos en el tratamiento de éstas personas,
siendo un problema y una para el tratamiento esencial. Es la objetivaciéon de la
deficiencia en el sujeto y con una repercusién directa en su capacidad de realizar
actividades en los términos considerados normales para cualquier sujeto de sus

caracteristicas (edad, género).
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La minusvalia es la socializacion de la problematica causada en un sujeto por
las consecuencias de una enfermedad, manifestada a través de la deficiencia y/o

la discapacidad, y que afecta al desempefio del rol social que le es propio.

2.2.1. Discapacidad.

Discapacitado es aquella persona cuya condicion psicoldgica, expresion social,
juego y trabajo estdn comprometidos por problemas fisicos y/o mentales, y que le
impide alcanzar su pleno potencial. Las personas discapacitadas presentan un desafio
y requiere preparacion especial antes que el odontdlogo y su personal puedan

brindarles una atencion aceptable.

2.2.2. Incapacidad.

Cualquier restriccion o impedimento del funcionamiento de una actividad,
ocasionado por una deficiencia, en la forma o dentro del &mbito considerado normal
para el ser humano, y que se origina cuando el individuo queda imposibilitado para
integrar las diferentes funciones que le permitan desempefiarse como un todo en lo

gue respecta a sus habilidades y conductas.

2.2.3. Minusvalia.

Una incapacidad que constituye una desventaja, en cuanto limita o impide el
cumplimiento de una funcion para esa persona segin su edad y sexo, de acuerdo con
los patrones sociales y culturales. Esta se define, pues, en funcién de la relacion entre

las personas impedidas y su ambiente.
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Todas las personas tienen caracteristicas y necesidades diferentes, maxime las
personas discapacitadas por cuanto tienen que compensar sus limitaciones. Para
efectos de la presente investigacion; clasificaremos las diferentes discapacidades en

las siguientes categorias mas diferenciadas.

2.2.4. Clasificaciones de la discapacidad.

2.2.4.1.Discapacidad fisica.

TRONCO,

e COLUMNA VERTEBRAL,

e MIEMBROS SUPERIORES (M.M.S.S.),

e MIEMBROS INFERIORES (M.M.I.1.),

e TRASTORNOS ORGANICOS,

e PROBLEMAS NEUROLOGICOS/ SISRTEMA NERVIOSO CENTRAL,
e EPILEPSIA,

e ESCLEROSIS MULTIPLE,

e SECUELAS DE TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO,
e TRASTORNOS DE COORDINACION,

e EQUILIBRIO (Ataxias, secuelas de tumor cerebeloso) y,

e PARKINSON.
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2.2.4.2.Discapacidad psiquica.

e RETRASO MENTAL (leve, moderado, severo, profundo) vy,

e ENFERMEDAD MENTAL.

2.2.4.3.Discapacidad sensorial.

e CEGUERA,

e DEFICIENCIA VISUAL,
e SORDERA,

e HIPOACUSIAY,

e SORDOCEGUERA.

2.2.5. Enfermedades neuromusculares.

Las enfermedades neuromusculares son un conjunto de mas de 150 enfermedades
neurolégicas hereditarias o adquiridas que afectan a la musculatura y al sistema
nervioso. Se encuentran dentro del grupo de las denominadas enfermedades raras,
siendo enfermedades poco conocidas. Su aparicion puede producirse en cualquier
etapa de la vida, tanto en el nacimiento como en la adolescencia o en la edad adulta.
Las enfermedades neuromusculares son enfermedades cronicas, es decir, una vez que

aparecen sus efectos, estos perduran de por vida.

Todas las enfermedades neuromusculares son de naturaleza progresiva. Este tipo
de evolucién provoca que los afectados vean disminuida su capacidad funcional y,

con ello, su autonomia personal para realizar las tareas cotidianas.
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Todo ello produce una dependencia fisica cada vez mayor de una tercera persona,
de adaptaciones o de dispositivos de apoyo. No tienen actualmente un tratamiento
etiologico, por ello, las estrategias de rehabilitacion son imprescindibles con el
objetivo no de curar la enfermedad, sino de prevenir sus complicaciones, y asi tratar

de disminuir la discapacidad y mejorar la calidad de vida de estas personas.

2.2.5.1.Etiologia.

Las causas de las enfermedades neuromusculares son muy diferentes, pudiendo

clasificarse, segin su origen en dos tipos: genéticas y adquiridas.

a) Enfermedades neuromusculares de origen genético: Se producen como
consecuencia de la alteracién en un gen determinado. En este caso, la enfermedad
puede ser transmitida por las lineas genéticas de una familia, y en algunos casos
coexisten varios afectados en la misma familia. Algunos genes estan fuera de los
cromosomas del nucleo de las células y aparecen en las mitocondrias (responsables
de convertir la energia de los alimentos en energia util para el funcionamiento de las
células). Una enfermedad hereditaria es una enfermedad heredada de uno o los dos
padres y que se transmite a la descendencia. Sin embargo, en muchos casos, el gen

defectuoso no se expresa en los padres portadores.

Una enfermedad hereditaria puede transmitirse con diferentes patrones de

herencia:

» Autonomica dominante: EI gen anormal se encuentra en los autosomas (pares
de cromosomas) y su efecto negativo no se compensa por el gen normal
correspondiente. Es decir, cualquier persona que tenga el gen alterado tendra
los sintomas de la enfermedad. (p.ej. Distrofias Miotonica,
Fascioescapulohumeral)
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» Autondmica recesiva: Se produce la coexistencia de un gen alterado y de un
gen normal en el mismo cromosoma. Es decir, en este caso, hay un gen normal en el
otro cromosoma del mismo par y éste «compensa» los efectos del gen lesionado.
Existe una transmision del gen alterado, pero la persona puede desarrollar o no la

enfermedad. (Ejemplos: Distrofias Musculares de Cinturas, Atrofias espinales, etc.)

» Recesiva ligada al sexo: El defecto genético se halla en el mismo cromosoma
gue determina el sexo. Los varones pueden padecer enfermedades que se hallan
ligadas o ubicadas en el cromosoma X, ya que al tener solo un X, no cuentan con una
version sana del mismo que reemplace la funcion alterada. Asi, las mujeres son
portadoras de la enfermedad y sus hijos varones pueden padecer la enfermedad con
una probabilidad del 50 % (Ejemplos: Distrofias Musculares de Duchenme, Becker,
etc.). La gravedad de una enfermedad genética no depende del tipo de herencia, sino
de la importancia que tenga el gen defectuoso, o de si este defecto puede ser

compensado 0 no por la accién de otros genes.

b) Enfermedades neuromusculares adquiridas: Las enfermedades adquiridas son
no hereditarias, es decir, no se producen por la transmision genética.

A su vez, se pueden clasificar segin su mecanismo causante en cuatro tipos:

» De origen inmunoldgico o de base autoinmune: el sistema inmune ataca a las
propias células o estructuras del organismo porque no las reconoce como tales. Esto
da lugar a sintomas muy variados, en funcion de la estructura afectada. Ejemplos de

este grupo son la Miastenia, Polimiositis, Polineuropatias, etc.

» De origen infeccioso: Se producen por la infeccion provocada por un agente

exogeno que puede ser virico, bacteriano o parasitario.

» De origen toxico-medicamentoso: Se deben a la accion de tdxicos exdgenos

como el alcohol o algunos farmacos, toxicos industriales o toxicos vegetales.

» De origen endocrino-metabdlico: Son enfermedades que se pueden producir

por tres mecanismos:
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l. Deficiencia de nutrientes o vitaminas esenciales. Ausencia o0 exceso de

determinadas hormonas.

Il.  Accion de téxicos enddgenos (del propio cuerpo) producidos por el mal
funcionamiento de algunos sistemas corporales. (Ejemplos dentro de este grupo son:

Polineuritis Diabética o Urémica, Miopatias Metabdlicas)

2.2.5.2. Principales Sintomas.

Tienen en comun una metodologia de estudio y una sintomatologia clinica
bastante homogénea, que se caracteriza por la pérdida progresiva de fuerza muscular
y la degeneracion del conjunto de los masculos y de los nervios que los controlan.
Aunque la degeneracion muscular no es dolorosa, la debilidad resultante puede
causar calambres, rigidez, deformidades de las articulaciones, achaques y dolores
crénicos, y a veces el agarrotamiento y paralizacion de las articulaciones

(contracciones).

El aumento de las dificultades funcionales afecta en diferentes grados, segun la
enfermedad, a: la motricidad, la autonomia, la respiracion, la funcion cardiaca o,

incluso, a la nutricion, son las complicaciones subyacentes de estas enfermedades.

2.2.5.3. Tipos de Enfermedades Neuromusculares.

No existe un unico criterio a la hora de clasificar las ENM ya que puede hacerse
desde el punto de vista fisiopatoldgico, clinico o bien dar prioridad a otros conceptos
como la forma de transmision hereditaria. Actualmente tiene interés la clasificacion

basada en la biologia molecular.

La clasificacion de las Enfermedades Neuromusculares va cambiando a medida
que se conocen nuevos hallazgos sobre las causas de cada una de ellas. Por lo tanto,

esta categorizacion puede variar con los nuevos avances biomédicos.
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2.2.5.4. Retraso psicomotor.

El retardo psicomotor en los nifios estd generalmente relacionado con dafios o
anomalias significativas en el sistema nervioso central. Este término hace referencia
especificamente al retraso en el desarrollo de las destrezas cognitivas (como el
lenguaje) y en el desarrollo de las destrezas motoras (como caminar). Los nifios
pueden nacer con afecciones que causan retardo psicomotor. Dicho retardo puede
también aparecer después del nacimiento, cuando el deterioro tanto de la funcion

mental como de la funcidon motora esta relacionado con una enfermedad o accidente.

Una de las causas de consulta frecuentes en el campo neuropediatrico es el retraso
del desarrollo neuroldgico.

Es tarea fundamental el detectar precozmente el retraso lo que determina un
diagndstico etiolégico y un tratamiento oportunos. Es apropiado destacar el
diagnostico etioldgico ya que en la actualidad existen varias situaciones en que se
pueden plantear medidas de tratamiento especificas que al menos pueden detener un
mayor compromiso del S.N. central. En el diagndstico y en el tratamiento de nifios
con retraso psicomotor debe destacarse la participacion de numerosos tipos de

profesionales de la salud, de la educacion, de la rehabilitacion y de la salud mental.

Sélo es posible llevar a buen término el manejo de un nifio con déficit trabajando
en equipo en todo momento. También se debe enfatizar que, desde la primera
entrevista el médico se enfrenta a una familia que sufre un duelo al sospechar que su
hijo tiene un retraso. Esto exige al médico conocimientos sobre la familia, el nifio y

la sociedad, en relacion al retardo mental.

El tratamiento dependera de cada etiologia en particular, algunas de ellas con
tratamiento especifico (fenilquetonuria, hipotiroidismo congénito, etc.) Comun a
todos los casos es la rehabilitacion y la educacién diferencial, que tendra aspectos
especificos segun el tipo de déficit. Tan precozmente en cuanto se haga el

diagndstico de retraso se debe iniciar la rehabilitacion.
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2.2.5.5. Enfermedades en huesos y articulaciones.

Los huesos lo ayudan a moverse y le dan forma y apoyo a su cuerpo. Estan
constituidos por tejidos vivos que se regeneran constantemente durante el transcurso
de la vida. Durante la infancia y la adolescencia, el cuerpo agrega huesos nuevos mas
rapido de lo que elimina los huesos anteriores. Después de los 20 afios de edad,
puede perder huesos mas rapido de lo que los produce. Para tener huesos fuertes
cuando se es joven y prevenir la pérdida dsea en edades avanzadas, es necesario

consumir suficiente calcio y vitamina D, asi como ejercitarse.

2.2.5.6. Tipos de problemas 6seos.

La baja densidad Oseay la osteoporosis debilitan los huesos y aumentan las
probabilidades de fracturas. Otras enfermedades de los huesos, son producidas por
una mala nutricion, factores genéticos o problemas con la velocidad de regeneracion

Osea.
v’ La osteogénesis imperfecta hace que sus huesos sean fragiles y quebradizos,
v" Laenfermedad de Paget en el hueso los debilita,

v" Los huesos también pueden desarrollar cancer e infecciones

2.25.7. Enfermedades del sistema nervioso.

Una enfermedad del sistema nervioso central puede afectar la médula
espinal (mielopatia) o bien el cerebro (encefalopatia), los cuales son parte del sistema
nervioso central. La meédula espinal transmite la recepcion sensorial del sistema

nervioso periférico.
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Asimismo, conduce la informacion motora de los musculos esqueléticos,
los miocardios, los musculos lisosy las glandulas. Existen 31 pares de nervios
espinalesa lo largo de la médula espinal. Cada uno de estos nervios
contiene axones sensoriales 'y motores. La médula espinal esta protegida
por vértebras y conectan el sistema nervioso periférico con el cerebro, de forma que

actlia como un centro de coordinacién "menor".

El cerebro capta sefiales tanto de la médula espinal, como de los nervios
olfativos y de los nervios Opticos, para permitir que el cuerpo funcione. El cerebro
estd protegido por el craneo; sin embargo, si es dafiado, los resultados en el cuerpo

humano pueden ser muy importantes.

2.2.5.8. Trastornos convulsivos.

Una convulsion se manifiesta cuando hay ciertos tipos de actividad eléctrica
anormal en el cerebro. Cuando ocurren méas de dos ataques, se considera trastorno
convulsivo (epilepsia). Si bien existen muchos tipos diferentes de convulsiones, las

categorias principales son:

e Convulsion generalizada: el inicio es en todo el cerebro (ambos hemisferios).

e Convulsidn parcial (convulsion focal): comienza en ciertas areas del cerebro.

El trastorno convulsivo es provocado por la funcion cerebral anormal. Si bien

generalmente es dificil identificar la causa exacta, los factores incluyen:

e Trastorno genético,
e Infeccidn, traumatismo o tumor cerebral,

e Hemorragia cerebral u otro dafo cerebral.

Los factores de riesgo de manifestar el trastorno convulsivo incluyen:
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e Parto prematuro o peso muy bajo al nacer,

e Daiio cerebral durante el nacimiento,

e Estructura anormal del cerebro,

e Lesion cerebral traumatica,

e Infeccidn cerebral,

e Tumor cerebral,

e Convulsiones inmediatamente después del parto (durante el primer mes) vy,

e Antecedentes familiares de trastornos convulsivos.

Si el paciente ya tiene trastornos convulsivos, los siguientes factores pueden

aumentar la posibilidad de tener una convulsion:

o Falta de suefio, Estrés,
e Cambios hormonales (p. ej. durante el ciclo menstrual),
e Luces brillantes (p. ej. luz estroboscopica) y,

e Uso de ciertos medicamentos o drogas.

Existen muchos tipos de trastornos convulsivos que desencadenan una variedad de

sintomas, por ejemplo:

e Aura: una sensacion al inicio de la convulsion (p. ej. percepcion de un olor o un
ruido extrafio, manchas que aparecen delante de los 0jos 0 sensaciones en el

estbmago),
e Mirada perdida, parpadeo, ojos en blanco,

e Pérdida del conocimiento,
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e Sacudidas repetidas de una extremidad,

e Movimientos musculares espasmadicos incontrolables,

e Frotarse las manos, hacer chasquidos con los labios o tocarse la ropa,
e Pérdida de control de la vejiga o intestinos y,

e Somnolencia o confusion después de una convulsion.

2.2.5.9. Discapacidad Cognitiva o Intelectual.

Denominada discapacidad cognitiva y es una disminucion en las habilidades
cognitivas e intelectuales del individuo. Como hay una disminucion de las funciones
mentales superiores se puede ver afectada la inteligencia, el lenguaje, el aprendizaje,
entre otros; asi como las funciones motoras. Esta discapacidad abarca toda una serie

de enfermedades y trastornos entre los mas conocidos estan:

e El Autismo,
e EIl Sindrome Down,
e Retraso Mental,

e Parélisis Cerebral.

2.2.6. Autismo.

El autismo es un trastorno cerebral complejo que afecta a la coordinacion,
sincronizacion e integracion entre las diferentes areas cerebrales. Las alteraciones
esenciales de estos trastornos (interacciones sociales, comunicacion y conductas
repetitivas e intereses restrictivos) se justifican por maltiples anomalias cerebrales,

funcionales y/o estructurales, que no siempre son las mismas.
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Este planteamiento proporciona el creciente interés por el concepto del autismo
como un espectro de trastornos, que puede abarcar distintos fenotipos conductuales,
con diferentes grados de intensidad entre las personas que los presentan, asi como
durante la evolucion, que dependen de las diversas areas cerebrales involucradas, con

la posibilidad de ser etiologicamente distintas.

Esta complejidad de manifestaciones clinicas sugiere la existencia de una
multicausalidad. Los avances mas recientes indican la importancia de los factores
genéticos y de algunos posibles factores ambientales que dan lugar a alteraciones

cerebrales muy tempranas.

La hipotesis méas aceptada es que los trastornos esenciales de los TEA se originan
durante el embarazo (se sugiere antes del 6° mes), por lo que suelen estar ya
presentes en el nacimiento, y se manifiestan cuando interfieren con el curso normal
del desarrollo. Los TEA, por tanto, tienen una heterogeneidad etiologica primaria, no
siempre la misma en todas las familias y personas afectadas, en la que pueden influir
factores ambientales, sobre todo en los primeros meses del embarazo, dando lugar al
trastorno nuclear con distinta amplitud y gravedad, dependiendo de los factores
(genéticos y ambientales) que participan. "Guia de Practica Clinica para el Manejo
de Pacientes con Trastornos del Espectro Autista en Atencion Primaria. Grupo de
Trabajo de la GPC para el Manejo de Pacientes con Trastornos del Espectro Autista

en Atencion Primaria, Madrid Espafia - Junio 2010”.

Etimoldgicamente, la palabra autismo, del griego auto-, de autos, “propio, uno
mismo”, fue utilizada por primera vez por el psiquiatra suizo Eugene Bleuler en un

tomo del American Journal of Insanity, en 1912.

La clasificacion médica del autismo no ocurrié hasta 1943, cuando el Dr. Leo
Kanner, del Hospital John Hopkins, estudié a un grupo de once nifios e introdujo la
caracterizacion autismo infantil temprano. Al mismo tiempo un cientifico austriaco,
el Dr. Hans Asperger, utilizd coincidentemente el término psicopatia autista en nifios

que exhibian caracteristicas similares.
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El autismo también es llamado sindrome de Kanner, psicosis infantil, o
esquizofrenia de la nifiez. Incluye retardo mental, escasa capacidad para el lenguaje y
fragilidad emocional, muchos presentan ademas trastornos convulsivos. El nifio
autista plantea un problema en el manejo odontoldgico, sin embargo los nifios con
una extensa preparacion terapéutica pueden ser aptos para la experiencia. Es curioso
ver como su significado etimoldgico contribuye a darle un sentido metaférico al
concepto de autismo. Podemos imaginar al nifio (genérico) con autismo como un

nifio muy suyo, excesivamente suyo, tan suyo, que parece no necesitar de los demas.

Tan metido en lo suyo, en su mundo propio que nos parece muy dificil y a veces
incluso imposible el poder atraerlo al nuestro para poder comunicarnos con él.
Podemos verlo también como un nifio con unas peculiaridades propias que lo hacen
diferente o muy diferente de los demés nifios. Estas consideraciones asi planteadas,
nos dan una pista inicial muy valiosa para la comprension del nifio que padece de
autismo. Nos sugieren que estamos ante un trastorno del desarrollo de las bases de la
personalidad del nifio méas que ante una enfermedad en el sentido clasico del término.
Algo que afecta a la forma de ser de la persona. Por las consecuencias que conlleva
ese excesivo, intenso y duradero ensimismamiento del nifio que lo aisla y desconecta
de su entorno, podemos deducir que el desarrollo de su funcionamiento psiquico va
también a verse afectado. Sin el otro, sin la relacion y comunicacion con el otro, no
podemos constituirnos como sujetos con psiquismo y personalidad propios. J. Larban
Vera (2008).

Es a través de las identificaciones, algo mucho méas complejo y enriquecedor que
la mera imitacion, que vamos incorporando a nuestro mundo interno aspectos del
otro que vamos haciendo nuestros. Es de esta forma que vamos construyendo nuestra

forma de ser, base de nuestra personalidad.

Para que un bebé se identifique con quien le cuida necesita sentirse atraido por él
y tener la curiosidad que en general tienen todos los nifios cuando todo va bien en su
desarrollo. Curiosidad para observar y explorar atentamente su mundo, empezando

por su propio cuerpo y el del otro, asi como el mundo externo que le rodea.
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Para verse, conocerse, reconocerse y sobre todo comprenderse, el nifio necesita
que previamente, la persona que le cuida haya sido capaz de ponerse en su lugar,

comprendiéndolo en sus manifestaciones y necesidades, sin confundirse con él.

Estamos refiriéndonos ahora a la Empatia, o capacidad de identificacion empatica,
algo de lo que los nifios con funcionamiento autista suelen carecer o poseer como un
bien escaso, incluso cuando en algunos casos hacen una evolucion considerada como

favorable.

El también Illamado proceso autistico, puede verse como un funcionamiento
defensivo, no evolutivo, no relacional ni comunicativo con el que intenta protegerse
activa y precozmente el bebé en su interaccion con el entorno. Estas defensas, que
protegen a la vez que impiden el desarrollo del nifio/a, a medida que se van
estableciendo y consolidando, van generando y aumentando toda una serie de
deficiencias, cognitivas, relacionales, emocionales, sociales y conductuales en el
funcionamiento psiquico del nifio al mismo tiempo que van constituyendo y

formando parte de su personalidad. J. Larban Vera (2008).

2.2.6.1.0rigen del autismo.

Las personas con autismo no presentan anormalidades fisicas
evidentes, por esto en la década del cuarenta se creia que el Sindrome autista era una
traba emocional. Investigaciones recientes sefialan que este trastorno deriva de un

desorden del Sistema Nervioso Central (S.N.C.) y no de problemas emocionales.
Pero como sindrome, la causa no es Unica, se cree que puede ser:

» Genéticas: (enddgenas) producto de una falla cromosémica llamada "X
fragil". El autismo no tiene fuerza hereditaria, puede ser heredada por una cuarta

parte de los descendientes.
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» Bioquimicas: EI mal funcionamiento quimico o metabdlico favorece el
comportamiento autista. Puede ser producto de hipocalcinurias, acidosis lacticas,
desorden del metabolismo de las purinas. Esta enfocado hacia el rol que cumplen los
neurotransmisores. Uno de los neurotransmisores principales es la Serotonina como

asi también el Triptofano.

» Virales: (congénitas) puede ser producto de infecciones sufridas por la madre

durante el embarazo. Estas provocan anormalidades en el S.N.C (p.ej. Rubeola)

2.2.6.2.Manifestaciones dentarias.

En este orden de ideas los nifios que padecen del sindrome autista debido a su

capacidad disminuida de entender o participar, presentan un mayor riesgo de

o afectaciones bucales; generando la prevalencia de lesiones cariosas,

e enfermedades periodontales, maloclusiones, bruxismos, alteraciones de tejido

blando y traumatismo.

2.2.7. El paciente con Sindrome de Down.

Philip S. & Lewis E. (2005), sefialan que: “Es el resultado de mutaciones
cromosomicas que se manifiestan como un complejo de anomalias del desarrollo que
afectan a todo el cuerpo”. Término descrito por primera vez por John Langdon
Down, en 1866.

Su causa fue conocida hasta 1958, por Boj J. Catald M., Garcia C., Mendoza A.
(2005), afirman que: “Estos nifos tenian un cromosoma extra del par 21, lo que

posteriormente daria origen a la también denominacion de trisomia 21”.
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La descripcion clinica del sindrome fue completada en 1866, mientras que la base
cromosdmica fue confirmada en 1959. Estableciendo la existencia de tres variantes
genéticas dentro de la trisomia 21 Boj J., Catala M., Garcia C., Mendoza A.(2005),
manifiestan que: “El 96% presenta trisomia 21 (su formula cromosomica es de 47 en
vez de 46, habiendo un cromosoma 21 extra) y los restantes tienen translocacion
(aunque tienen un cromosoma 21 extra, su formula cromosdmica es de 46, lo que
ocurre es que el cromosoma extra se encuentra pegado a otro cromosoma) y
mosaicismo (en parte de sus células la férmula cromosémica es normal, sin embargo

en la otra parte dicha formula es de un cromosoma 21 extra)”.

Los genes son normales pero el numero es excesivo y no es posible que exista un
solo cromosoma cuyos genes no intervengan en el mantenimiento del desarrollo
equilibrado del cerebro. Florez J. y Troncoso M. (1994), afirman que: “La ausencia
de uno de ellos o la presencia de uno de mas, siempre redunda en una alteracion del

desarrollo del cerebro y en la consiguiente aparicion de la discapacidad mental”.

2.2.7.1.La etiologia.

La etiologia de esta alteracion genética se desconoce aunque se presume un origen
multifactorial. La causa genética de la alteracion es la trisomia en el cromosoma 21,
en la cual una parte o todo el cromosoma 21 esta duplicado. Aproximadamente el 95
% de los casos corresponde a una verdadera trisomia mientras que el 5 % restante
presenta diferentes anormalidades cromosémicas como translocacién, trisomia
parcial (3-4 %). Y la ultima expresién es el mosaicismo (1 a 2 %) en este caso tienen
material extra del cromosoma 21 en alguna de sus células, pero no en todas. Por lo
que la presencia de células con 46 cromosomas puede hacer que las caracteristicas

propias del sindrome se manifiesten en menor grado.
2.2.7.2.Manifestaciones dentarias.

» Alteraciones caracteristicas en su forma y tamafio,
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>

>

Es frecuente el taurodontismo 55,8 % , dientes conoides,
Mayor incidencia de hipoplasia adamantina,
Hipodoncia,

Agenesias de tercer molar, incisivo lateral y segundo premolar, con mayor

preponderancia en el maxilar superior,

>

>

>

>

Retraso en la erupcion dentaria,
Doble hilera de dientes,
Maloclusion,

Prevalencia de Caries dental generalmente es menor en nifios y adultos con

Sindrome de Down en comparacion a la poblacion general o a otros grupos de

personas con discapacidad intelectual,

>

Se sugiere la posibilidad de que los anticuerpos séricos anti-S. Mutans

pudieran tener una funcion protectora

2.2.7.3.Enfermedad periodontal.

La enfermedad periodontal (EP) se instala en forma precoz y su evolucion es

rapida y agresiva. Es sumamente necesario aplicar terapéuticas preventivas a fin de

evitar las consecuencias negativas de la EP.

>

Alteraciones de la oclusion,
Menor desarrollo del maxilar superior: Atresia,
Protrusion mandibular y &ngulo goniaco obtuso,

Tercio medio facial hipoplasico,
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» Discrepancia hueso-diente,
» Apifiamiento dentario,

» Maloclusiones: Alta prevalencia de mesioclusion, mordida cruzada anterior y
posterior, mordida abierta anterior, protrusion mandibular y maloclusion en sentido

sagital.

2.2.8. Retraso mental.

Retraso mental es una denominacion general aplicada a personas cuyo desarrollo
intelectual es significativamente mas bajo que el de las personas normales y cuya
capacidad para adaptarse a su ambiente es, en consecuencia limitada. Este estado
varia en gravedad y causas. El término retraso mental (RM) se aplica a aquellas
personas cuya capacidad intelectual general esta significativamente por debajo de la
media, y cuya adaptacion al ambiente que las rodea es limitada. Se trata de un
complejo conjunto de caracteristicas que implican un enlentecimiento en el

desarrollo de las diferentes areas de funcionamiento del individuo.

El nivel de retardo va desde los educables y adiestrables, ambos pueden tener un
dominio de su salud personal, y no adiestrables, quienes necesitaran una continua
supervision. Comité Presidencial sobre Retraso Mental, se destaco el interés en la
educacion de los retrasados mentales para aumentar sus responsabilidades sociales y
civicas, sus aptitudes motoras y su independencia en la sociedad. El retraso mental es
un sintoma que se asocia a un gran nimero de entidades patoldgicas que afectan el
organismo en sus primeras etapas de crecimientos y desarrollo. No constituye una

entidad clinica en si misma.

El grupo de retardados mentales no es homogéneo desde ningun punto de vista, se
caracteriza por amplias diferencias en etiologia, fenomenologia clinica y patologia,

que se relacionan entre si, sélo por el criterio comun de un intelecto subnormal.
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Hay que excluir del grupo los casos en que se altera el intelecto por dafio cerebral
después de la adolescencia, a los cuales se les aplica el término demencia. Las
diferentes clasificaciones internacionales y europeas consideran el Retraso Mental
como: “Un desarrollo mental incompleto o detenido que produce el deterioro de las
funciones completas de cada época del desarrollo, tales como las cognoscitivas,
lenguaje, motrices y socializacion”. Se trata, pues, de una vision pluridimensional del
R.M. en sus aspectos bioldgicos, psicologicos, pedagdgicos, familiar y social.
Aunque la inteligencia es un concepto abstracto siempre ha habido un interés en
obtener pruebas fiables y con validez suficiente para medirla. No entraremos aqui en
un debate sobre los diferentes tipos de inteligencia o si esta es una capacidad Unica o

se descompone de muchos factores independientes.

Lo cierto es que, actualmente, son de uso comun para evaluar la Inteligencia
aquellas pruebas que nos proporcionan un valor de Coeficiente Intelectual (C.1.). El
C.lI se ha calculado en base a dividir la Edad Mental y la Edad Cronoldgica
multiplicando su resultado por 100. A partir de aqui se establece el punto medio en
un resultado igual 100. Hoy en dia son las pruebas estandarizadas, con los baremos
correspondientes y con todas las garantias psicométricas, las que establecen el valor
del C.I.

En especial las pruebas Weschler (WISC) en sus diferentes formatos, son idoneas
para efectuar la evaluacion de la Inteligencia. En base a estos resultados, los sistemas
clasificatorios (DSM-1V y CIE-10) han establecido los diferentes puntos de corte
para clasificar la presencia y/o magnitud del R.M., quedando establecidos los
siguientes puntos de corte:

> Retraso Mental leve............cccccoevnnenn. Cl 69-50

» Retraso Mental Moderado.................. Cl 49-35

> Retraso Mental Grave...........c.ccccoene. Cl 34-20

» Retraso Mental Profundo.................... Cl menor de 20
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Recordemos que el C.I. medio de la poblacion se sitda en 100 con una desviacion
tipica de 10 (en escalas del WISC).

2.2.8.1.Manifestaciones dentarias.

Hay una mayor incidencia de la enfermedad periodontal, maloclusion y erupcion
anormal, anomalias de la morfologia de los dientes, salivacion excesiva,
macroglosia, bruxismo y paladar profundo. Hay una gran variacion entre los niveles
de retraso mental. El manejo del paciente suele estar determinado por el nivel de
funcidn cognitiva. Se requiere atencidon personalizada. Es importante evaluar el
contexto cultural y linguistico, del paciente. Esto combinado con el nivel de factores
de comunicacién, sensoriales, motores y de comportamiento del nifio. Un estricto
plan de odontologia preventiva debe ser formulado para el paciente junto con el
padre, cuidador o tutor. EIl nifio podria estar en necesidad de restricciones fisicas,
anestesia general y sedacion oral o 1V, dependiendo del nivel de retraso mental que

el nifio manifiesta.

2.2.9. Pardalisis cerebral.

La paralisis cerebral (PC) es causada por dafio cerebral o lesion cerebral. La lesion
cerebral puede ocurrir de muchas maneras, la privacion de oxigeno al nacer, el abuso
del alcohol, el abuso de drogas, infeccidn, ictericia y desnutricién, entre otras. La
paralisis cerebral es considerada un trastorno no progresivo que es resultado del mal
funcionamiento del centro motor del cerebro. Se caracteriza por debilidad, falta de
coordinacion y otras anomalias de la funcion motora. Se produce durante el periodo
prenatal o perinatal. Si los problemas neurolégicos se manejan adecuadamente, los
pacientes disfrutan de una vida normal. El paciente con parélisis cerebral, incluye a
un grupo de trastornos no progresivos de los centros y vias motoras del cerebro. El

paciente es débil y estd impedido de realizar muchas funciones motrices.
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También puede haber retardo mental, ataques y otros trastornos emocionales. Los
pacientes con pardlisis cerebral presentan muchas complicaciones en la atencion
odontoldgica, incrementados en casos de retardo mental por problemas de conducta.
Ademas los posibles trastornos del habla pueden tornar dificil y hasta imposible la

comunicacion con el odontélogo.

2.2.9.1.Manifestaciones clinicas.

En orden descendente, los pacientes pueden manifestar retraso mental (60 %),
convulsiones (50 %), déficit sensorial (35 %) trastornos del habla y contracturas
articulares. Los nifios con paralisis cerebral manifiestan rigidez muscular,
movimientos involuntarios, temblores, falta de coordinacion los movimientos

voluntarios o una combinacion de las anteriores.

2.2.9.2.Manifestaciones dentarias.

Muchos nifios con PC tienen enfermedad periodontal, caries dental, babeo,
aumento de la erosion, el bruxismo, maloclusion, trauma, disfagia, aumento de
salivacion, aumento de reflejo nauseoso, la mordida hiperactiva. Los problemas con

la alimentacion y el cepillado, también son comunes.

2.2.9.3.Consideraciones odontolégicas.

Un plan de prevencion agresivo debe ser puesto en marcha para los pacientes con
PC. El entorno del area de tratamiento tiene que ser tranquilo con el fin de reducir
movimientos musculares. El paciente debe ser capaz de sentirse comodo sin forzar

que las extremidades estén en una posicion anormal.
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A veces se recomienda tratar al paciente en la silla de ruedas. Si la silla dental se
va a utilizar, asegurese de que la cabeza del paciente se haya estabilizado y es
recomendable minimizar el tiempo de tratamiento. El dique de goma es recomendado

para los procedimientos de restauracion.

2.2.10. Discapacidades sensoriales.

Dentro de la categoria de las discapacidades sensoriales, encontramos la
discapacidad visual, la discapacidad auditiva y otros tipos de discapacidades

relacionadas con disminucion de algunos de los sentidos.

2.2.10.1. Discapacidad visual.

La discapacidad visual es la carencia, deficiencia o disminucion de la visién. Para
muchas personas la palabra ciego significa carencia total de la vision, como la ONCE
(1979) considera como no vidente, a quien no consiga con ninguno de sus dos 0jos
1/10 de vision con carécter permanente e incurable; sin embargo, la discapacidad
visual se divide en ceguera total 0 amaurosis, ceguera legal. Los nifios no videntes,
requieren una especial preparacion para superar su discapacidad. Generalmente el
paciente ciego no plantea problemas para el odont6logo. Sin embargo debera ser muy
cuidadoso de explicar todo lo que se realizara y disminuir los ruidos alarmantes. Los
distintos sonidos deben ser descriptos al nifio con anterioridad a la utilizacion del

instrumental que los producira.

2.2.10.2. Discapacidad auditiva.

La persona que padece sordera puede ser un buen paciente. Algunos necesitan
especial preparacion, pero su habilidad para descifrar las palabras a través de los
labios del interlocutor, o palabras impresas, es generalmente muy buena,

posibilitando la recepcion de informacion.
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Generalmente los nifios con esta patologia se encuentran estrechamente
vinculados con sus padres 0 con su maestro, y en esos casos es Util la presencia de
ellos en el consultorio para actuar como interlocutor e intérprete entre el paciente y el
odontélogo La OMS la define como la falta de percepcion de los sonidos con ayuda

de aparatos amplificadores.

2.2.11. Caracteristicas socio-demograficas.

Las caracteristicas socio demograficas de los nifios/as, como su edad, género, son

datos importantes que nos permiten conocer de la poblacion a la cual pertenece.

2.2.12. Patologias buco-dental.

Algunos de los factores que contribuyen a una salud bucal deficiente en los nifios

con discapacidades y otras necesidades especiales son:

7

« Condiciones bucales: porque existen ciertas enfermedades genéticas o
motoras donde pueden aparecer defectos en la mineralizacién del esmalte dental,

maloclusiones, enfermedad de las encias.

O

< Limitaciones fisicas: ya que algunos no pueden masticar bien, lograr una
motilidad de la lengua adecuada, o incoordinacién motora general que les dificulta la

autolimpieza, o simplemente la propia autonomia en la higiene diaria.

R0

< Dietas especiales: ya que algunos, por la propia dificultad para tragar o
masticar necesitan dietas licuadas, blandas, pegajosas que permanecen en la boca por

mucho tiempo antes de ser tragadas.

7

< Medicamentos: algunos de ellos, para poder ser agradables, tienen un alto

contenido de azucares, otros reducen el flujo salivar o colorean el esmalte dental.
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2.3.  DEFINICION DE TERMINOS BASICOS.

Espina bifida: Malformacion congénita en la que existe un cierre incompleto del
tubo neural (al final del ler. mes de vida embrionaria) y posteriormente, el cierre

incompleto de las Gltimas vértebras.

Miastenia: Enfermedad neuromuscular autoinmune y crénica caracterizada por
grados variables de debilidad de los musculos esqueléticos (los voluntarios) del

cuerpo.

Mitocondrias: Son organelos celulares encargados de suministrar la mayor parte de
la energia para la actividad celular. ActGan por lo tanto, como centrales energéticas
de la célula y sintetizan ATP a expensas de los carburantes metabolicos (glucosa,

acidos grasos y aminoacidos).

Mosaicismo: Alteracion genética en la que, en un mismo individuo, coexisten dos o
mas poblaciones de células con distinto genotipo (dos o mas lineas celulares),

supuestamente originadas a partir de un mismo cigoto.

Polimiositis: Tipo de miopatia inflamatoria crénica como la dermatomiositis y

la miositis por cuerpos de inclusion.

Polineuritis Diabética o Urémica: En la polineuropatia diabética es probable que
existan alteraciones patoldgicas en los vasos sanguineos de menor tamafio que irrigan

los nervios, a consecuencia de lo cual, éstos sufren dafos.

Sindrome de Asperger: conjunto de problemas mentales y conductuales que forma
parte de los trastornos del espectro autista. Se encuadra dentro de los trastornos
generalizados del desarrollo. La persona afectada muestra dificultades en la
interaccion social y en la comunicacion de gravedad variable, asi como actividades e

intereses en areas que suelen ser muy restringidas y en muchos casos estereotipicas.



Triptofano: Aminoacido esencial en la nutricion humana. Es uno de los
20 aminoécidos incluidos en el codigo genético (codon UGG). Se clasifica entre los

aminodcidos apolares, también llamados hidréfobos.

Es esencial para promover la liberacion del neurotransmisor serotonina, involucrado
en la regulacion del suefio y el placer. Su punto isoeléctrico se ubicaa pH = 5,89.
La ansiedad, el insomnio y el estrés se benefician de un mejor equilibrio gracias al

triptofano.

Serotonina: Es una monoamina neurotransmisora sintetizada en las neuronas
serotoninérgicas del sistema nervioso central (SNC) y en las células
enterocromafines (células de Kulchitsky) del tracto gastrointestinal de los animales y

del ser humano.

La serotonina también se encuentra en varias setas y plantas,
incluyendo frutas y vegetales. En el sistema nervioso central, se cree que la
serotonina representa un papel importante como neurotransmisor, en la inhibicion de:
laira, laagresion, latemperatura corporal, el humor, el suefio, el vémito,

la sexualidad, y el apetito.

Atresia: Es la falta de perforacion o la presencia de oclusion de un orificio o
conducto normal del cuerpo de un animal. Podemos llamar atresia también al proceso
de degeneracion o muerte programada (apoptosis) propia de las células en cualquier

fase de la foliculogénesis. Casi todas las atresias son congeénitas.

2.4.  HIPOTESIS Y VARIABLES.
2.4.6. Hipdtesis.

Hi: (Hipdtesis de la investigacion): Los odontdlogos no poseen un protocolo de
atencion especial para nifios con capacidades diferentes y por ello, no estan
capacitados adecuadamente para el manejo de este tipo de pacientes.
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Ha: (Hipotesis alternativa): La correcta atencion para nifios con capacidades

diferentes, depende de conocer las diferentes patologias que estos nifios manifiestan.

H,: (Hipdtesis nula): La correcta atencion para nifios con capacidades diferentes, NO

depende del seguimiento en procedimientos especificos por parte del profesional

odontélogo.

2.4.7. Variables.

2.4.7.1. Variables independientes.

» Discapacidad,
» Caracteristicas socio-demograficas
» Patologias buco-dentales y,

> Conducta.

2.4.7.2. Variable dependiente.

> Manejo odontoldgico.
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2.5.  OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

VARIABLES DEFINICION  CATEGORIAS INDICADORES TECNICASE
INST.
Independientes
Falta o
limitacion de
alguna Fisica Fisiologico
facultad fisica
0 mental que Intelectual Entrevistas
imposibilita o
Discapacidad dificulta el Psiquica Psicologico
desarrollo
normal de la Sensorial
actividad de
una persona.
Cualquier Edad Fecundidad
caracteristica
de la poblacién Género Salud
que pueda ser
Caracteristicas medida o Educacion Mortalidad Encuestas
socio- contada es
demograficas susceptible al  Residencia Economia
analisis socio-
demografico Raza Movimiento
migratorio
Etc.
Etc.
Caries
Enfermedades Gingivitis
localizadas en Estado de
la cavidad Periodontitis  salud adecuado Examen
oral, maxilar, en el individuo intraoral
Patologias buco- ~ mandibulay
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dentales

Conducta

Dependiente

Manejo
odontoldgico

Organos
dentarios

Manera de
realizar un
organismo sus
funciones
vitales o de
responder a
ciertos
estimulos.

Diagnostico,
tratamiento y
prevencion de
las
enfermedades
del aparato
estomatog-
natico

Cancer

Halitosis

Agresivo

Pasivo

Asertivo

Dientes
Periodonto
Articulacién
temporo-
mandibular
Sistema
neuromus-
cular
Lengua
Paladar

Mucosa oral

Glandulas
salivales

Labios
Amigdalas

Orofaringe

Actitudes
corporales
Historias
Gestos clinicas
Acciones
Lenguaje
Malo
Anélisis
intraoral
Regular
Encuestas

Satisfactorio

Entrevistas

Bueno

Historia
clinicas

Muy bueno

Fuente: Investigacion propia.
Elaborado por: Ménica M. Alban S.
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CAPITULO I1I

3. MARCO METODOLOGICO.

3.2. METODO.

DOCUMENTAL.: Utilizando como medio de consulta libros, revistas cientificas y

articulos publicados por referentes en la catedra.

3.2.6. Tipo de investigacion.
El tipo de estudio de esta investigacion es: descriptivo, de campo y transversal.

a) Descriptivo porque se observara las caracteristicas del objeto de estudio
(Relacidn entre la atencion odontoldgica y las capacidades especiales de los nifios)

b) Es de campo, porque queremos observar los fenémenos tal y como ocurren
naturalmente, sin intervenir en su desarrollo (Kerlinger, 1979; citado por Hernandez
S. 2006).

c) Transversal porque se va a realizar la recoleccion de datos o caracteristicas,

en un solo corte de tiempo.

3.2.7. Disefio de investigacion.

Se examinaran las historias clinicas (Si las hubiese) y encuestas de cada paciente,
se consideraran las entrevistas con los padres y/o tutores y las encuestas realizadas a

los profesionales odontélogos.
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3.2.8. Tipo de estudio.

El tipo de estudio serd documental gracias a la investigacion bibliogréfica, lo cual
nos permitird conocer el comportamiento de las variables en estudio; porque se podra
conocer de qué modo o por qué causa, se produce una situacion o acontecimiento

particular.

3.3. POBLACION Y MUESTRA.

3.3.6. Poblacion.

La investigacion planteada, sera realizada en todos los nifios-pacientes cuyos
padres asistan a las entrevistas y acepten de conformidad participar en la
investigacion. Luego se realizaran los diferentes procesos planteados y se analizaran

los resultados para la comprobacion de la hipotesis (H;).

3.3.7. Muestra.

La muestra fueron los nifios con capacidades especiales del Instituto Carlos
Garbay de la ciudad de Riobamba. Al ser una poblacion importante, se aplicaron

criterios de inclusion y exclusion y se utilizé la férmula de Chi?.

Por tal motivo, la muestra quedd conformada por 28 nifios-pacientes con distintas

discapacidades).

También incluye a 28 padres o representantes de pacientes con capacidades

especiales.

De igual modo, la muestra abarca a 20 odontélogos profesores de la Universidad
Nacional de Chimborazo UNACH.
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3.4. TECNICAS E INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS.

La recoleccion de la informacion y de los resultados observados mediante las
encuestas a los odontélogos para poder evaluar si éstos, estan preparados para
atender a nifios con capacidades especiales. También se realizaron encuestas a los
padres y/o responsables legales de los nifios, para registrar mediante una hoja de
control, las problematicas que los nifios manifiestan al momento de la atencion
odontolégica, conjuntamente con otras apreciaciones de los adultos responsables

(Calidad de atencion, satisfaccion, etc.)

Los métodos tedricos y los métodos empiricos utilizados en la presente

investigacion, se detallan a continuacion:

» Analitico - sintético: Este método se utilizo con el fin de analizar cada una de
las historia clinicas y los tipos de discapacidad de los integrantes de la escuela para
nifios con capacidades especiales Carlos Garbay de la ciudad de Riobamba, con el fin

de obtener datos generales sobre los problemas presentes en este grupo poblacional.

» Inductivo - deductivo: Este método se utilizd porque al tener datos generales
de los problemas presentes en las instituciones, se podra dar soluciones més eficaces

para cada uno de los problemas que puedan presentarse.

» Histérico - logico: Este método nos orientd en la recoleccion de datos
historicos sobre la atencion a pacientes con capacidades especiales, asi como con las
definiciones de los avances conceptuales existentes respecto a tratamientos
preventivos y terapéuticos que en distintas partes del mundo y Latinoamérica, se

siguen con estos pacientes.

» Enfoque sistémico: Con este método justamente se orientd la integracion
entre los componentes del sistema que conformara el “Manual de Procedimientos”,
esto permite presentar al manual como nuevo aporte para la atencion odontoldgica

preventiva y terapéutica para pacientes con capacidades especiales.
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» Observacion cientifica: Se utilizard en la investigacion para la obtencion de
informacion primaria, mediante el pesquisaje directo de los pacientes con
capacidades especiales pertenecientes a la escuela para nifios con capacidades

especiales Carlos Garbay de la ciudad de Riobamba.

» Entrevista: Es un método empirico de recoleccion de informacién, es muy
flexible y se puede ir ajustando a los resultados que se van obteniendo. Se aplicé para
obtener informacién sobre la atencion odontoldgica a pacientes con capacidades
especiales, procedente de odont6logos.

» Encuesta: Es un método que se utilizé para recopilar informacion a través de
preguntas a una determinada muestra de personas. Se aplico a padres de familias
para conocer el estado actual de atencion de estos pacientes y su opinién acerca de

las mismas.

» Analisis de documentos: Con este método se pudo recoger informacion, sobre
la base de un sistema de clasificadores, que se ajuste a los objetivos que se desean
alcanzar en la investigacion. La utilizacion de este método se concentro en el estudio

de historias clinicas de los pacientes que constituyeron el centro de la investigacion.

3.5. TECNICAS PARA EL ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS
RESULTADOS.

Los datos que se obtengan en el estudio seran ordenados en valores porcentuales,

promédiales y numéricos.

Serdn representados en tablas y graficos respectivamente interpretados y

procesados en el programa Microsoft Excel, para una mejor interpretacion.
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CAPITULO IV

4. ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS.

Tabla N° 1: Pacientes por género.

GENERO FRECUENCIA PORCENTAJE
Femenino 18 64,29 %

Masculino 10 35,71 %
TOTAL 28 100 %

Fuente: Instituto Carlos Garbay - Riobamba.
Elaborado por: Ménica M. Alban S.

Gréfico N° 1: Representacion de los pacientes por género.

B FEMENINO B MASCULINO

Fuente: Instituto Carlos Garbay - Riobamba.
Elaborado por: Ménica M. Alban S.

Andlisis e interpretacion: La poblacién objeto del presente estudio, esta
representada por 28 individuos de los cuales 18 son de género femenino (64,29 %) y
10 son de género masculino (35,71 %.
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Tabla N° 2: Diferentes capacidades especiales identificadas.

Capacidades especiales Frecuencia Porcentaje
Intelectual 80 44%
Motora 55 31%
Sindrome Down 31 17%
Autismo 15 8%
Total 181 100%

Fuente: Instituto Carlos Garbay - Riobamba.
Elaborado por: Monica M. Alban S.

Graéfico N° 2: Diferentes capacidades especiales identificadas.

M Intelectual ™ Motora Sindrome Down B Autismo

17%

Fuente: Instituto Carlos Garbay - Riobamba.
Elaborado por: Ménica M. Alban S.

Analisis e interpretacion: Segun los registros de la Institucion, se pudo identificar
las siguientes capacidades especiales: Intelectual con 80 individuos, representando el
44 % de la poblacion que asiste al Instituto, Motora con 55 individuos, representando
el 31 %, Sindrome Down con 31 individuos representando el 17 % y, Autismo con el
8 %, representado por 15 individuos. Se interpreta que existe una gran poblacién que

necesita de urgente atencion odontologica.

LX



Tabla N° 3: Conocimiento sobre la salud bucal.

ESTADO DE SALUD BUCAL  FRECUENCIA PORCENTAJE

Sl 24 85,71 %
NO 4 14,29 %
TOTAL 28 100 %

Fuente: Instituto Carlos Garbay - Riobamba.
Elaborado por: Ménica M. Alban S.

Grafico N° 3: Representacion sobre el conocimiento de la salud bucal.

m Sl ENO

Fuente: Instituto Carlos Garbay - Riobamba.
Elaborado por: Ménica M. Alban S.

Andlisis e interpretaciéon: Los padres y/o tutores de los nifios con capacidades
diferentes, han manifestado positivamente tener conocimiento al respecto de la salud
bucal de los mismo, en el 85,71 % (24 padres) y sélo el 14,29 % (4 padres) no lo

tiene.

Se evidencia, la necesidad de realizar reuniones o charlas informativas a los padres
de los nifios, ya que la poblacion total del instituto es de 181; y por ende, existen

variadas patologias manifestadas en la salud oral de los pacientes.
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Tabla N° 4: Visita al odontdlogo.

TUTELA FRECUENCIA PORCENTAJE
Sl 25 89,29 %
NO 3 10,71 %

TOTAL 28 100 %

Fuente: Instituto Carlos Garbay - Riobamba.
Elaborado por: Ménica M. Alban S.

Gréfico N° 4: Representacion de las visitas al odontologo.

m sl ENO

10,71%

Fuente: Instituto Carlos Garbay - Riobamba.
Elaborado por: Ménica M. Alban S.

Andlisis e interpretacion: La poblacion en estudio, manifiesta que el 89,29 % (25
nifios), si acuden al odontdlogo con frecuencia por diferentes motivos (llora,

inquieto, sefiales, no come, etc.) y que el 10,71 %, (3 nifios) no visitan al odontélogo.

Se interpreta que la visitas al profesional odont6logo para controles periédicos, son

aun, muy escasas Yya que la poblacion total del instituto, es de 181 alumnos.
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Tabla N° 5: Tipo de molestias dentales.

MOLESTIAS DENTALES FRECUENCIA PORCENTAJE
LLORA 7 25,00 %
INQUIETO 5 17,86 %
SENALES 4 14,29 %
NUNCA 1 3,57 %
NO COME 2 7,14 %
HABLA 9 32,14 %
TOTAL 28 100 %

Fuente: Instituto Carlos Garbay - Riobamba.
Elaborado por: Ménica M. Alban S.

Gréfico N° 5: Representacion de los tipos de molestias dentales.

B LLORA EINQUIETO mSENALES B NUNCA B NO COME m HABLA

7,14%

3,57%

Fuente: Instituto Carlos Garbay - Riobamba.
Elaborado por: Ménica M. Alban S.

Andlisis e interpretacion: La poblacion estudiada, manifesté que el 25 % (7 nifios),
lloran; que el 17,86 % (5 nifios) estan inquietos; que el 14,29 % (4 nifios) dan
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sefiales; que el 3,57 % (1 nifio) no tiene ninguna manifestacién; que el 7,14 % (2
nifios) no comen; y que el 32,14 % (9 nifios) hablan al respecto.

Tabla N° 6: Aceptacion del tratamiento.

TUTELA FRECUENCIA PORCENTAJE
SI 17 60,71 %
NO 11 39,29 %

TOTAL 28 100 %

Fuente: Instituto Carlos Garbay - Riobamba.
Elaborado por: Ménica M. Alban S.

Grafico N° 6: Representacion sobre la aceptacion del tratamiento.

m sl ENO

Fuente: Instituto Carlos Garbay - Riobamba.
Elaborado por: Ménica M. Alban S.

Andlisis e interpretacién: De la poblacion estudiada, el 60,71 % (17 nifios) si
aceptan el tratamiento y que el 39,29 % (11 nifios) no aceptan el tratamiento. Se

interpreta que el porcentaje de padres y pacientes, aun no es el correcto.

Se espera que con el nuevo odontdlogo, exista mayor aceptacion en la institucion,

por parte de los padres en beneficio de los pacientes.
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Tabla N° 7: Temores de los pacientes.

QUE LE ASUSTA FRECUENCIA PORCENTAJE
MANDIL 2 7,14 %
DOCTOR 1 3,57 %
SONIDO DE TURBINA 11 39,29 %
EQUIPO DENTAL 8 28,57 %
CARPULE - ANESTESIA 5 17,86 %
LAMPARA 0 0%
INSTRUMENTAL DIAGNOSTICO 1 3,57 %
TOTAL 28 100 %

Fuente: Instituto Carlos Garbay - Riobamba.
Elaborado por: Ménica M. Alban S.

Gréfico N° 7: Representacion de los temores de los pacientes.

B MANDIL

DOCTOR
B DOCTO o 357% 7,14%
™

E SONIDO DE
TURBINA

H EQUIPO DENTAL

B CARPULE -
ANESTESIA

B LAMPARA

M INSTRUMENTAL
DIAGNOSTICO

3,57%

Fuente: Instituto Carlos Garbay - Riobamba.
Elaborado por: Monica M. Alban S.
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Andlisis e interpretacion: La poblacion, manifiesta que el mandil es motivo de
temor en el 7,14 % (2 nifios), al profesional el 3,57 % (1 nifio), al sonido de la
turbina el 39,29 % (11 nifios), al equipo dental el 28,57 % (8 nifios), al carpule y
anestesia el 17,86 % (5 nifios); a la lampara el 0 %; y al instrumental el 3,57 % (1
nifo).

Tabla N° 8: Indicador en la atencién odontoldgica.

EXPERIENCIA CON LA FRECUENCIA PORCENTAJE

ATENCION

EXCELENTE 1 3,57 %
BUENA 12 42,86 %
MALA 15 53,57 %
TOTAL 28 100 %

Fuente: Instituto Carlos Garbay - Riobamba.
Elaborado por: Ménica M. Alban S.

Gréfico N° 8: Representacion del indicador en la atencion odontoldgica.

O EXCELENTE BBUENA N MALA
3,57%

Fuente: Instituto Carlos Garbay - Riobamba.
Elaborado por: Ménica M. Alban S.
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Andlisis e interpretacion: La poblacion ha indicado que con relacion a la atencion
odontoldgica, apenas el 42,86 % (12 pacientes) ha sido excelente; que el 53,57 % (15

pacientes) dicen fue buen y que el 3,57 % (1 paciente) manifiesta que fue mala.

Tabla N° 9: Indicador de atencién personal.

ATENCION BAJO TUTELA FRECUENCIA PORCENTAJE

MS 7 25%

S 14 50 %

PS 7 25%
NS 0 0%

TOTAL 28 100 %

Fuente: Instituto Carlos Garbay - Riobamba.
Elaborado por: Ménica M. Alban S.

Gréfico N° 9: Representacion del indicador de atencion personal.

H MS mS msP E NS
0%

Fuente: Instituto Carlos Garbay - Riobamba.
Elaborado por: Monica M. Alban S.
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Andlisis e interpretacion: La poblacién estudiada por medio de las encuestas que
sus tutores y padres entregaron, determind que los resultados alcanzados con la
atencion odontoldgica de sus hijos, fue MS para el 25 % (7 nifios); S para el 50 %
(14 nifios), PS para el 25 % (7 nifios) y NS para el 0 %.

Tabla N° 10: Asistencia en la higiene bucal del nifio.

ASISTENCIA HIGIENE ORAL FRECUENCIA PORCENTAJE
AYUDANDOLE 18 64,29 %
ENSENANDOLE 7 25,00 %

SOLO 3 10,71 %
TOTAL 28 100 %

Fuente: Instituto Carlos Garbay - Riobamba.
Elaborado por: Monica M. Albéan S.

Graéfico N° 10: Representacion de la asistencia en la higiene bucal del nifio.

B AYUDANDOLE mENSENANDOLE mSOLO

Fuente: Instituto Carlos Garbay - Riobamba.
Elaborado por: Monica M. Alban S.
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Andlisis e interpretacion: Con relacion a la asistencia que los padres y/o tutores de
los nifios le brindan al respecto de la higiene bucal, el 64,29 % (18 nifios) son
ayudados por sus padres; el 25 % (7 nifios) se les ensefia y el 10,71 % (3 nifios) lo
hacen solos.

Se evidencia la colaboracion de los padres en estas tareas y es necesario recalcar esa
ayuda en beneficio de los pacientes, de manera permanente.

Tabla N° 11: Cepillado diario.

ASISTENCIA HIGIENE FRECUENCIA PORCENTAJE
ORAL
UNA 1 3,57 %
DOS 20 71,43 %
TRES 7 25 %
TOTAL 28 100 %

Fuente: Instituto Carlos Garbay - Riobamba.
Elaborado por: Monica M. Alban S.

Grafico N° 11: Representacion del cepillado diario.

H UNA HDOS I TRES
3,57%

Fuente: Instituto Carlos Garbay - Riobamba.
Elaborado por: Monica M. Alban S.
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Andlisis e interpretacion: Con relacion a la cantidad de veces que los nifios se
realizan el cepillado, el 3,57 % (1 nifio) lo hace una vez al dia; el 71,43 % (20 nifios)

lo hacen dos veces al dia y, el 25 % (7 nifios) lo hacen tres veces al dia.

Se interpreta la necesidad de que los padres y/o tutores, supervisen estas tareas en
beneficio de la salud bucal de los pacientes.

Tabla N° 12: Espacio fisico acorde a las necesidades.

ESPACIO FiSICO ACORDE A FRECUENCIA PORCENTAJE
LAS NECESIDADES
Sl 0 0%
NO 20 100 %
TOTAL 20 100 %

Fuente: Encuesta al profesional Odont6logo.
Elaborado por: Monica M. Albéan S.

Gréfico N° 12: Espacio fisico acorde a las necesidades.

mSsi ENO
0%

\

Fuente: Encuesta al profesional Odontélogo.
Elaborado por: Monica M. Alban S.
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Andlisis e interpretacion: De los 20 profesionales Odontdlogos entrevistados, se
pudo comprobar que el 100 % de ellos, NO posee instalaciones adecuadas para
recibir a personas con movilidad reducida o con sillas de ruedas. (Consultorios en
pisos superiores, puertas pequefias, etc.)

Tabla N° 13: Odontologos que cuentan con personal auxiliar capacitado.

Personal auxiliar Frecuencia Porcentaje
capacitado
Sl 0 0%
NO 20 100 %
TOTAL 20 100 %

Fuente: Encuesta al profesional Odontdlogo.
Elaborado por: Ménica M. Alban S.

Gréfico N° 13: Odontologos que cuentan con personal auxiliar capacitado.

m sl ENO
0%

Fuente: Encuesta al profesional Odontdlogo.
Elaborado por: Ménica M. Alban S.
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Andlisis e interpretacion: De los 20 profesionales Odontélogos entrevistados, se
pudo comprobar que el 100 % de ellos, NO posee personal auxiliar capacitado, que
lo asista en la atencidn de nifios con capacidades especiales. No existen instituciones

y/o universidades que incluyan esta formacidn en sus carreras académicas.

Tabla N° 14: Experiencia del profesional odontélogo.

Experiencia del Frecuencia Porcentaje
profesional
Odontélogo
SI 3 15 %
NO 17 85 %
TOTAL 20 100 %

Fuente: Encuesta al profesional Odontdlogo.
Elaborado por: Ménica M. Alban S.

Grafico N° 14: Experiencia del profesional odontélogo.

m sl H NO

Fuente: Encuesta al profesional Odontélogo.
Elaborado por: Monica M. Alban S.
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Andlisis e interpretacion: Con relacion a la experiencia previa que poseen los
Odontélogos en la atencion de esta poblacion, se pudo comprobar que el 85 % (17
Odontdlogos), no posee experiencia y que el 15 % (3 Odont6logos), si poseen
experiencia. Es necesario la capacitacion y la formacién de una guia de atencion para

este tipo de poblacion.

Tabla N° 15: Tiempo de atencion.

TIEMPO DE FRECUENCIA PORCENTAJE
ATENCION
1 hora 3 15 %
2 horas 7 35 %
3 horas 10 50 %
Total 20 100 %

Fuente: Encuesta al profesional Odont6logo.
Elaborado por: Monica M. Albéan S.

Graéfico N° 15: Tiempo de atencién.

m1hora m2horas 3 horas

Fuente: Encuesta al profesional Odontélogo.
Elaborado por: Monica M. Alban S.
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Andlisis e interpretacion: De la encuesta se desprenden los siguientes datos: 3
Odontdlogos, consideran 1 hora minima y necesaria para la atencion a personas con
capacidades especiales, representando el 15 % de profesionales, 7 profesionales 2
horas representando el 35 % y 10 profesionales 3 horas, representado el 50 %
respectivamente. Se interpreta una demanda de tiempo muy alta y por ende de
mayores costos para el paciente y el profesional Odont6logo.

Tabla N° 16: Imposibilidad de comunicacion verbal con el paciente.

IMPOSIBILIDAD DE COMUNICACION FRECUENCIA PORCENTAJE
VERBAL CON EL PACIENTE

Sl 0 0 %
NO 20 100 %
TOTAL 20 100 %

Fuente: Encuesta al profesional Odontélogo.
Elaborado por: Monica M. Alban S.

Graéfico N° 16: Imposibilidad de comunicacion verbal con el paciente.

Sl ENO
S

0%

Fuente: Encuesta al profesional Odont6logo.
Elaborado por: Ménica M. Alban S.
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Anadlisis e interpretacion: De los 20 profesionales Odont6logos consultados, el 100
% consideraron que el problema de comunicacion con el paciente, es una gran

problemética para lograr un correcto diagndstico y tratamiento.

Se interpreta la necesidad de conocer un protocolo adecuado por parte de los

profesionales, para la atencién de pacientes con capacidades especiales.

Tabla N° 17: Reacciones refleja.

REACCIONES FRECUENCIA PORCENTAJE
REFLEJAS
Sl tiene 20 100 %
preocupacion
NO tiene 0 0%
preocupacion
TOTAL 20 100 %

Fuente: Encuesta al profesional Odontdlogo.
Elaborado por: Ménica M. Alban S.

Gréfico N° 17: Reacciones refleja.

B Sl tiene preocupacion  H NO tiene preocupacion
0%

Fuente: Encuesta al profesional Odont6logo.
Elaborado por: Monica M. Alban S.
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Anadlisis e interpretacion: De los 20 profesionales Odont6logos consultados, el 100
% interpretaron ciertos temores a las reacciones reflejas de los pacientes, esto

también es, una gran problematica para lograr un correcto diagnéstico y tratamiento.

Se interpreta nuevamente, la necesidad de conocer un protocolo adecuado por parte

de los profesionales, para la atencion de pacientes con capacidades especiales.

Tabla N° 18: Anestesia general.

ANESTESIA FRECUENCIA PORCENTAJE
GENERAL
Si utilizaria 14 70 %
No utilizaria 6 30 %
TOTAL 20 100 %

Fuente: Encuesta al profesional Odontdlogo.
Elaborado por: Ménica M. Alban S.

Gréfico N° 18: Anestesia general.

M Si utilizaria ® No utilizaria

Fuente: Encuesta al profesional Odontdlogo.
Elaborado por: Ménica M. Alban S.
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Andlisis e interpretacion: De los 20 Odont6logos entrevistados, el 70 % de ellos
(14 profesionales) si utilizaria anestesia general para evitar problemas y el 30 %

restante (6 profesionales) no utilizarian anestesia general, para lograr un correcto,
rapido y eficaz tratamiento.

Tabla N° 19: Colaboracion de los padres y/o tutores.

COLABORACION DE FRECUENCIA PORCENTAJE
LOS PADRES
Sl 17 85 %
NO 3 15 %
TOTAL 20 100 %

Fuente: Encuesta al profesional Odontdlogo.
Elaborado por: Ménica M. Alban S.

Graéfico N° 19: Colaboracion de los padres y/o tutores.

m sl HNO

Fuente: Encuesta al profesional Odont6logo.
Elaborado por: Monica M. Alban S.
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Andlisis e interpretacion: De los 20 Odonto6logos entrevistados, el 85 % de ellos
(17 profesionales) si creen necesario la colaboracion de los padres para evitar
problemas y el 15 % restante (3 profesionales) no consideran importante la

colaboracién de los padres, para lograr un correcto, rapido y eficaz tratamiento.

Tabla N° 20: Consentimiento informado y escrito.

CONSENTIMIENTO FRECUENCIA PORCENTAJE
INFORMADO
Sl 20 100 %
NO 0 0%
TOTAL 20 100 %

Fuente: Encuesta al profesional Odontdlogo.
Elaborado por: Ménica M. Alban S.

Gréfico N° 20: Consentimiento informado y escrito.

0% L] ENO

\

Fuente: Encuesta al profesional Odontélogo.
Elaborado por: Monica M. Alban S.
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Andlisis e interpretacion: Como Gltima pregunta, el 100 % de los Odontdlogos
entrevistados (20 profesionales), consideraron estrictamente necesario el

consentimiento informado y firmado, para evitar posibles sanciones legales a futuro.

Tabla N° 21: Derivacion del paciente.

DERIVACION DEL FRECUENCIA PORCENTAJE
PACIENTE
Sl 18 90 %
NO 2 10 %
TOTAL 20 100 %

Fuente: Encuesta al profesional Odontélogo.
Elaborado por: Monica M. Alban S.

Graéfico N° 21: Derivacion del paciente.

Sl ENO

Fuente: Encuesta al profesional Odontdlogo.
Elaborado por: Ménica M. Alban S.
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Analisis e interpretacion: En la tabla N° 21 y su correspondiente gréafico, se
demuestra que el 90 % de los Odontélogos (18 profesionales), si realizarian la
derivacion del paciente, a un centro de salud especializado y, que el 10 % de los

Odontologos (2 profesionales) no haria la derivacion del paciente.

Luego de analizar la encuesta realizada a los profesionales odont6logos, se evidencia
la falta de conocimientos por parte de los mismos, en lo referente a la atencién de
personas con capacidades diferentes. Los temores, la no comprensién por parte del
paciente, la dificil comunicacién con el mismo, el no contar con personal auxiliar y
otros conceptos, dan como resultado, la derivacion casi permanente de este tipo de

pacientes a centros con mayor capacidad técnica y tecnoldgica.
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5.2.

1)

2)

3)

CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

CONCLUSIONES.

Durante la fase de investigacion fue posible identificar los diferentes tipos de
capacidades especiales que tienen los 181 nifios que actualmente asisten al
Instituto Carlos Garbay de la ciudad de Riobamba en el periodo Septiembre
del 2013 a Febrero 2014. Con discapacidad intelectual 80 individuos,
representando el 44 %, motora con 55 individuos, representando el 31 %,
Sindrome de Down con 31 individuos representando el 17 % y, Autismo con

el 8 %, representado por 15 individuos.

Del andlisis de las encuestas realizadas a los profesionales odont6logos se
pudo determinar que el 90 %, realizaria la derivacion del paciente a otra
unidad de salud, porque el tipo de manejo odontoldgico para personas con
capacidades especiales exige contar con una estructura acorde al paciente a
ser atendido, personal auxiliar capacitado, el uso de anestesia general en

muchos de los casos, la colaboracién de los padres, etc.

Se pudo determinar a través de las encuestas realizadas a los padres y/o
tutores sobre la atencion odontoldgica que recibieron los nifios con
capacidades especiales cuando acuden en la consulta particular y publica
obteniéndose los siguientes resultados:, excelente y oportuna en un 3,57 % (1
nifio); el 42.86 % (12 nifios) indica que la atencién fue buena por las
condiciones en que los nifios fueron tratados en el consultorio; y el 53.57 %
(15 nifios) recibieron una mala atencién ya que la misma no fue acorde a las

necesidades del paciente.
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5.3.

4)

1)

2)

3)

4)

Se comprobd que en el Instituto Carlos Garbay de la ciudad de Riobamba no
existe una Guia de Manejo Odontologico general y particular de las
capacidades especiales que se encontraron en el Instituto. Por lo que es
necesario crear una Guia de Atencién Odontoldgica para nifios con

capacidades especiales.

RECOMENDACIONES.

Es importante que se continde con campafas de concientizacion sobre la
importancia de la salud oral a través de charlas a padres y/o tutores de los
nifios con capacidades especiales del Instituto Carlos Garbay.

Las facultades de odontologia de las universidades del pais deberian crear o
introducir en su pensum de estudio una materia sobre la atencion a nifios con
capacidades especiales, para que el futuro profesional Odontélogo se capacite
en la atencion especializada de estos pacientes y que adecue sus instalaciones

para la correcta atencion, diagnostico y tratamiento de los mismos.

El Instituto Carlos Garbay de la ciudad de Riobamba deberia gestionar ante
las autoridades pertinentes la instalacion, equipamiento de un consultorio
odontolégico acorde al tipo de pacientes que atiende en su consulta, asi como
las contratacién de personal auxiliar capacitado en este tipo de pacientes y de

esta manera brindar un servicio de calidad y calidez.

Se recomienda a las autoridades, docentes, odontdlogo, padres de familia y
tutores la difusion de la “Guia de Atencion Odontologica Propuesta en esta

investigacion, para nifios con capacidades especiales”.
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CAPITULO VI

6. MARCO DE PROPUESTA.
6.1, ANTECEDENTES.

Luego de una exhaustiva busqueda realizada en las diferentes bibliotecas,
podemos afirmar que no existen trabajos investigativos sobre el tema, por lo que la
presente investigacion es de caracter original y pertinente; por tal motivo, se entrega

la presente propuesta, acompariada de los antecedentes que justifican la misma.

6.1.1. Primer antecedente.

» Tema: Salud bucal en nifios discapacitados.

> Autores: Yanetsy Caballero Hernandez, Ketbia Maria Vega Garcia, Yoelvis
Avila Leyva, Dra. Marisol L. Pérez Ferrés, Dra. Ivonne Santiesteban Pérez, Dra.
Caridad Aurora Lora Quesada.

» Lugar: Centro Médico Psicopedagdgico “Modesto Fornaris Ochoa”. Forum
Cientifico Estudiantil. Facultad de Ciencias Médicas. “Mariana Grajales Coello”.

Holguin. Afio: Marzo a Octubre de 2007.

6.1.1.1.Conclusiones.

El factor de riesgo mas frecuente fue la dieta cariogénica. Las enfermedades

bucales de mayor ocurrencia fueron las periodontopatias y la caries dental.
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Se demostro la necesidad de proponer acciones de salud que desde la prevencion
el Médico General Integral y Estomatélogo General Integral puedan dar solucion a
las principales brechas encontradas en el Programa de Atencidon Estomatoldgica al

paciente con capacidades especiales.

6.1.2. Segundo antecedente.

» Tema: Evaluacion pre-anestésica de discapacitados severos susceptibles de
tratamiento odontoldgico bajo anestesia general.

» Autores: Jacobo Limeres Posse, Emma Vazquez Garcia, Juan Medina

Henriquez, Inmaculada Tomas Carmona, Javier Fernandez Feijoo, Pedro Diaz Dios.

» Lugar: Universidad de Santiago de Compostela. Afio: 12-01-2003

6.1.2.1.Conclusiones.

La aplicacion sistematica de criterios de seleccion para efectuar tratamientos
odontolégicos bajo AG a discapacitados severos, reduce el uso indiscriminado de
esta técnica de control conductual, minimizando las complicaciones y la necesidad

de reintervenciones.

6.1.3. Tercer antecedente.

» Tema: Patologias Bucodentales y Alteraciones Asociadas Prevalentes en una

Poblacion de Pacientes con Paralisis Cerebral Infantil.
> Autor: Dra. Mariana C. Morales Chéavez.

» Lugar: Cruz Roja en la ciudad de Valencia, Espafia. Afio: 07/05/2007.
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6.1.3.1.Conclusiones.

La poblacion de estudio de 30 pacientes con PCI consistio en 18 varones y 12
mujeres; presentando un rango de edades entre los 3 y los 12 afios con una media de
6,5 afios. De los 30 pacientes que representaba la muestra, 12 nifios (40 %) tenia
antecedentes de haber presentado algun cuadro convulsivo asociadas a la PCI y
estaba recibiendo medicacion anticonvulsivante. En el examen clinico se determino
que el 60 % de la muestra estudiada, presentd caries dental, EI 30 % de los nifios
presentd alteraciones en el esmalte, de tipo hipoplasia, descalcificaciones vy
amelogénesis imperfecta. Al estudiar el factor correspondiente a la presencia de
enfermedad periodontal, se observo que el 73 % de la muestra presenta alteraciones
periodontales, acotdndose ademas que el 33 % de ellos estaba recibiendo medicacion

anticonvulsivante.

El IMO medio obtenido fue de 1.5. El 60 % de los pacientes examinados presentd
algun tipo de maloclusion, siendo la mas prevalente la mordida abierta anterior (12
pacientes), siguiendo por orden de frecuencia se observaron dos pacientes con clase
Il de Angle, uno con mordida cruzada, uno con overjet aumentado y uno con Clase
I11 de Angle. Referente al bruxismo, el 16.6 % de los pacientes lo padecia, asi como
el 20 % presentaba candidiasis al momento de realizar el examen clinico, lo cual fue

confirmado con un cultivo para Candida albicans.

El 60 % de los nifios presentaba babeo, 38,88 % mostraba un babeo leve, mientras
que el restante 61,11% padecian una forma moderada o severa. Como ultimo dato
evaluado, se determind que el 23,33 % de los pacientes mostraba lesiones intra y
extra-bucales asociadas a autoagresiones, observadas durante el examen clinico y
corroborado con la encuesta previa realizada a los padres y cuidadores de los nifios.
Se concluye comparando los resultados con los previamente descritos por la
literatura y recomendando algunas acciones para contribuir a la mejora de la salud
bucal de estos pacientes. La asistencia dental en pacientes discapacitados se tendra
que establecer a varios niveles, dependiendo del grado de patologia bucodental y de

colaboracion prestada por el paciente.
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6.1.4. Pasos de la propuesta.

Los nifios pueden necesitar un cuidado bucal especial si tienen alguna de las
siguientes condiciones: sindrome de Down, epilepsia o convulsiones, labio o paladar
leporino, anomalias estructurales (en la cabeza, cara y/o boca), pardlisis cerebral,
discapacidades de aprendizaje o desarrollo, problemas de vision u oido, o infeccion
VIH.

Las restricciones impuestas al paciente con capacidades especiales en tiempos
anteriores fueron tales que se les negaban muchos de los elementos basicos de una
forma normal de vida. Actualmente, en lo que respecta a la odontologia existen
profesionales interesados de manera individual, pero aun en el ambito institucional

dista mucho de lo deseado.

En Latinoamérica existe falta de recursos tanto econémicos como humanos, ain
en establecimientos de alta complejidad, con la de que la formacién de profesionales
odontoldgicos es deficiente para cubrir acciones preventivas y tratamiento en
personas con discapacidad, en la mayoria de los casos. En un gran nimero de
facultades de odontologia no se tratan estos conceptos, asi los alumnos egresan, por
lo general, con escaso 0 ningun conocimiento para el abordaje o tratamiento de
personas discapacitadas. Segun los datos de la Organizacion Mundial de la Salud
(O.M.S)), las dos terceras partes de la poblacion con capacidades especiales, no

reciben atencion bucodental alguna.

Se han planteado varias razones por las cuales ocurre:

> Algunos odont6logos se rehlsan a tratar a los pacientes con capacidades

especiales en su consultorio.

> Los odontdlogos no estan equipados para manejar problemas especiales que

el paciente impedido pueda presentar.
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> Los programas de estudio de algunas facultades no incluyen el tratamiento al
paciente impedido.

> Hay falta de informacion sobre las necesidades odontolégicas del paciente.

> Los servicios odontoldgicos han sido omitidos de muchos programas de

salud.

> Posible apatia de los padres y/o cuidador ante las necesidades odontoldgicas
del paciente con capacidades especiales debido grandes a las necesidades

educacionales, médicas, etc.
> Falta de conciencia de la prevencion de parte de los padres y/o educador.

> Falta de coordinacion entre médicos y odontélogos para proporcionar al

paciente un estado de salud total.

6.1.5. Evaluacion del Paciente con Capacidades Especiales.

El odontdlogo que sea capaz de evaluar las necesidades y manejar clinicamente al

paciente con capacidades especiales tendra éxito en el tratamiento.

Son necesarios ciertos requisitos a cumplir por el profesional:

» Conocimiento de la situacion incapacitante del paciente en cuanto a salud

general, asi como también bucal;

» Comprension de las implicaciones de la citacion incapacitante sobre el futuro

estilo de vida y expectativas del paciente;

» Comprensién del pronostico futuro de la denticion del nifio evaluando la

dieta, higiene e historial odontolégico;
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» Capacidad de evaluacion de la necesidad del paciente de poseer una denticion
funcional y estética.

El odontdlogo no debe cometer el error de tener expectativas demasiado altas, que
luego no sean alcanzables por el paciente, ni por el contrario, que éstas sean muy
bajas, las necesidades y expectativas deben ser determinadas con exactitud,

evaluando su capacidad para prestar atencion.

6.1.6. Atencidén Odontoldgica.

Gran parte de los profesionales cree que la atencion odontolégica a pacientes con
capacidades especiales requiere entrenamiento especial y equipo adicional. Ademas
muchos odontologos piensan que esos pacientes deben ser hospitalizados para recibir
el tratamiento adecuado. Ciertamente un sector de esa poblacion requerira
hospitalizacion, sin embargo, actualmente, la mayoria no puede ser tratada en

consultorio privado por el odontélogo general.

Los odontdlogos como profesionales deben considerar a las personas impedidas
como individuos con problemas dentales, que tienen ademas una condicion médica
particular. Los factores importantes para el manejo de pacientes con capacidades
especiales son compresion, compasién y paciencia. EI manejo eficaz de estas
personas, implica mé&s un cambio de actitud que de técnica. El odont6logo debe

brindar la mejor atencion posible a cada paciente de acuerdo con sus necesidades.

Debe armonizar psicoldgicamente con las necesidades del individuo en particular
si desea lograr el objetivo de la atencion odontoldgica. Hay dos razones béasicas para
ello: mejorar la comunicacion con el paciente y los padres, y brindar un modelo de

actitudes y conductas para el resto del personal.
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El odontologo debe tener un conocimiento activo de la psicologia y mucha
experiencia préactica, las cuales permitan tratar las ansiedades del individuo normal

en las consultas.

En la consulta de un paciente impedido, estas ansiedades suelen ser mayores.
Debido a una incapacidad para comunicarse o a un impedimento fisico, las
reacciones del paciente con capacidades especiales ante la situacion odontoldgica
suelen ser distintas a las de un paciente normal. Si el odontélogo no esta preparado
para éstas reacciones, pueden aparecer sentimientos de tensién e incomodidad,
pudiendo aumentar el estado de ansiedad del paciente y hasta provocar temores, lo

que resulta un circulo vicioso.

Para disminuir la posibilidad de este cuadro, el profesional debe estar
familiarizado con las caracteristicas comunes del paciente y poseer informacién
especifica de cada paciente en particular. Las metas y objetivos del examen
odontolégico no son distintas a las que se tienen con un paciente normal. Hay que

dedicar especial atencién al logro de una minuciosa historia médica y odontoldgica.

La primera cita suele ser la mas importante, al igual que con los pacientes
normales, ya que preparara el campo para las citas futuras. Se debe disponer de
tiempo suficiente como para hablar con los padres y el paciente antes de iniciar
cualquier atencion dental, asi disminuir la ansiedad de ambos y establecer una buena
comunicacion con ellos. Esta demostracion de sinceridad e interés resulta vital en el
tratamiento. En la situacion de consultorio corriente, la presencia del paciente en el
sillon requiere de su consentimiento para ser tratado. Ni los menores ni los
mentalmente impedidos estan legalmente capacitados para dar consentimiento, por lo

que requieren del consentimiento de padres o tutor.

Un consentimiento valedero es aquel que el paciente firmé con conocimiento, que
el paciente tenia capacidad para consentir, y que el consentimiento fue para un

tratamiento especifico.
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En el caso de los pacientes con capacidades especiales mentales, los formularios

de consentimiento deben estar llenados y firmados por los padres o tutor.

Una consulta con el médico principal del paciente puede dar importante
informacion acerca del impedimento del individuo y su capacidad para
desenvolverse, asi aumentar la informacion del paciente. Los procedimientos
siguientes han sido efectivos para establecer la relacion odont6logo-paciente y

reducir la ansiedad de este respecto a la atencion odontolégica:

> Dar breve paseo por el consultorio antes de iniciar el tratamiento para que el
paciente se familiarice con el disefio y mobiliario, asi reducir el temor a lo

desconocido.
> Hablar lentamente y con términos sencillos.
> Asegurarse de que las explicaciones sean entendidas por el paciente.
> Dar solo una instruccion a la vez.
> Felicitar al paciente luego de haber finalizado exitosamente una accion.
» Escuchar cuidadosamente al paciente.
» Los individuos retardados suelen tener problemas de comunicacion.
> Mantener sesiones cortas.

> Progresar gradualmente a procedimientos mas dificiles, luego que el paciente

se haya familiarizado con el ambiente odontoldgico.

> Citar a los pacientes con capacidades especiales a primeras horas del dia,
cuando tanto odontélogo como paciente se encuentran menos fatigados, tanto fisica

como mentalmente.

> En caso de impedimento fisico en que el paciente se encuentre en silla de

ruedas es conveniente atenderlo en ella.
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> Si es necesario trasladarlo al sillon odontoldgico, el odontélogo debe
preguntar como prefiere que se lo traslade.

> El odontélogo debe hacer un esfuerzo para mantener la cabeza del paciente

estabilizada durante todo el tratamiento.

> En algunos casos es necesario utilizar sujetadores para evitar los movimientos

de sacudidas de las extremidades.

> EIl odont6logo debe evitar los movimientos bruscos, ruidos y luces sin

advertir antes al paciente, asi minimizar las reacciones reflejas por sorpresa.

> Se recomienda que durante la primera visita se realice una evaluacion de la
capacidad del paciente para cooperar, un examen bucal, historia clinica y

recomendaciones de los padres.

> Se debe evaluar también el grado de cooperacién de los padres y es muy

importante tratar los planes para el tratamiento futuro.

A menudo es imposible cumplir con todas las expectativas en la primera visita,
entonces es prioridad establecer una buena relacion con el paciente y sus padres de
una forma mas positiva, cuando la consulta no es por urgencia. Si fuese una consulta
por urgencia se debe dar prioridad a la solucion del problema odontol6gico, pero con
precauciones para no impedir una futura relacién y comunicacién en consultas

posteriores.

6.1.7. Manejo Odontoldgico de nifios con Autismo.

Los pacientes autistas son los méas complicado a nivel de manejo de conducta ya
que el principal objetivo para manejarnos es establecer un adecuado canal de
comunicacion, y una de las caracteristicas que definen su patologia es que ese canal

esta alterado. No entienden el mundo porque no lo comprenden.
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Por lo tanto tenemos que ingeniarnoslas para hacernos entender empleando todos
los canales que seamos capaces, y conseguir que confien en nosotros, que colaboren
y que no aparezcan las conductas de evasion, que en ellos suelen ser conductas auto
agresivas. Emplearemos métodos de pedagogia visual, empleando las cosas mas
sencillas como son los objetos reales y las fotografias, con ello vamos a ir
desglosando los procesos odontoldgicos en la cantidad de pasos que sean necesarios
para que entienda todo lo que vamos a hacer, sepa cuanto va a durar, por eso también
introducimos el factor tiempo contado lo que dura cada accion, y ademas

anticipemos el siguiente paso.

Los procesos se repiten cuantas veces sean necesarias para que sepa coOmo va a
transcurrir y lo que va a pasar. También es bueno si se puede hacerle fotos a él
mismo mientras realiza el acto, para que cuando vea las fotos se pueda identificar

mejor, ya que el sujeto es el mismo.

Intentaremos crear un ambiente libre de ruidos y de distracciones, ya que a veces
la capacidad de prestar atencion es muy limitada y no necesitamos que haya otros
elementos que centren su atencion, por lo que el flujo de personas en el gabinete
debe ser minimo o nulo. Ademas siempre tiene que ser atendido por las mismas
personas y en el mismo lugar, ya que cualquier cambio es percibido como una
alteracion en la rutina no programada, que genera inseguridad, ansiedad y favorece la

aparicion de esas conductas evasivas.

No se recomienda la premeditacion via oral con benzodiacepinas porque muchas

veces genera efecto rebote.

Hay que estar muy pendientes de la cavidad oral ya que a veces pueden presentar
problemas infecciosos o de caries activa que como no saben mostrar que es lo que
sucede puede que le estén generando un cambio en su actitud habitual y no sepan
identificar la causa, a veces una pulpitis puede hacer que el paciente se auto agreda, y
ese sea el Unico sintoma gue manifieste, sin ser capaz de indicar que el origen del

dolor esta en la boca.
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Ademas establecer visitas rutinarias aumenta la confianza del paciente, y favorece
nuestra intervencion. Es mejor hacer siempre tratamientos preventivos poco
complicados y agresivos, que esperar a tener que realizar tratamientos mas

complicados y complejos.

Respecto al tratamiento farmacoldgico hemos de intentar no dar antibiéticos de
manera rutinaria, porque destruyen la flora, por lo que lo ideal es combinar su
administracion con liolactil durante dos meses. Tener cuidado con el ibuprofeno y el

acetaminofen, se prefiere dar diclofenaco sddico.

» Reforzar técnicas de higiene oral

» Detectar su agente desencadenante de crisis

» Brindar seguridad

» Suplementos de fltor

» Acercamiento por parte del odontologo, establecer empatia

» Contacto gradual y lento con el ambiente odontolégico sin realizar ningun

procedimiento
» Familiarizacion con el manejo oral preventivo

» Instrucciones y entrenamiento a los padres para mejoramiento de la higiene

oral
» Manejo sin anestesia local, cuando se requiera.
» Precauciones con ruidos y olores fuertes

» El equipo debe estar preparado para movimientos poco usuales como

respuesta a estos estimulos

» Se recomienda el uso de musica suave de fondo durante los procedimientos
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» No realizar cambios en el ambiente o del equipo, pues les agrada la

monotonia y la continuidad
» Reaccion rebelde ante minimos cambios en el ambiente

» Evitar los movimientos en las partes laterales donde se encuentre el paciente,

para evitar distraccion.
» Decir, mostrar y hacer inmediatamente el tratamiento.
» Frases inmediatas después del procedimiento
» Las ordenes deben ser claras, cortas y simples

» Premiar al final de la sesion odontologica

6.1.8. Manejo Odontologico de nifios con Retraso Mental.

Hay una gran variacion entre los niveles de retraso mental. El manejo del paciente

suele estar determinado por el nivel de funcion cognitiva.

» Se requiere atencion personalizada. Es importante evaluar el contexto
cultural y linglistico, del paciente. Esto combinado con el nivel de factores de

comunicacion, sensoriales, motrices y de comportamiento del nifio.

» Un estricto plan de odontologia preventiva debe ser formulado para el

paciente junto con el padre, cuidador o tutor.

» El nifio podria estar en necesidad de restricciones fisicas, anestesia general y

sedacion oral o 1V, dependiendo del nivel de retraso mental que el nifio manifiesta.
» Precauciones con ruidos y olores fuertes.

» Se recomienda el uso de musica suave de fondo durante los procedimientos.
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» Evitar los movimientos en las partes laterales donde se encuentre el paciente,

para evitar distraccion.

» Decir, mostrar y hacer inmediatamente el tratamiento. Premiar al final de la

sesion odontoldgica

6.1.9. Manejo Odontoldgico de nifios con Paralisis Cerebral.

Son los pacientes que mas dificil es tratar con ellos en la clinica,
independientemente del retraso cognitivo presentan a nivel fisico muchas
complicaciones, grandes mal oclusiones que pueden limitar nuestro campo de

actuacion, alteraciones respiratorias, alteraciones posturales y deglutorias.

» Postura: sera dificil tratarlos en el sillon, dependiendo de sus deformidades
llevan las sillas o carros adaptados, pero siempre que podamos los intentaremos
acomodar en nuestro sillon, trabajaremos mejor. Debido a la tendencia a estirar la
cabeza y llevar menton hacia arriba todo lo que vayamos a introducir en boca lo

sacaran con la lengua, recomendacion:

o Colocarle la cabeza en la postura adecuada, 40° respecto al tronco.
Pasar o ensefarle los instrumentos por debajo y delante, si o hacemos por arriba,

volvera a estirar la cabeza.

» Respiracién: Son respiradores orales u nosotros vamos a ocupar ese espacio
con nuestro instrumental y manos, trabajar con dique de goma dejando un

respiradero, y descansando para no aumentar su ansiedad.

» Deglucién: Hay un predominio de la musculatura extensora, la cabeza se
adelanta y se protruye la lengua, ademas no existe un cierre perfecto del orificio
traqueal al deglutir, por lo que cuando los manipulamos es facil que les aparezca la
tos, también hay dificultades para impermeabilizar el sistema de obturacion de la

laringe, ante mucho agua se atragantan.
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» Ademas no hay control en el descenso de los alimento a través de la faringe,

mucho peligro en que se traguen cosas, usar dique.

» Cuando se contraigan los musculos elevadores se cerrard la boca de forma

que es imposible abrir, por lo tanto usaremos abrebocas.

» Si la queremos abrir hay que relajar los maseteros con el dedo presionamos

sobre el borde anterior del mismo.

» Para evitar la profusién lingual presionamos con el dedo por detrds de la
mandibula en el suelo de boca, hacia arriba y hacia delante.

» Emplearemos la amalgama, menos posibilidad de filtraciones.

» Se realizaran todos aquellos tratamientos que el paciente acepte, tanto él

como sus condiciones fisicas y sistémicas nos dejen.

o Instauracion de un tratamiento preventivo y control de dieta.

o Instauracion de programas de reeducacion miofuncional, junto con la

colaboracion logopedas.

6.1.10. Manejo Odontologico de nifios con Sindrome de Down.

El manejo de conducta segun el retraso mental que presenta y con las técnicas

habituales.
» Prescripcion de profilaxis antibiotica en el caso indicado.
» Control del cuello si se hace restriccion fisica

» Pautas de higiene muy estrictas debido a la aparicion y evolucion precoz del

problema periodontal.
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» Feérulas para bruxismo.

» Aparatologia ortopédica- ortodoncia para el tratamiento de la maloclusién.

6.1.11. Prevencion en capacidades diferentes.

La prevencion es uno de los aspectos mas importantes a tener en cuenta para

asegurar una buena salud bucal de cualquier paciente.

Un programa preventivo eficaz es de gran importancia para una persona
discapacitada, y ain mas para un nifio con este impedimento, debido a factores
sociales, economicos, fisicos y médicos, que hacen dificil una buena atencion

odontoldgica.

El odont6logo debe percibir la problematica del individuo en particular y formular
un plan individual, asi como transmitir a los padres y al paciente como debe llevar a
cabo tal programa. La mayoria de los pacientes incapacitados requeriran de la

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

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

capacidades especiales.

Il. Educacién. ElI programa educacional debe hacer hincapié en los puntos
sobresalientes de la salud bucal y su mantenimiento que posibiliten al encargado el

realizar las técnicas de fisioterapia bucal particular en el hogar.

. Seguimiento. Se incluye este punto para vigilar el estado de salud dental del

paciente y su calidad fisioterapéutica hogarefia diaria.
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6.1.12. Ultimas consideraciones.

En los casos en que el paciente puede comprender la importancia de los
procedimientos de higiene bucal, la naturaleza de la situacién incapacitante
determinara si sera capaz de utilizar un cepillo dental por sus propios medios 0 no.
Se han modificado algunos cepillos dentales para facilitar el manejo de los mismos

por los pacientes con capacidades especiales.

La técnica de cepillado para pacientes con capacidades especiales debe ser eficaz
pero sencilla, y la mas recomendada frecuentemente es el método horizontal. La
dieta es esencial en el programa preventivo, y debe ser evaluada repasando un
estudio de ella con los padres, entendiendo que cada caso en particular necesitara una
dieta con caracteristicas independientes para cada paciente (por ejemplo, un paciente
con dificultades para tragar, como ocurre en paralisis cerebral grave, necesitara una

dieta blanda, tipo puré o papilla).

Hay que tener en cuenta y asi modificar la situacion en que muchos padres dan a
sus hijos alimentos como golosinas y dulces muy frecuentemente, para evitar
posibles disconformidades y ataques de los nifios con capacidades especiales. Las
terapias con fluoruros se pueden implementar al igual que con pacientes normales,
asi también técnicas de prevencion como sellado de fosas y fisuras, el cual es muy

atil y conveniente.

Es conveniente y necesario, hacer extensivo a todos los odontologos de los
servicios la informacion /educacion que conciencie con relacion a la discapacidad, y
las posibilidades de realizacion en todas las esferas de la vida, de este grupo humano;
si el estimulo y el apoyo familiar, profesional y social se manifiesta en el momento

oportuno.

Hay posibilidades reales de iniciar con los profesionales de la Odontologia,
programas para eliminar creencias inconsistentes, proporcionandoles informacion
que apoye su eleccion de un cambio de conducta hacia el paciente con capacidades

especiales.
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En el pregrado de todas las Facultades de Odontologia se deberéa incluir como area
de estudio la asistencia odontoldgica al paciente con capacidades especiales. Asi se
estard modelando la conciencia del futuro profesional para el tratamiento
odontoldgico de este paciente en los servicios pablicos, semi-privados y privados. El
odont6logo debe proporcionar la asistencia primaria que requiera el paciente y
derivarlo al especialista u otros profesionales cuando la situacién realmente lo
amerite. Nuevamente se debe ratificar la necesidad de concienciar al profesional de
la Odontologia para que asuma su responsabilidad por la salud odontoldgica de este

amplio conglomerado humano.

La ausencia de participaciéon de los odont6logos en actividades que promuevan
mas y mejor salud bucal para estos pacientes, permite identificar discriminacion y
carencia de interés por mejorar su salud. En este aspecto las organizaciones docentes
y gremiales deberan fomentar la ensefianza de la Odontologia para personas
discapacitadas y organizar campafias dirigidas a toda la poblacion en las que la

Odontologia participe y reconozca su responsabilidad en el problema.

Se deberd insistir en la formacion de pre y post grado, en la amplitud de
tratamientos odontoldgicos que pueden ser realizados a los pacientes con
capacidades especiales bajo anestesia general o0 no y formar jévenes con vocacion de
servicio para este grupo humano. Sin establecer discriminaciones, se deberia
establecer horarios especificos para la atencion del nifio y adolescente con
capacidades especiales o fomentar la creacion de centros de salud exclusivamente
para los nifios con capacidades especiales, sin que esto signifique segregarlos del
resto de la sociedad. Esto implicaria una atencion mas especializada y dirigida Unica

y exclusivamente a ellos.

Es necesario un cambio de actitud en la capacidad especial y el tratamiento
odontoldgico del paciente con capacidades especiales. Este proceso de cambio debe
gestarse desde la sociedad misma a través de politicas de Estado que establezcan
como prioridad la asistencia en salud, incluyendo la salud odontologica de los

pacientes con capacidades especiales.
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De no surgir estos programas como iniciativas de politicas de Estado, las
instituciones formadoras de recursos humanos en salud y las instituciones gremiales
que agrupan a los profesionales de la salud deberan actuar en consecuencia e instituir
las decisiones que surjan de organismos Yy asociaciones internacionales no

gubernamentales, sin fines de lucro, de apoyo al paciente con capacidades especiales.
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CERTIFICADO DE LA INSTITUCION.

UNIDAD EDUCATIVA ESPECIALIZADA
“CARLOS GARBAY “

EDUCACION ESPECIAL Y REHABILITACION

EMILIO ESTRADA Y JAIME ROLDOS - TELEFONO 03 2366868 TELEFAX 03 2366767

RIOBAMBA - ECUADOR

CERTIFICACION

Maria Elena Tamayo, Secretaria de la Unidad Educativa Especializada “Carlos Garbay
M?” de Riobamba

CERTIFICA: Que la sefiora MONICA MARIBEL ALBAN
SORIA, con cédula de ciudadania Nro. 1802459485, estudiante de la
Universidad Nacional de Chimborazo, Facultad de Ciencias de la Salud,
Escuela de Odontologia, participé en una conferencia dirigida a los sefiores
padres de familia de la institucion, sobre técnicas de cepillado, salud bucal y
conocimientos bésicos de la cavidad oral.

La actividad se desarrollé el martes 15 de abril, 2014, con una duracién de
dos horas. La mencionada estudiante, demostrd capacidad y dominio del
tema.

Y para que conste a peticion de parte interesada emite.- Riobamba, veinte nueve

de abril de dos mil catorce.

H h;,;cg E[c,‘u \Oﬁmo‘t ,2
Mgtr. Mari YRo7

IO ¢
UNIDAD EDUCATIVA
ESPECIALIZADA

“CARLOS GARBAY”
SECRETARIA GENERAL
Correo: institut: losgarbay@yahoo.es
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ESCUELA DE EDUCACION ESPECIAL BASICA FISCAL
“CARLOS GARBAY MONTESDEOCA. “

EDUCACION ESPECIAL Y REHABILITACION
DIRECCION: BARRIO 11 DE NOVIEMBRE, VICTOR EMILIO ESTRADA S/N
Y JAIME ROLDOS AGUILERA
TELEFONOS: 2366868 — 2366767

Ofic. 002-R-ECG-2013
Riobamba, 20 de agosto de 2013

Sefioras

Monica Maribel Alban Soria

Betzy Jakeline Maza MerchanMaster

Estudiantes de la Facultad de Ciencias de 1a Salud
Universidad Nacional de Chimborazo

Riobamba

De mi consideracion:

En atencién a la solicitud efectuada por ustedes para la realizacion del Proyecto: “Guia para
manejo odontoldgico de nifios con capacidades especiales de la Escuela de Educacién Especial
Basica Fiscal “Carlos Garbay M”, me permito indicar que dicho pedido es aceptado,
considerando que es un recurso til para la atencién y mejoramiento de la calidad de vida de
nuestros estudiantes.

Agradeceré que a la terminacion del referido proyecto, sea entregado en la instituciéon un
ejemplar del mismo, asi como mantener la comunicacién y cumplir los lineamientos
institucionales, que permitan alcanzar la meta propuesta.

Atentamente,

CARLOS GARBAY"
RECTORAD o

Realizado por; Maria Tlena Tamayo

Correo: institutocariosgarbay@yahoo.es
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ENCUESTA A LOS PROFESIONALES ODONTOLOGOS.

UNIVERSIDAD NACIONAL DE CHIMBORAZO.
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

CARRERA DE ODONTOLOGIA

ENTREVISTA REALIZADA A PROFESIONALES ODQONTOLOGOS.

Estimado Doctor:

La Carrera de Odontologia de la Universidad Nacional de Chimborazo (UNACH).
Se encuentra realizando unaimportante investigacidn respecto a la atencién y
salud odontoldgica de nifios con Capacidades Especiales. Por tal razén, nos
dirigimos a usted solicitando su colaboracién valiosa al responder esta Encuesta
con la mayor objetividad y sinceridad posibles. Le agradecemos su apoyo y su
tiempo.

1.- Posee usted instalaciones adecuadas para la atencidén de nifios con
capacidades especiales.

Si
No

2.- Cuenta usted con personal Auxiliar Capacitado para la Atencién de nifios con
capacidades Especiales.

s
NO

3.- Atenido Usted Experiencia en Atencidn a Nifios con Capacidades Especiales.
sl

NO.
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4.- Que tiempo cree Usted que se necesita para Atender a Pacientes Especiales.
Una Hora

Dos Horas.

Mds de tres Horas.

5.- Cree Usted que hay imposibilidad de comunicacién Verbal con el Paciente
especial.

S,

NO.

6.- Tiene Usted preocupacion a las Reacciones Reflejas de estos Pacientes.
Sl tiene Preocupacion.

NO tiene Preocupacion.

7.- Utilizaria Usted Anestesia General con estos Pacientes Especiales.

Sl Utilizaria.

NO Utilizaria.

8.- Cree Usted que es importante la Colaboracién de los Padres o Tutores para
poder realizar los tratamientos Odontoldgicos en nifios con Capacidades
Especiales.

SI.
NO.

9.- Estd de acuerdo en que se debe hacer un consentimiento por escrito para los
padres dando su aprobacién para realizar el tratamiento Odontolégica
apropiado.

sl.

NO.

10.- Deriva a Nifios con Capacidades Especiales a un Centro Especializado para
su Atencion Odontoldgica¢.

SI Deriva.

NO Deriva.

CVIII



TRIPTICO DE LA INVESTIGACION ENTREGADO A PADRES, DOCENTES Y

TRIBUNAL EVALUADOR.
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ENCUESTA REALIZADA A LOS PADRES DE FAMILIA.

UNIVERSIDAD NACIONAL DE CHIMBORAZO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

CARRERA DE ODONTOLOGIA

ENTREVISTA A PADRES DE FAMILIA Y/O TUTORES DE LOS NINOS
DEL INSTITUTO CARLOS GARBAY DE LA CIUDAD DE RIOBAMBA.

Estimado padre de familia y/o representante:

La Carrera de Odontologia de la Universidad Nacional de Chimborazo
(UNACH), se encuentra realizando una importante investigacion respecto a
la atencion y salud odontolégica de nifios con Capacidades Especiales. Por
tal razon, nos dirigimos a usted solicitando su colaboracion valiosa al
responder esta Encuesta con la mayor objetividad y sinceridad posibles. Le
agradecemos su apoyo Yy su tiempo.

1.- Género.

Femenino Masculino

2.- ¢ Tiene usted conocimiento de la salud bucal de su nifio?

SI

NO

3.- ¢A acudido usted con el nifio(a) al odontélogo en el Gltimo afio?

SI Cuantas veces

NO

4.- ¢Qué sintomas manifiesta el niflo cuando tiene molestias dentales?

Llora Inquieto No habla

No come Otras __ Ninguna
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5.- El nifio colabora en el tratamiento odontologico.
SI__
NO

6.- ¢A qué le teme el nifio cuando asiste a la consulta con el
odontélogo?

Mandil Doctor Sonido de la turbina
Equipo dental Aguja Lampara
Instrumental de diagndéstico

7.- Segun los siguientes criterios, como considera usted que fue el
tratamiento odontoldgico que recibié el nifio por parte del odontélogo.

Excelente
Buena
Mala

8.- Segun los siguientes criterios, como considera usted que fue el
trato que recibié el nifio por parte del odontélogo.

Muy satisfactoria __ Satisfactoria ___
Poco satisfactoria Nada satisfactoria
9.- ¢Como se realiza la higiene bucal su nifio?

Ayudandole Ensefiandole Solo

MUCHAS GRACIAS POR SU SINCERIDAD Y SU TIEMPO.

Monica Alban Soria
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