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GLOSARIO

COLOBOMA: cualquier anomalia congénita, de caracter casi siempre dominante, que
presentan parpados, iris, cristalino, coroides, retina, y nervio 6ptico. Sin embargo, se aplica por

lo general a la ausencia congénita de la porcion inferior del iris.

ERITOBLASTOSIS FETAL: enfermedad congénita en la que predomina una anemia de tipo
hemolitico provocada por una incompatibilidad de los factores sanguineos. Rhesus entre la

madre y el hijo.

ESTREPTOMICINA: antibidtico aislado a partir de cultivos de Streptomyces griseus, por
Waksman en 1945. Es activo sobre bacilos Gram positivos y Gram negativos, pero en especial
sobre el Micorbacterium tuberculosis, en cuyo tratamiento se ha de utilizar asociado para evitar

la rapida produccion de resistencias.

FIBROPLASIA: formacién de tejido fibroso, especialmente en la cicatrizacion.

HIPOPLASIA: disminucién del volumen de un érgano o tejido ocasionado por la disminucién

de un numero total de células. Generalmente da lugar a un desarrollo incompleto de un érgano,

con caracter congénito.

INDIVISIBLE: que no puede ser dividido, o no admite ser dividido.

KANAMICINA: antibiético de amplio espectro, que se obtiene del hongo Streptomyces

Kanamyceticus; se emplea contra estafilococos, el bacilo tuberculosis y las salmonellias.

NEOMICINA: antibiético aislado por Waksman en 1949 de cultivos de Streptomyces fradiae.

Tiene un amplio espectro antibacteriano y actua incluso sobre el bacilo tuberculoso.



NOSOLOGICA: relativo a la nosologia. Parte de la medicina que tiene como objeto describir,

diferenciar y clasificar las enfermedades.

TOXEMIA: presencia de sustancias toxicas, de origen interno o externo.



RESUMEN

Este protocolo se elaboré con la participacion de los acudientes de pacientes discapacitados
(Hipoacusia — Invidencia) del Instituto para Nifios Ciegos y Sordos de Cali, con duracién de dos
meses, mediante charlas encaminadas a despejar inquietudes, exponiendo problemas y

enfermedades bucodentales mas frecuentes en dichos pacientes.

Mediante la capacitacion en técnicas de higiene oral dirigida a los acudientes, se pudo ejercer
control y supervision sobre el manejo de la correcta técnica de cepillado como alternativa de
prevencion, logrando disminuir el indice de placa bacteriana en las primeras semanas de la
capacitacion, en el proceso del programa se detecté perdida de interés y falta de cooperacion,
lo que conlleva al aumento del indice de placa bacteriana, perjudicando de esta forma su

calidad de vida.

Finalmente se elaboré un protocolo en técnicas de higiene bucodental, dirigido a los
acudientes de pacientes discapacitados (Hipoacusia — Invidencia), el cual maneja un lenguaje
sencillo, que pretende concienciar al acudiente, en la importancia bucodental de su hijo, desde

sus hogares, lo que optimiza los resultados en la consulta con el profesional.



INTRODUCCION

El manejo de la discapacidad (Hipoacusia - Invidencia) dia a dia va cobrando mayor interés entre la
poblacién de profesionales en la salud, principalmente en aquellos que tienen una concepcion

integral de la misma.

Para los odontélogos, un paciente discapacitado es aquel que presenta signos y sintomas que lo
alejan de la normalidad; sean de orden fisico, mental o sensorial, asi como de comportamiento,
que para su atencion odontolégica exigen maniobras, conceptos, equipamiento y personal de

ayuda capacitado en atender las necesidades que éstos generan.

Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), dos terceras partes de la poblacion
portadora de cualquier discapacidad no reciben atencién bucodental alguna, y aunque los
porcentajes estimados de poblacién con discapacidad varian de una localidad a otra, los aspectos

de salud integral para este grupo poblacional no incluyen su rehabilitacion oral.

El desconocimiento de los problemas bucodentales de los pacientes discapacitados (Hipoacusia —
Invidencia) asociados a sus propias reacciones emocionales, familiares y las del profesional, crean
e incrementan las barreras en el acceso a los servicios de atencién béasica obligatoria que tiene

derecho todo ser humano.

Los planteamientos de esta monografia hacen explicita la necesidad de capacitar al acudiente del

paciente discapacitado (Hipoacusia - Invidencia), en técnicas de higiene oral, mediante encuestas,

charlas, folletos en prevencién y manejo integral para la buena salud bucodental, dirigido no s6lo al

14



personal interesado en el area de la salud, sino al pablico en general, permitiendo mejorar la

calidad de vida de los pacientes.

15



1. DEFINICION DEL PROBLEMA

Surge de la necesidad de crear un protocolo que capacite a los acudientes de pacientes

discapacitados (Hipoacusia — Invidencia), en técnicas basicas de salud bucodental.

16



2. JUSTIFICACION

Basados en la comunicacion con la odont6loga del instituto para nifios ciegos y sordos de Cali, se
detecté que la higiene bucodental de los pacientes discapacitados (Hipoacusia — Invidencia), es
deficiente debido a la escasa participacion de los acudientes, en la supervison de la higiene
bucodental de sus hijos, siendo mas propensos a presentar problemas o enfermedades

bucodentales.
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3. PROPOSITO

Se pretende con esta revision literaria promover la elaboracion de un protocolo que acentue la

participacion e integracion del acudiente del paciente discapacitado (Hipoacusia — Invidencia) en el

cumplimiento, mejoramiento y mantenimiento de una buena salud bucodental.

18



4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Realizar un protocolo que capacite en técnicas de salud bucodental a los acudientes de pacientes
discapacitados (Hipoacusia — Invidencia), siendo los responsables de los niveles primarios de
prevencion. Soélo a través de la integracion de todas las personas que intervienen en el cuidado de
los pacientes, puede esperarse el éxito, mejorando su calidad de vida mediante el adecuado

manejo y control de su salud bucodental.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Educar de forma teérico - practica a los acudientes para ser considerados como una unidad,
atendiendo los principios de aprender a conocer, aprender a ser y enmarcar esa formacion en

un cuadro de valores y de educacién continua e integrada.

e Fortalecer la funcién y los roles de la familia respecto a la capacitacion de normas de higiene

oral, estimulando su participacion en el proceso educativo.

e Contribuir a la equidad social brindando oportunidades de salud bucodental que a partir de

diferencias iniciales produzcan resultados homogéneos de alta calidad.

e Educar con calidad en todos los niveles, promoviendo una relacién eficaz entre los procesos de
ensefianza, aprendizaje y sus resultados a una salud bucodental equilibrada y acorde al tipo de

discapacidad del paciente.
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e Ampliar la cobertura de la educacién en salud bucodental con énfasis en los niveles socio-

econémicos culturales bajos y medios.

20



5. DISENO METODOLOGICO

5.1 METODOLOGIA

5.1.1 Encuesta: Instrumento de trabajo.

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

SECCIONAL CALI

A continuacién se mencionan algunos de los problemas mas frecuentes de la salud bucodental de

su hijo, favor sefiale con una X al frente de cada pregunta:

1. ¢Su hijo a recibido atencién odontol6gica? Si NO
Si su respuesta es si, sefiale como ha sido la relaciéon odontélogo — paciente.

BUENA REGULAR MALA

2. ¢Con que frecuencia visita su hijo él odont6logo?

Nunca Cada tres meses

Cada seis meses Cada ario

3. ¢Motivo de consulta odontoldgica de su hijo?

Prevencion Urgencia
Control
Dolor ¢tipo de dolor y en que area?
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4. ¢Frecuencia de cepillado bucodental, al dia de su nifio?
Nunca Una

Dos Tres

5. ¢Supervisa la higiene oral de su hijo?

si NO

6. ¢Ha recibido capacitacion en técnicas en higiene bucodental dirigidas a su hijo?

si NO

Si su respuesta es si, explique en breves palabras como la realiza.

7. ¢Qué ayuda utiliza para la higiene bucodental de su hijo?

Cepillo dental Crema dental Seda dental

Enjuagues Palillos Otros

8. ¢Revisa usted la boca de su nifio? (dientes, encias, mejillas, labios, lengua).

si NO

9. ¢Ha encontrado alteraciones que usted considere anormales? describalas.

si NO

10. Si tiene alguna inquietud con respeto a la higiene bucodental y/o problemas, menciénelos.

22



5.1.2 Charlas dirigidas a los acudientes de pacientes con discapacidad (Hipoacusia-

Invidencia)

Identificacién de problemas por parte de los acudientes.

o Enfermedades bucodentales mas frecuentes en pacientes discapacitados (Hipoacusia -

Invidencia), en el consultorio odontoldgico.

e Capacitacion en técnicas de higiene oral dirigida a los acudientes de pacientes discapacitados

(Hipoacusia — Invidencia).

e Importancia de prevencién y control de la salud bucodental en pacientes discapacitados

(Hipoacusia — Invidencia).

Estas charlas se apoyaron con material didactico (video casette, macro modelos, carteleras) y

revision de literatura.

5.2 POBLACION BENEFICIADA

Trabajo integral en el Instituto para Nifios Ciegos y Sordos de Cali ubicado en la Carrera 38 No.

5B-138, desarrollado en nifios vinculados en este programa con edades de tres a doce afos. El

tiempo de duracién de este programa es de dos meses.
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6. MARCO TEORICO

La odontologia para el paciente discapacitado ha sido hasta el dia de hoy un gran compromiso
para el desarrollo de la actividad profesional, ya que requiere de una diferenciacién en la aplicacion
de técnicas odontolégicas impuestas por la discapacidad de cada uno de los pacientes
dependiente de un manejo de conducta especifica. La capacidad para atender el discapacitado

requiere compromiso del profesional en cuanto a mejorar la calidad de vida de dichos pacientes.

Una persona discapacitada es “cualquier individuo que tiene un trastorno fisico y/o mental que
limita en forma importante una o mas de las actividades principales de la vida como cuidarse a si
mismo o realizar tareas normales, caminar, ver, oir, hablar, respirar, aprender, jugar y trabajar”.12

La discapacidad se puede presentar de forma limitada, total o parcial; temporal o permanente.

6.1 DERECHOS DEL DISCAPACITADO

So6lo en los ultimos tiempos los discapacitados se han agrupado, principalmente a través de sus
padres, que han levantado la voz para defenderlos; y aunque no han realizado marchas publicas,

ni han planteado exigencias, al igual que todo grupo discriminado tendran razones para hacerlo.

Los prejuicios y la discriminacion hacia los discapacitados se basan fundamentalmente en errores,
ignorancia y temores que han sido transmitidos por la cultura. Es una cuestion de ideas mal
interpretadas respecto a las causas de las discapacidades, ignorancia o temor, respecto a las

reacciones misteriosas que producen. Estas actitudes han cimentado las bases para segregar a

2 BARBER Thomas; LUKE Larry S. Odontologia pediatrica. México: El Manual Moderno, 1992.
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los discapacitados en instituciones, hospitales u organismos locales, “lugares a los que ellos no

pertenecen”. De esto se infiere que no tienen lugar en el mundo normal.’

Era especialmente frustrante la actitud de muchos educadores que pregonaban la igualdad de
oportunidades cuando educaban a los discapacitados en sus propios distritos, pero se negaban a
contratarlos como maestros o asistentes cuando se graduaban, ain cuando estaban mas que
calificados para la tarea. Esta actitud persiste aunque hay pruebas fehacientes que contratar a un
discapacitado resulta muy rentable, que los individuos ciegos, paraliticos o sordos, por ejemplo,

son empleados sobresalientes, triunfadores, habiles y confiables.

En realidad fue dificil, inclusive, convencer a algunos empleadores que habia discapacidades que
eran ventajosas en ciertas situaciones de trabajo. La sordera puede ser una cualidad en las
fabricas ruidosas, la ceguera causaria muy pocos o ningun problema en un cuarto de revelado

fotograéfico.

La respuesta es simple: La clave para saber a qué nivel de civilizacién ha llegado una sociedad
est4 en el modo en que trata a sus minorias, especialmente si se trata de una sociedad basada en
el principio de *“igualdad y justicia para todos y especialmente para aquellos pacientes
discapacitados, sin importar su sexo, raza, credo, condicién social, etc.” 12

Es un claro indicio del nivel de actitud humanista que las personas sienten unas por otras. Albert
Schwweitzer dijo “el hombre tnico y verdaderamente humano era capaz de ver el sufrimiento de
cada hombre, las necesidades de cada hombre, la desesperacion de cada hombre, el dolor de

cada hombre, como si fuera el suyo propio".12

fZBERNEI; MUHLER. Medidas preventivas para mejorar la practica odontolégica. 12 Ed. Chile, 1990
Op. cit.
L Op. cit.
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Es muy triste que los derechos humanos deban ser en muchos casos legislados. Las
reglamentaciones deban estar redactadas de tal forma que produzcan acciones y respuestas
basicamente humanas. Deben crearse leyes para evitar que los hombres, mujeres y nifilos sean
relegados a la esclavitud, a la situaciéon de ciudadanos de segunda o a la desesperacion, a pesar
que se ha argumentado con frecuencia que nos es posible legislar sobre los valores y los

sentimientos.

La responsabilidad para el tratamiento de este grupo de pacientes ha sido asumida
fundamentalmente por los odontopediatras y unos cuantos odontélogos generales. Sin embargo,
las técnicas médicas bastante mejoradas, han aumentado en forma significativa la duracion de la
vida de numerosos individuos discapacitados y por lo tanto, requiriendo mayor atencion
odontolégica. Aunque los odontopediatras estan tratando a nifios discapacitados en una
proporciéon mucho mayor de como lo hacian en el pasado, no son capaces de proporcionar cuidado
para el creciente nimero de adultos de este tipo. Por lo tanto, se ha hecho necesario que mas
odont6logos generales comiencen a proporcionar las atenciones dentales necesarias para los

discapacitados.?

Numerosas son las razones que se dicen para no tratar a las personas discapacitadas en la

practica privada:

Se requiere demasiado tiempo para realizar los procedimientos.

e El paciente puede tener una urgencia médica, que ponga en peligro su vida.
¢ Los fondos para el tratamiento son dificiles de obtener.

e Los procedimientos son bastantes dificiles.

¢ El odontélogo no ha recibido entrenamiento especial.

8 BRAHAM — MORRIS. Odontologia pedidtrica. San Francisco, 1989
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o El odontélogo no tiene el equipo especial necesario.

o Al odontélogo le atemoriza enfrentarse con una persona discapacitada.

Aunque todos los problemas enumerados anteriormente pueden ocurrir en algin momento, rara
vez se encuentran en combinaciones que conduzcan a las dificultades asociadas con el
discapacitado. S6lo un pequefio porcentaje de pacientes requiere equipo especializado,
hospitalizacién o el uso de técnicas no familiares para recibir tratamiento. La inmensa mayoria de
individuos discapacitados pueden ser tratados con eficacia por especialistas u odontdlogos

generales en la practica privada con escasas consideraciones adicionales.’

6.2 CONSIDERACIONES PRACTICAS

« Debera presentarse atencién especial a la elaboraciéon de la historia clinica, médica y dental
donde se resumird brevemente el diagnéstico del médico tratante en el ambito

interdisciplinario.

e Evolucion radiografica siempre que su discapacidad lo permitiese.

e Los programas de odontologia preventiva son enfocados hacia:

- Cuidados de higiene oral en el hogar (cepillado y control de placa).

- Dieta y nutricion (atencion particular al destete y a la ablactacion al erupcionar los dientes).

- Fluorizaciones (sistémico-topico).

- Restauraciones preventivas.

! KATZ; McDONAL; STOOKEY. Odontologia preventiva en accién. 3 Ed. Espafia, 1992
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- Restauraciones definitivas y correccién de maloclusiones siempre que sean compatibles
segun el criterio profesional con el grado de discapacidad.

- Esde vital importancia la supervision profesional periédica.’

e Si el grado de discapacidad impide la cooperacién del paciente, el profesional debe considerar
alternativas como la contencion fisica, utilizando sabana triangular o toalla y cinta para limitar
sus movimientos, y si es necesario, anestesia general para poder efectuar los procedimientos

odontolégicos requeridos.

e No debe emplearse el castigo sin explicacién previa y debida autorizacion de los padres o

acudientes, preferiblemente escrita, firmada y con huella.

6.3 PLAN DE TRATAMIENTO PARA EL PACIENTE DISCAPACITADO

6.3.1 Estudio del paciente
Su proposito es reunir informacién basica que ayude en el consultorio a planear la primera cita
dental del paciente. Si se hace de una manera agradable, categdrica e inteligente, también

puede establecerse una credibilidad y una confianza que facilitara el tratamiento futuro.

El contacto inicial con el paciente o con el acudiente, es a menudo por teléfono. Por lo tanto, el
proceso de estudio e investigacion es, fundamentalmente, responsabilidad de la recepcionista del
consultorio, la cual debe estar familiarizada con todos los aspectos del tratamiento dental del

paciente discapacitado.

2o SNAWDER, Kenneth. Manual de odontopediatria clinica. 3* Ed. México, 1982
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Es util tener formas impresas para los antecedentes del paciente con el objeto de ayudar a la
recepcionista en el proceso de informacion y recoleccién de datos. Las areas a cubrir, incluyen,
informacion bibliografica basica, diagnéstico médico, medicamentos actuales, estado ambulatorio,
nombre del médico y fecha de la ultima visita, fecha del Gltimo examen fisico, fecha del ultimo

tratamiento dental e informacién financiera.

Cuando el proceso de estudio ha terminado, deberd hacerse la cita; deben hacerse las
consideraciones apropiadas acerca de los problemas particulares del paciente antes de decidir el
momento de ésta. Al paciente se le informara respecto a la ubicaciéon del consultorio, el
estacionamiento, el acceso al edificio y los procedimientos que se realizan durante la primera visita
incluyendo el tiempo aproximado de la consulta. Por Gltimo, la recepcionista debera establecer la
disponibilidad del consultorio para contestar preguntas o ayudar con cualquier problema que

pudiera surgir, respecto a la visita planeada.12

6.3.2 Historia médica

La informacién médica obtenida es un cuestionario normal de antecedentes de la salud, es
suficiente para la mayoria de los pacientes dentales. Sin embargo, la persona discapacitada a
menudo tiene una historia médica complicada que exige mas investigacion. En estos casos el
odont6logo no deberd dudar en pedir informacién adicional a los profesionales de salud o las
instituciones que han intervenido en el cuidado primario del paciente discapacitado. Los informes
que ha menudo han probado ser valiosos en el estudio del paciente incluyen resuimenes médicos,
reportes de examenes fisicos, reportes de hospitalizaciones y evaluaciones psicolégicas. Puede
ser aconsejable solicitar a los acudientes de pacientes discapacitados que proporcionen un informe
reciente de un examen fisico como parte de la historia clinica normal; de este modo es posible

disponer de informacion confiable y al dia, para ayudar a construir un perfil médico del paciente.12

2 1bid.
2 1bid.
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6.3.3 Consulta médica

Muchas personas discapacitadas y con problemas de salud estan bajo supervision continua de un
médico. El manejo exitoso de ciertos procesos patolgicos requiere contacto frecuente médico —
paciente 'y a menudo involucra cambios en el tratamiento, especialmente los tipos y
concentraciones de los medicamentos. Estos hechos acentian la necesidad para una
comunicacion y cooperacion interdisciplinaria en el cuidado extenso de los pacientes. En estos
casos, el odontélogo debe asumir la responsabilidad de comunicarse con el médico del paciente.
Es importante para la salud y seguridad del paciente, establecer una relaciéon que estimule la
discusion libre sobre su condicién pasada y su tratamiento futuro. Los procedimientos dentales se
explicaran en detalle incluyendo la cantidad calculada de hemorragia (si es que la hay), el tiempo
de curacion, la posibilidad de infeccion y la tolerancia del paciente. La comunicacion puede ser por
teléfono o carta y siempre debera registrarse en el expediente del paciente. Estos intercambios de
informacién hacen posible tratar al paciente de una manera mas eficaz, segura y con mayor

confianza."

6.3.4 Consultas

Numerosas circunstancias pueden hacer dificil el planeamiento de la consulta para el paciente
discapacitado. Serd necesario reunir tanta informacién acerca de estadio médico del paciente,
horario de medicamentos, medio de vida, medio de transportacién antes de su consulta. Como se
mencion6 en un principio, la mayor parte de estas informaciones se investiga durante el proceso

inicial del estudio.

Muchos pacientes no son capaces de soportar consultas prolongadas debido que se fatigan con
facilidad o toleran poco la tensién. Para ellos las consultas deben ser cortas y tan libres de tensién
como sea posible. El estado médico del paciente en ocasiones afectara el tiempo utilizado para la

consulta.

2 Ibid.
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Algunos pacientes tendran medio de transporte y de vida que influya en la posibilidad de hacer y
cumplir sus citas; es importante valorar estos hechos para evitar problemas en los horarios de
consultas. Es posible que el consultorio ayude al paciente remitiéndole cuestionarios acerca de su
transportacion o poniéndolo en contacto con organizaciones que lo ayuden a ordenar y
proporcionar transporte. Una vez que el contacto se ha establecido y el procedimiento esta claro,

estos problemas se vuelven de rutina y no requieren demasiado esfuerzo.

Es util mantener un registro de la duracion de las consultas y hacer un breve resumen del estado
después de cada procedimiento. Esta informacién es util para planear las consultas futuras y

establecer la tolerancia total del paciente al tratamiento dental.

6.4 HIPOACUSIA

La hipoacusia es una forma de discapacidad que se suele pasar por alto, debido a que puede no
es muy evidente; la hipoacusia total afecta a 1,8 millones de personas, y en los EE.UU. existen 14
millones de personas con alteraciones en la audicién. Casi de forma inevitable, también afecta el
habla. Si esta discapacidad es lo suficientemente intensa como para que el odont6logo no se
pueda comunicar verbalmente con los pacientes, debe utilizar la vista, el gusto y el tacto para
establecer comunicacién con los pacientes y permitirles que cuenten sus experiencias de tipo
odontolégico. Se muestra la forma en que estan relacionados los problemas psicol6gicos y del
habla con los diferentes grados de hipoacusia. En muchas ocasiones, los casos de hipoacusia
leve no son diagnosticados, lo cual da lugar a problemas durante el tratamiento, debido a la mala
interpretacion de las instrucciones; por otra parte, es frecuente que los pacientes que padecen
grados mayores de hipoacusia ya hayan desarrollado problemas psicol6gicos y sociales que hacen
méas compleja su asistencia dental. La hipoacusia no se acompafa de ningln trastorno dental

especifico.’

¢ McDONALD, Ralph E.; AVERY; David R. Odontologia pediétrica y del adolescente. 6* Ed. Madrid: Mosby/Doyman
Libros, 1995.

31



6.4.1 Etiologia de la hipoacusia

6.4.1.1 Factores prenatales

Infecciones virales como gripe y rubéola: En la gripa el principal virus es el haemophilus
influenza y la rubéola, que es una infeccion aguda benigna predominantemente infantil, esta
producida por un toga virus que cuando afecta a una embarazada puede anidar en la placenta,
rompiendo la barrera placentaria, llegando a la circulacién fetal e infectando al feto. Si esta

infeccion se produce en el periodo de embriogénesis puede generar malformaciones en el feto.

Sifilis congénita: Cuando es adquirida en el periodo intrauterino del desarrollo, afecta al feto
por la ruptura de la barrera placentaria, lo que permite el paso del treponema pallidom de la
madre al feto produciendo algunas malformaciones en unos u otros érganos dependiendo del
periodo en que se produjo la infeccion del feto. Quizas las més frecuentes son la queratitis y la

sordera.

Farmacos que afectan la audicién: Farmacos ototoxicos. Los antibiéticos aminoglusidos, los
salicilatos, la quinina y sus derivados sintéticos y los diuréticos. Aunque afectan tanto la
porcién auditiva como la vestibular del oido interno, estos farmacos son especialmente toxicos

para el 6rgano de Corti.

- Estreptomicina: Lesiona la porcién vestibular del oido interno mas facilmente que la
porcion auditiva. Del 4 al 15% de los pacientes que reciben 1g/d durante mas de una
semana desarrollan una sordera mensurable, que suele aparecer tras un corto periodo de
latencia (7 a 11 dias) y que empeora lentamente sin tratamiento, la consecuencia puede

ser una sordera completa o permanente.

- Neomicina: Es el antibiético con mayor efecto toxico coclear.
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- Kanamicina y amikacina: Tienen un potencial téxicococlear similar al de la neomicina.

- Vomicina: Presenta toxicidad coclear y vestibular.

- Vancomicinas: Producen sordera especialmente en presencia de insuficiencia renal.

- Gentamicina y tobramicina: Tienen propiedades t6xicas para el vestibulo y la coclea en

el hombre.

- Acido etacrinico: Administrado por via intravenosa, ha provocado una sordera profunda y
permanente en los pacientes con insuficiencia renal, que recibian tratamiento antibidtico

concomitante con aminoglusidos.

- Salicilatos: Producen sordera y acufenos habitualmente reversibles.

- Quinina: Causa de sordera permanente.

6.4.1.2 Factores perinatales

« Toxemia gravidica: Enfermedad propia del embarazo, se caracteriza por una HTA.

e Prematuridad: Se dice al nacido antes de tiempo. Después de los siete meses los prematuros
ya son viables, cuando ocurre antes, corren el riesgo de venir con defectos, ejemplo hipoacusia

por la no formacién de estructuras auditivas.

e Traumatismo de parto: La incidencia de lesiones neonatales debidas a un parto dificil o
traumético es cada vez menor. Se puede prever un parto traumatico cuando la madre
presenta diametros pélvicos pequefios o en caso de presentaciones anormales como pueden

ser la de los glateos.
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Anoxia: Ausencia o déficit de oxigeno, con incremento de gas carbdnico en la sangre fetal,
lo que produce acidosis intrauterina que es la causa del sufrimiento fetal. Si no se trata

adecuadamente, puede ocasionar lesiones cerebrales irreversibles.

Eritroblastosis fetal: Enfermedad hemolitica fetal, secundaria a la incompatibilidad de Rh. En
estos casos, los anticuerpos maternos anti Rh pasan a través de la placenta al feto,
produciéndose una hemdlisis en el mismo. La hemdlisis es causa de anemia y de la aparicion

subsiguiente de eritoblastosis en la sangre fetal.

6.4.1.3 Factores postnatales

Parotiditis: Enfermedad virica generalizada aguda y contagiosa que suele causar un aumento

de tamaiio doloroso de las glandulas salivales, mas frecuente en las parétidas.

Sarampioén: Enfermedad infecciosa que afecta principaimente nifios y es altamente
contagiosa. Produce hiperplasia linfoide, coriza, conjuntivitis, etc. Es benigno y lo que tiene
mayor importancia son las complicaciones que se producen por infecciones bacterianas

secundarias como la otitis media donde el agente es el paramixovirus.

Varicela: Enfermedad infecciosa de la infancia producida por el virus varicela zoster del grupo

herpes virus.
Poliomielitis: Enfermedad infecciosa aguda originada por un grupo de entero virus con
propiedades hematréficas; produce paralisis facial con hipotonia, arrefexia y posteriormente

atrofia.

Meningitis: Inflamacion de las mucosas.
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¢ Farmacos que afectan la audicion: Como acido acetilsalicilico, estreptomicina, neomicina,

kanamicina, etc.”

6.4.2 Factores que el odontélogo debe tener en cuenta en el manejo de pacientes

discapacitados con hipoacusia

e Preparar a los padres o acudientes y al paciente antes de la primera visita mediante una carta
de bienvenida en la que se recojan los procedimientos que se van a llevar a cabo, y en la que

se incluya un impreso de la historia clinica.

e Durante la primera visita, permitir a los padres o acudientes y al paciente determinar la forma
de comunicacién que prefiere utilizar (por ejemplo, intérprete, lectura de labios, lenguaje de
signos, notas por escrito 0 alguna combinacién de éstas). Buscar maneras de mejorar la
comunicacién. Aprender algun lenguaje basico de signos. Mirar de frente al paciente y
hablarle normalmente y de forma directa, sin gritarle. Las expresiones faciales exageradas y la
utilizacién de jerga dificultan la lectura de los labios, incluso las personas que dominan mejor

esta técnica comprenden Gnicamente del 30 al 40% de lo que se les dice.

e Valorar la capacidad para el habla y el lenguaje, asi como el grado de alteracion de la
audicion, al realizar la historia clinica del paciente. Conocer la edad de inicio, el tipo, el grado
y la causa de la hipoacusia, y asi también si otros miembros de la familia presentan este

problema.

e Facilitar la visibilidad para mejorar la comunicacién. Observar la expresion facial del paciente.
Asegurar que comprende en qué consiste el equipo dental, qué es lo que va a realizar con €l
y qué es lo que va a sentir. Indicarle que realice gestos con la mano cuando tenga algun

problema.

L Op- cit.
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Tranquilizarlo mediante el contacto fisico; cogerle la mano al principio, o bien ponerle la
mano en el hombro de forma tranquilizadora. Explicarle que tiene salir un momento, siempre

que tenga que abandonar el consultorio.

Utilizar el enfoque de decir-mostrar-sentir, con ayudas visuales; permitirle que vea el
instrumental, explicandole cémo funciona. Técnica T M H (Toque — Muestre — Haga) para

adaptar al nifio al tratamiento odontol6gico.

Mostrar confianza; sonreir y realizar gestos tranquilizadores para ganar la confianza del

paciente y disminuir su ansiedad. Dedicar mas tiempo en cada visita.

Evitar el bloqueo del campo visual del paciente, especialmente con el dique de goma.

Ajustar el audifono (si el paciente lleva uno) antes de poner en marcha los instrumentos,
debido que este dispositivo amplificara todos los sonidos. En muchas ocasiones, el paciente

preferird que esté desconectado.

Comprobar que el paciente y sus padres o acudientes comprenden las explicaciones relativas
al diagnéstico, tratamiento, forma de pago. Los pacientes con hipoacusia presentan

diferentes niveles de dificultad con el idioma correspondiente.

6.5 INVIDENCIA

La invidencia afecta hoy en dia a mas de 30 millones de personas. La lista que se incluye a

continuacién contiene algunas de las causas conocidas de invidencia; no obstante en mas del 35%

de los casos, la causa es desconocida o no ha sido diagnosticada.
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La invidencia no es un fenémeno de todo o nada; se considera que una persona esta afectada por
invidencia cuando su agudeza visual no excede de 20/200 pero se acompaiia de un campo visual

no superior a 20 grados.’

6.5.1 Etiologia de la invidencia
6.5.1.1 Factores prenatales
e Atrofia optica: Degeneracion de las fibras del nervio optico, entre la papila y el quiasma de

muy diversa etiologia, cursa con palidez de la papila y disminucion de la agudeza visual.

e Cataratas: Opacidad parcial o total del cristalino que puede aparecer en cualquier momento de
la vida, incluso en el recién nacido, pero es mucho mas frecuente a partir de los cincuenta
afos.

e« Coloboma: Alteracién congénita en la que se produce un déficit en el cierre o la soldadura de
la fisura 6ptica durante el desarrollo embrionario, que puede afectar el desarrollo de la parte

inferior de distintas estructuras oculares.

o Toxoplasmosis: Infeccion producida por el toxoplasma gondy, durante el embarazo puede
afectar al feto, produciendo la toxoplasmosis congénita que es causa de malformaciones

fetales, como por ejemplo la corrorretinitis.

o Malformaciones congénitas de la 6rbita: Como son glaucoma y catarata congénita.

6.5.1.2 Factores postnatales
o Fibroplasia retrolental: Retinopatia del recién nacido, proceso retiniano que tiene lugar en
los recién nacidos de bajo peso que han sido sometidos a unas concentraciones altas de

oxigeno en la incubadora.

7 Ibid.
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o Policitemia vera: Sindrome mieloproliferativo crénico que se caracteriza por una proliferacion
incontrolada de la linea eritropoyética. Los pacientes presentan astenia, pérdida de peso,

vértigo y alteraciones visuales.

o Leucemia: Concepto que agrupa las proliferaciones malignas de células hematopoyéticas,

que se caracteriza por un reemplazo difuso del desarrollo de las células mieloides normales.

¢ Diabetes mellitus: Conjunto de enfermedades que tienen como sintoma comun polidipsia y
poliuria; su principal manifestacion clinica es el glaucoma que se acompaiia con pérdida de la

agudeza visual.

e Glaucoma: Proceso que se caracteriza por la presencia de una presion intraocular lo
suficientemente elevada como para producir una atrofia progresiva del nervio 6ptico, que

se manifiesta por defectos progresivos del campo visual.

La invidencia es un trastorno que puede dar lugar a ingresos hospitalarios frecuentes, separacion
de la familia y desarrollo social lento. Debido que son dificiles de valorar las capacidades del
paciente invidente, en muchas ocasiones se considera que presenta un retraso del desarrollo

general confundiéndose con retardo mental.

Se deben considerar todos los aspectos del desarrollo del paciente invidente. Con mucha
frecuencia, al principio los padres expresan sentimientos de culpa y protegen excesivamente o
rechazan al paciente, lo que hace que no desarrolle capacidades de autodefensa y que esté a
menudo retrasado; en términos generales, se interpreta errbneamente como retraso mental. La
valoracion de las actitudes de los acudientes tiene una gran importancia para el control de la
conducta de estos pacientes. Ademas, el paciente invidente puede presentar actividades de auto

estimulacién como apretarse los ojos, dar golpecitos con los dedos, balancearse y dar golpes con
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la cabeza, por tanto, es util valorar el grado de socializacién del paciente en lo relacionado al

seguimiento de su conducta en el entorno odontolégico.

Se deben diferenciar los pacientes que han presentado visién en algin momento y que después
quedaron invidentes, de los que nunca han tenido vision y que, por tanto, no forman conceptos
visuales. En estos ultimos son necesarias mas explicaciones para ayudarles a comprender el
entorno odontolégico. EI odontélogo debe tener en cuenta que los pacientes con invidencia
congénita necesitan mayores muestras de afecto y carifio en sus primeros afios de vida, y que son
pacientes intelectualmente diferentes de los pacientes que son invidentes pero no de forma
congénita. Aunque las explicaciones se pueden llevar a cabo a través del tacto y el oido, se
pueden reforzar utilizando también el gusto y el olfato. Todas estas modalidades de comunicacion
son extremadamente importantes para los pacientes invidentes, debido que les permiten aprender
a superarse. Una vez que desarrollan el habla, los demas sentidos adquieren una importancia

cada vez mayor, de manera que su desarrollo final es comparable al de los pacientes con vision.

La actividad motora influye en el desarrollo del lenguaje y la percepcion. Los pacientes invidentes
suelen tener mas accidentes que los demas durante los primeros afios de desarrollo, mientras

adquieren la destreza motora.

En estos pacientes son mas frecuentes los dientes hipoplasicos y los traumatismos en los dientes
anteriores. Los pacientes invidentes también sufren inflamacién gingival con mayor frecuencia,
debido que no pueden ver y eliminar la placa. Los demas trastornos dentales los presentan con

una frecuencia similar a la de la poblacién general.*

4B, FINN SYDNEY , Odontologia pedidtrica  Quinta edicion Texas 1990
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6.5.2 Factores que el odontélogo debe tener en cuenta en el manejo de pacientes

discapacitados con invidencia

e Determinar el grado de alteracion visual (por ejemplo, ¢ puede el paciente distinguir la luz de la

oscuridad?).

¢ Si el paciente acude con una persona que lo acompaiia, comprobar si ésta puede actuar como

intérprete. En caso contrario, dirigirse al paciente.

e Evitar las expresiones de pena o las referencias a la invidencia.

e Alintroducir al paciente al consultorio preguntarle si desea ayuda. No agarrar, mover o detener
al paciente sin advertirle verbalmente antes. Animar a los padres a que los acompaiien a la

consulta.

e Describirle la consulta y cualquier tipo de procedimiento que se le vaya a realizar antes de

iniciarlo.

e Al establecer contacto fisico con el paciente, hacerlo de forma tranquilizadora.

e Presentarle de manera informal al resto del personal de la consulta.

e Permitirle que haga las preguntas que quiera sobre el desarrollo del tratamiento, y

responderlas; tener siempre en cuenta que el paciente tiene un caracter muy individual,

sensible y obediente.

e Dejarle que lleve puestas gafas, si ello le da una sensacion de proteccion y seguridad.
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Evitar las referencias visuales.
En vez del enfoque decir-mostrar-sentir, antes aludido, invitar al paciente a utilizar el gusto,
tacto y olfato, teniendo en cuenta que estos sentidos son muy agudos. Cambiar la regla DMH

(diga, muestra y haga) por TSH (toque, sienta y huela).

Describir detalladamente los instrumentos y dispositivos que se van a utilizar en la boca del

paciente.

Dejar que toque y rasgue los dispositivos de goma.

Cogerle la mano al paciente; suele relajarle.

Puesto que puede rechazar los sabores fuertes, utilizar en cantidades pequeiias los materiales

dentales con esta caracteristica.

Explicarle los procedimientos de higiene oral y después, cogerle la mano para guiar despacio

el cepillo de dientes.

Utilizar cintas de radiocasete y folletos dentales en sistema Braille, en los que se expliquen los
distintos procedimientos dentales, para informarle y disminuir su tiempo de permanencia en la
consulta, y evitar los sonidos intensos e inesperados producidos por la intensidad del sonido de

la pieza de alta velocidad.

Anunciar las entradas y salida del consultorio.
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e No limitar la asistencia dental del paciente a un solo odont6logo, por ser perjudicial en caso de

ser remitido.

e Mantener un entorno tranquilo y relajado, hacer descripcion de la distribucién del consultorio.

La asistencia dental del paciente invidente se lleva a cabo con mayor eficacia cuando se

comprenden en su totalidad las circunstancias que rodean a este tipo de pacientes.

Lo mejor es la implicacion de un equipo formado por todos los profesionales de salud relacionados
con la atencion del paciente, prevencion y la asistencia continua son de suma importancia. El

tratamiento debe ser individual, sensitivo y responsable.

6.6 POTENCIALIDAD HUMANA EN ODONTOLOGIA

Un método para mejorar el estado dentario general de cualquier comunidad es un programa bien
amplio para nifios. Constituir organizaciones de padres de familia y maestros, hacer que los
odontélogos de la comunidad realicen examenes en las escuelas y muy importante, hacer que los
odont6logos dediquen una parte de su tiempo operatorio al cuidado de los pacientes. Participando

en un programa asi, el odont6logo general probablemente beneficiara a la comunidad.

6.6.1 Programa de salud oral

Es importante que el paciente nifio comience a visitar el consultorio odontol6gico a una edad
temprana, vale decir, cuando tenga dos o tres aflos. A esta edad, generalmente no se necesita
hacer nada serio y el odontélogo con el nifio puede relacionarse en condiciones favorables. El
profesional debe tomarse unos minutos para mostrarle al nifio el instrumental y dedicar algunos

segundos, simplemente a jugar con él. Esto no es una tonteria ni una pérdida de tiempo, porque
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si el nifio no entra al consultorio hasta que tenga seis o siete afios, puede haber experimentado un

dolor de dientes y es probable que su primera experiencia con el odont6logo sea desagradable.

Deben tomarse radiografias lo mas pronto posible. A la edad de cuatro afios o indudablemente
antes de los seis afos, al nifio se le debe haber realizado un examen radiolégico periapical
completo; es tan importante esto, que ningin odont6logo debe considerar un examen y diagndstico

sin tener primero las radiografias.

En las comunidades con poco flior, deben hacerse a la edad de tres aiios, las primeras series de
aplicaciones topicas de fluoruro de sodio. Esto implica una limpieza a fondo, un procedimiento
ideal para comenzar, porque el pequefio se familiariza con el equipo y con los procedimientos del
odontélogo teniendo asi una mejor disposicién para las cosas menos agradables que pueden venir
en el futuro. En este momento, el odontélogo debe interrogar sobre los hébitos alimentarios del
pequefio y aconsejar a los padres respecto a la importancia de una dieta adecuada, etc. Los
odontélogos deben tener presente que los nifios no son excluidos de los consultorios odontol6gicos
como pacientes indeseables. Si los odont6logos no desean tratar nifios en su practica privada,

“remitirlos donde el especialista”.

Otro factor influye, por cierto, en la prevencién de las enfermedades dentarias, es el estado
educacional del odontélogo. S6lo unos pocos aifios atras, se aceptaba en general, que el deber
principal del odont6logo era simplemente obturar y extraer los dientes que molestaban al paciente.
A medida que los niveles educacionales se elevaron, también se elevo el ejercicio de la
odontologia, pero ain hoy en dia, muchos profesionales practican simplemente lo que se les
ensefié en la universidad y se esfuerzan poco por aumentar sus conocimientos, en cursos, post-
grados y de educacion continuada. Como la odontologia estd progresando rapidamente, se

necesita mucho mas tiempo para aprender nuevos métodos y nuevas técnicas. '

0 CARDENAS JARAMILLO, Dario. Fundamentos de odontologia. Medellin: Corporacién para Investigaciones Biolégicas
(CIB), 1996.
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6.6.2 Control del dolor

Muchos odéntopediatras piensan que la clave de una operatoria dental acertada en el consultorio,
es el manejo adecuado y comodo de los pacientes; el uso de un anestésico local puede hacer méas
agradable y menos doloroso un procedimiento; debe utilizarse con aplicaciones precedidas de
anestesia topica en forma de pasta en el lugar de la infeccién y esto también mejorar la calidad de

la operatoria dental.’

" op. cit.
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7. RESULTADOS

En la elaboracién del protocolo, se inicié con la participacion de los acudientes de los pacientes
discapacitados (Hipoacusia — Invidencia), quienes expusieron las necesidades mas frecuentes en
la salud bucodental de sus hijos y los resultados obtenidos en orden de importancia de mayor a

menor fueron los siguientes:

e Para qué, si los dientes de leche se les van a caer.

e Los dientes que salen estan torcidos.

e No tengo tiempo porque trabajo todo el dia y se me dificultan los horarios de las charlas.
e Presentan manchas en los dientes.

e Cepillarse con crema dental, le produce vémito o dice que le arde la lengua.

e Se traga la crema dental.

¢ Llora cuando tiene que cepillarse.

e Le da pereza cepillarse.

El instituto cuenta con 300 nifios con edades comprendidas entre los tres y doce afios, de los

cuales 137 estan controlados y 163 reciben tratamiento odontolégico, logrando asi que el 100% de

los pacientes tengan contacto directo con el odont6logo, lo cual facilita el manejo de los pacientes:
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TOTAL NINOS EN EL INSTITUTO

170
160
150
140
130 -
120 -

Nifios Controlados Nifios que reciben
Tratamiento

Figura 1

NINOS QUE RECIBEN TRATAMIENTO

150 -
100 -
50 -
0 4
Pacientes con Hipoacusia Invidentes
Figura 2

De los 163 nifios que reciben tratamiento odontol6gico, 108 son pacientes discapacitados con

hipoacusia y 55 de ellos son invidentes; presentan edades comprendidas entre 3 y 12 afios.
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CLASIFICACION POR GENERO EN
PACIENTES QUE RECIBEN
TRATAMIENTO ODONTOLOGICO

60 -

50
40
30
20
10

0

HOMBRES | MUJERES | HOMBRES | MUJERES

PACIENTES CON PACIENTES CON
HIPOACUSIA INVIDENCIA

Figura 3

De los 108 pacientes con hipoacusia 55 son hombres y 53 mujeres. De los 55 con invidencia, 32

son hombres y 23 mujeres.
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Clasificacién de pacientes del Instituto para nifios ciegos y sordos determinada por grado de

escolaridad y edad:

GRADO DE ESCOLARIDAD DE
PACIENTES CON INVIDENCIA

Hombres| Mujeres {Hombres| Mujeres [Hombres| Mujeres

Prejardin ( 3-4 Jardin (5 afios) Primer Grado (6
aflos) anos)

Figura 4

El grado de escolaridad en pacientes con invidencia es el siguiente:
e Prejardin: 10 hombres y 7 mujeres.
e Jardin: 10 hombres y 4 mujeres.

e Primer grado: 5 hombresy 5 mujeres.
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TERAPIA EN PACIENTES CON INVIDENCIA
5 AL
4
3
2
1
0
Hombre Mujer Hombre ' Mujer Hombre ‘ Mujer
Pretaller Terapia individual Terapia grupal
Figura 5
¢ Pretaller: 3 mujeres.
e Terapia Individual: No tiene rango de edad, pero se le suman otras anomalias,
presenta 4 hombres y 3 mujeres.
e Terapia Grupal: 3 hombres y 1 mujer.
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GRADO DE EDUCACION PREESCOLAR EN
PACIENTES CON HIPOACUSIA

20

Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre

Caminantes maternos Primer grado Segundo g

15
10
5 —l . l
0
Mujer
rado

Figura 6

El grado de escolaridad en pacientes con hipoacusia es el siguiente:

Caminantes maternos: 10 hombres y 8 mujeres.
En primer grado: 12 hombres y 7 mujeres.

En segundo grado: 15 hombres y 9 mujeres.
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GRADO DE EDUCACION PRIMARIA EN

PACIENTES CON HIPOACUSIA
14 -
12
10
8
6
4 =)
2
0 4
Hombres | Mujeres | Hombres | Mujeres | Hombres | Mujeres
Tercer Grado (8 | Cuarto Grado (9-10 | Preparatoria (11-12
afios) afnos)
Figura 7
e En tercer grado: 5 hombres y 13 mujeres.
e En cuarto grado: 3 hombres y 11 mujeres.
e En preparatoria: 10 hombres y 5 mujeres.

Se clasificaron los 163 pacientes de acuerdo a sus edades, conformando grupos:

Pacientes de infancia temprana: Invidencia 10 Hombres 7 Mujeres.

Hipoacusia 10 Hombres 8 Mujeres.

Pacientes preescolar: Invidencia 15 Hombres 12 Mujeres.

Hipoacusia 12 Hombres 7 Mujeres.

Pacientes edad escolar Invidencia 3 Hombres 1 Mujeres.

Hipoacusia 20 Hombres 22 Mujeres.
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Pacientes pubertad: Hipoacusia 13 Hombres 16 Mujeres.

Y terapia individual que no presenta rango de edad:  Invidencia 4 Hombres 3 Mujeres.

Los resultados arrojados por las encuestas realizadas a los acudientes son:

Se presentd diferencia notoria en la pregunta No. 4, ;Frecuencia de cepillado bucodental, al dia

de su nifio?:
FRECUENCIA DE CEPILLADO DIARIO
60 -
40 -
20 -
0 _
1vez 2 veces 3 veces
Figura 8
e Unavez: 54.
e Dos veces: 39.
e Tres veces: 21.
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En la pregunta No. 7 ¢Qué ayudas utiliza para la higiene bucodental de su hijo?

USO DE ELEMENTOS BASICOS IDEALES
120 W
100
80
60
40
20 -
; | I =
Cepillo dental Crema dental Seda dental  Enjuague
Bucal

Figura 9

e Cepillo dental: 114.
e Crema dental: 65.
e Seda dental: 20.
e Enjuague bucal: 9.

Otra de las preguntas con menor diferencia fue la No. 3 ¢ Motivo de la consulta de su hijo?:
Control 97
Dolor 17, de los cuales: - 8 al consumir alimentos ricos en azucares.

- 5 sensibilidad a los cambios térmicos en la cavidad bucodental.

- 4 al morder fuerte o al triturar alimentos duros.
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De los 163 pacientes que reciben tratamiento odontolégico en el instituto para nifios ciegos y

sordos de Cali, solo se capacitaron 114 acudientes:

TOTAL DE ACUDIENTES
ODONTOLOGICOS
150 +
100 -
50
0 -
Capacitados No capacitados
Figura 10

Se capacitaron 114 acudientes y faltaron 49, para un total de acudientes de 163.

La capacitacion basica en técnicas de higiene bucodental se logré con el apoyo de audiovisuales,
macromodelos y con el obsequio de paquetes conformados por elementos basicos para la higiene
bucodental, haciendo de ésta participativa y amena. De los acudientes, 74 eran representantes de

pacientes con hipoacusia y 40 de pacientes con invidencia.

ACUDIENTES CAPACITADOS DE LOS
163 PACIENTES ODONTOLOGICOS

80 -
60 -
40
20 -

Hipoacusia Invidencia

Figura 11

Acudientes con hipoacusia 74 y con invidencia 40 para un total de 114 asistentes.
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ACUDIENTES NO CAPACITADOS DE
PACIENTES ODONTOLOGICOS

40 +
30 A
20 ~
10 +

Hipoacusia Invidencia

Figura 12

No asistieron los acudientes con hipoacusia 34 y con invidencia 15, para un total de 49.

Se citaron 50 de ellos, siendo 25 pacientes con hipoacusia y los 25 restantes con invidencia, de
diferentes edades comprendidas entre los 3 y 12 aflos, y se les realizo el indice de placa
bacteriana de O'Leary, obteniendo como resultado un 60% de placa bacteriana aproximadamente
en cada paciente.

Este procedimiento se realiz6 bajo la supervisién de la Doctora Giovanna Mejia odontdloga del

instituto.

PACIENTES EVALUADOS EN INDICE

DE PLACA BACTERIANA

30 ~

20 -

10

0 - —
Hipoacusia Invidencia
Figura 13

55



INDICE DE PLACA BACTERIANA
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Figura 14

Al evaluar los pacientes antes de la capacitacion a sus acudientes, se observé que el indice de
placa de O'Leary era de 60% aproximadamente en todos los pacientes, sin encontrar ninguna

diferencia entre las discapacidades (Hipoacusia - Invidencia).

Una semana después de la capacitacion a los acudientes, se encontr6 que el porcentaje habia
disminuido en 20 a 25% aproximadamente, reduciendo el indice de placa bacteriana en un 35%
aproximadamente, disminuyendo el riesgo de enfermedad en la cavidad bucodental y de esta
manera acercarse al porcentaje mas comin que se considera de menos del 15% en pacientes
aparentemente sanos, y no se present6 diferencia en los resultados entre pacientes con

hipoacusia e invidencia.

Dos semanas después de dictadas las charlas se sigue conservando el porcentaje de la semana
anterior sin presentar variacion alguna. Los acudientes se concientizan y siguen realizando una

correcta técnica de cepillado, colocando en practica la capacitacion.
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En la cuarta semana se encontrén diferencias entre la hipoacusia con un porcentaje de 35% y la
invidencia de 48%.
A la semana siguiente de haber capacitado a los acudientes, se observ6 que el indice de placa

bacteriana habia bajado notoriamente, quedando entre 20 y 25%.

A las dos semanas se realiz6 un nuevo control y no se determinaron cambios sustanciales.

A las cuatro semanas se nota un decaimiento en la correcta higiene bucodental, aumentando asi

el porcentaje de los datos obtenidos anteriormente, quedando el indice de placa de un 35% para

pacientes con hipoacusia y 48% en invidentes.

INCREMENTO DE INDICE DE PLACA

BACTERIANA
30 T
20
10 -
0 2
Hipoacusia Invidencia
Figura 15

A la cuarta semana de la capacitacion se encontr6 un aumento notorio, de un 13%
aproximadamente, mayor en los pacientes con hipoacusia y de 26% con invidencia, duplicandose

en éstos.

Durante la revisién de las historias clinicas se observé que los pacientes discapacitados con

hipoacusia son mas propensos a la caries dental, mientras los pacientes discapacitados con

invidencia son mas vulnerables a la enfermedad periodontal y caries.
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8. CONCLUSIONES

Al exponer los acudientes sus necesidades mas frecuentes, se observo la falta de educacion. A
pesar de haber recibido gran variedad de charlas, dirigidas s6lo hacia sus hijos, no lograron
comprender la importancia y cuidado de los dientes temporales, fundamentales para mantener el

espacio para la denticién permanente, fonacién, masticacion, estética, etc.

Debido que los acudientes por inexactitud de tiempo, fatiga laboral y falta de interés no asisten
oportunamente a las charlas dictadas sobre higiene bucodental dirigidas a sus hijos, a pesar que la
gran mayoria de los acudientes, por no decir todos, han padecido gran diversidad de problemas en
su salud bucodental, no se logran concienciar ni un poco sobre los futuros problemas que pueden

padecer también sus hijos.

Los acudientes estuvieron muy motivados por ser la primera vez que recibian capacitacion en

salud bucodental directamente ellos, enfocada hacia sus hijos.

Cuatro semanas después de la capacitacion se present6 un incremento en el indice de placa
bacteriana, siendo méas propensos los pacientes discapacitados con invidencia en un 13% mayor
que los pacientes con hipoacusia. Debido a que la invidencia est4 asociada a mayor dificultad del
paciente para poder realizar sus actividades diarias; los hace mas propensos a las enfermedades

bucodentales.

La encuesta deja como resultado muy poca frecuencia de cepillado diario, mala técnica de
cepillado y carencia de los elementos basicos para la obtencion de una buena higiene bucodental;

de esta forma se facilitan los medios necesarios para que se desarrollen enfermedades
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oportunistas més frecuentes en la cavidad bucodental. El éxito de toda higiene bucodental es una

correcta técnica de cepillado con o sin crema dental y la frecuencia con que se realice.

Con el incumplimiento de los acudientes se dificulta el objetivo principal del protocolo, que es
brindar capacitacién en técnicas de higiene bucodental, quedando un numero de 49 alumnos mas

vulnerables a padecer enfermedades bucodentales.

Se crea en el acudiente la participacion en forma directa y continua de la supervision de la técnica
de cepillado en los pacientes discapacitados, hasta que ellos solos las puedan realizar
correctamente, contando con asistencia oportuna en cuanto al cumplimiento de las citas para
poder lograr otro de los objetivos del protocolo, que es la prevencion. A pesar que el instituto les
brinda a sus estudiantes una dieta balanceada y control nutricional, pero el desinterés y descuido

de sus acudientes, los hacen vulnerables a las enfermedades bucodentales.
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9. RECOMENDACIONES

Los programas preventivos que se han venido desarrollando en el pais demuestran lo siguiente:
La nutricién en la poblacién colombiana ha mejorado bastante; la higiene dental se ha convertido
en casi una practica nacional, por lo menos entre la mayoria de la poblacion de nivel

socioecondémico mas alto.

La educacién sanitaria odontolégica se ha realizado a buen ritmo y su ensefianza se ha venido
haciendo desde las facultades de odontologia aumentando el énfasis sobre la conveniencia del
cuidado dental precoz (dientes temporales) y frecuentemente para prevenir el deterioro y la pérdida

de los dientes.

Sin embargo, el nivel socioeconémico de los alumnos del Instituto es bajo (estrato uno y dos),
siendo dificil crear en el nicleo familiar otra necesidad, como es el uso de seda dental, enjuague
bucal o hasta la misma crema dental; por consiguiente, se debe reforzar y hacer énfasis en una

técnica de cepillado correcta.

A los pacientes discapacitados con hipoacusia se les debe facilitar la visibilidad para mejorar la
comunicacion y utilizando la técnica TMH (Toque — Muestre — Haga), mientras a los invidentes se
les deben aprovechar otros sentidos que son mas agudos como el gusto, el tacto y el olfato, y

utilizar la técnica TSH (Toque — Sienta — Huela).

Se sugiere realizar charlas mensuales, enfocadas sobre sensibilizacion, participacion teérico —
practica y motivacion por medio de un obsequio y de esta manera contar con la participacion de los

acudientes.
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Lo mas importante es la implicacién de un equipo formado por todos los profesionales de la salud
bucodental y de los acudientes en sus hogares, mediante el manejo y atencién para obtener

asistencia continua y lograr la prevencion de enfermedades bucodentales de dichos pacientes.

Por el corto tiempo es dificil evaluar el resultado final, dejando las puertas del instituto abiertas para

la valoracion del protocolo por parte de los alumnos interesados en el tema y en especial del

Colegio Odontolégico Colombiano, pudiendo ser modificado para mejores resultados.
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10. PROTOCOLO DE CAPACITACION BASICA EN SALUD BUCODENTAL PARA

ACUDIENTES DE PACIENTES DISCAPACITADOS (HIPOACUSIA - INVIDENCIA)

JORGE ENRIQUE BOLANOS
CAROLINA ESCOBAR FERNANDEZ
CLAUDIA XIMENA FLOREZ

CARLOS EDUARDO PEREA
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10.1 INTRODUCCION

Este protocolo se realiz6 para mejorar la calidad de vida de los pacientes discapacitados
(Hipoacusia — Invidencia), que tiene como objetivo principal capacitar a los acudientes en técnicas
de higiene bucodental, debido que la mayoria de los tratamientos estan encaminados a restaurar y

no a prevenir.

Contando con la participacion directa de los acudientes en sus hogares y aplicando lo aprendido,
se delegara a estos la funcion de primeros odont6logos y se daran resultados favorables logrando
que los acudientes se comprometan y concienticen que no solo es labor del odontélogo sino en
equipo; se lograré el fin de este protocolo, por ser los acudientes los responsables directos de la

salud bucodental de los pacientes.

Mediante el didlogo y por medio de encuestas se desarrollé el programa a seguir. Utilizando un
correcto lenguaje (claro y sencillo) y con ayudas audiovisuales se logré capacitar a los acudientes

despejando las inquietudes e interrogantes en técnicas de higiene bucodental.

Sin embargo, el miedo, dolor y la escasa informacién en salud e higiene bucodental y en ocasiones
los escasos recursos econémicos, hacen que el porcentaje de pacientes que acuden al odont6logo

cada vez sea menos, contribuyendo a aumentar la mala salud bucodental.

10.2 OBJETIVOS

10.2.1 Objetivo general
Capacitar al acudiente en técnicas de higiene bucodental, integrandolo y consientizandolo de la
importancia de su papel, siendo el responsable directo de la salud bucodental de los pacientes,

mejorando su calidad de vida.
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10.2.2 Objetivos especificos

Capacitar al acudiente, con un enfoque preventivo en salud bucodental, orientado a disminuir

los factores etiolégicos.

Estimular la participacion del acudiente en el proceso educativo en la salud bucodental de sus

hijos.

Ensefiar al acudiente la correcta técnica de cepillado, mediante charlas dirigidas, presentacion

de videocasettes, macro modelos y carteleras alusivas a las charlas.

Informar sobre las enfermedades bucodentales mas frecuentes que padecen los pacientes
discapacitados (Hipoacusia — Invidencia): Caries, enfermedad periodontal y maloclusion y, de
esta manera, prevenirlas y en caso de darse, controlarlas mediante la participacion directa con

el odontélogo.

Ensefiar técnicas de higiene bucodental a los acudientes para que las puedan dirigir y realizar

en los pacientes directamente desde su hogar.

Integrar al acudiente en el control y cuidado bucodental de estos pacientes.

Motivas al acudiente que ponga en practica, desde su hogar, las técnicas que se emplean para
facilitar la comunicacion con los pacientes: La técnica de TSH (Toque — Siente — Huela) en

invidencia y la técnica TMH (Toque- Muestre —Haga) en Hipoacusia, de una forma practica y

facil que el paciente pueda asimilar y realizar.
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e Contribuir en esta capacitacion en salud bucodental, para que el acudiente, paciente y

odontélogo se integren y mantengan comunicacion.

10.3 PERSONAS QUE LLEVAN A CABO EL PROTOCOLO

La responsabilidad recae predominantemente en los acudientes por ser responsables directos de

los niveles primarios de prevencion integral mejorando la calidad de vida de los pacientes

discapacitados (Hipoacusia — Invidencia).

10.4 EVALUACION

El protocolo sugiere la ensefianza a una técnica de higiene oral y algunas normales especificas ya

establecidas en éste.

10.5 PROBLEMAS MAS FRECUENTES EN LA CAVIDAD BUCODENTAL

10.5.1 Placa bacteriana

placa bacte

Figura 16. Placa bacteriana
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Es una pelicula pegajosa que se adhiere a los dientes y encias que se compone de
microorganismos y bacterias presentes en la cavidad bucodental. Frecuentemente su acumulacion

causa el mal aliento.

¢Doénde y cémo se forma? Se forma alrededor de los dientes, como una masa amarillenta por

no cepillarlos después de cada comida, para retirar restos alimenticios.

¢Como se puede ver?

Figura 17. Placa bacteriana teiiida con colorantes

La actividad se realiza siguiendo estos pasos:

Se inicia con el suministro de una sustancia o pastilla reveladora de placa al paciente, quien la
distribuye por todas las superficies dentales con la lengua y procede a eliminar los residuos de esta
sustancia que quedan en la boca. Luego se identifican las superficies tefiidas por la sustancia, que

corresponden a zonas de acumulo de placa bacteriana.

Finalmente, el encargado de realizar la actividad hace el registro de las superficies teilidas en los
formatos correspondientes y calcula el indice de placa de O'Leary, es decir, la relacion entre el total
de superficies tefiidas con placa bacteriana sobre el total de superficies dentales presentes (cuatro

superficies por cada diente) multiplicado por 100 y expresado en porcentaje.
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Enfermedades que produce:

o Gingivitis: Inflamacién, enrojecimiento y sangrado de la encia, s6lo en una parte alrededor

de los dientes, debido que las bacterias se alojan entre la unién de la encia y el diente.

Figura 18. Gingivitis

Clasificacion de las gingivitis:
- Gingivitis marginal crénica.
- Gingivitis especificas.
- Gingivitis ulcerativa necrotizante aguda.
- Gingivitis asociada a enfermedades sistémicas.

- Gingivitis asociada a hormonas esteroideas.

e Calculo dental: Es la misma placa bacteriana pero mineralizada (dura) adherida y formada
sobre la superficie del diente. Produce mayor enfermedad en las encias y solamente puede
ser removido en el consultorio odontolégico. Dependiendo su ubicacion relativa al cuello del

diente (margen gingival) se puede clasificar en:

- Supragingival: Si se encuentra por encima del margen gingival, de color blancuzco o
amarillento, duro pero arenoso y se elimina faciimente con la limpieza realizada en el

consultorio odontoldgico.
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- Subgingival: Si se encuentra por debajo del margen gingival; es de color verde oscuro a
negro, dura, denso, de forma aplanada, firmemente adherido a la superficie del diente y no

es de facil remocién. Se recomienda realizar la limpieza unicamente por el odontdlogo.

o Periodontitis: Se produce al progresar la gingivitis, afectando todas las estructuras alrededor
de los dientes, dafiando parte del hueso de sostén, produciendo movilidad y posteriormente la

pérdida de los mismos.

Figura 19. Periodontitis

Clasificacion de las periodontitis:
Periodontitis del adulto.
Periodontitis de comienzo precoz.
Periodontitis rapidamente progresiva.
Periodontitis juvenil.
Periodontitis postjuvenil.
Periodontitis prepuberal.

Periodontitis asociada a enfermedades sistémicas.

e Caries: Enfermedad que ataca el diente destruyendo los minerales de la capa del esmalte y la
dentina, debido a la placa bacteriana que produce acidos a partir del azdcares ingeridos,

produciendo cavidades.
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Clasificacion de las caries:

- Caries de primer grado: Afecta tunicamente al esmalte dentario. Por lo general no duele. Es

también conocida como caries incipiente.

Figura 20. Caries de primer grado

- cCaries de segundo grado: Afecta el esmalte y a la dentina. Puede reconocerse a simple
vista por cambios en la transparencia y el color del diente. Duele ocasionalmente con el frio,

pero las molestias no son exageradas y generalmente soportables.

Figura 21. Caries de segundo grado

- Caries de tercer grado: Es la que afecta esmalte, dentina y avanza a la pulpa dentaria. En
este momento ya es muy dolorosa, el dolor es constante y permanente, obligando al paciente a

buscar la atencién inmediata si no desea enfrentarse a problemas mas graves.
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Figura 22. Caries de tercer grado

- Caries recurrente: Se presenta debido a una deficiente eliminacion de la caries durante la

preparacion de la cavidad o a restauraciones desadaptadas se presenta esta.

Partes que ataca: Primero el esmalte, que es el tejido que reviste el diente, luego pasa a la
dentina donde se produce el dolor y por Gltimo a la pulpa o nervio donde se forma la inflamacion,

abscesos y hasta la pérdida de los dientes.

1. Parte mas susceptible del diente para la caries.
2. Zona de contacto entre los dientes.

3. Superficie de raices expuestas.

4. Infeccion de la pulpa.

5. Continuacién de la infeccion de la pulpa por el conducto radicular.

Figura 23. Esquema del ataque de la caries

e Mal aliento (halitosis): Frecuentemente es causado por la acumulacién de la placa

bacteriana.
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10.6 PREVENCION PARA LOGRAR UNA CORRECTA SALUD BUCODENTAL

Idealmente utilizando los elementos basicos como son: Seda dental, cepillo dental, enjuague bucal

y visita periédica al odontdlogo para obtener una correcta higiene bucodental.

10.6.1 Seda dental

Figura 24. Seda dental

Elemento mecanico que consiste en un hilo de seda que se introduce entre los espacios de los

dientes para retirar los residuos alimenticios.

Existen cinco tipos diferentes:

e Seda dental suave.

e Seda dental con cera.
e Seda dental sin cera.
e Cinta dental.

e Cinta dental con flior y menta.
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Técnicas de uso de la seda dental:

Figura 25. Técnicas de uso de la seda dental

Cortar 45 centimetros aproximadamente que concuerdan, desde el codo hasta la muiieca, mas o

menos el largo del antebrazo de una persona adulta.

Presione la seda contra uno de los dientes y desplacela de arriba hacia abajo y de afuera hacia

adentro. Repita la operacién anterior en cada uno de los espacios entre los dientes.

Nota: Recuerde que después de usar la seda dental la debe correr.

10.6.2 Cepillo dental

Figura 26. Cepillo dental
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Se recomienda de acuerdo a la edad del paciente y el tamafio de su arcada dental; las

dimensiones generalizadas son:

e Largo total: Desde 16 centimetros hasta 25 centimetros.

e Espesor: De 2 milimetros a cuatro milimetros.

e Hileras: De dos a cuatro.

e Penachos por fila: De cinco a doce.

e Cerdas: Naturales o artificiales.

¢ Punta: Redondeada.

e Diametro de cerdas: Suave: 0.2 mm; medio: 0.3 mm y duro: 0.4 mm.
e Mango: Angulado, recto, flexible o rigido.

e Cabeza: Cuadrada o en forma de diamante.

Su odontdlogo o higienista oral puede recomendarle un buen cepillo de dientes. A menos que ellos
le recomienden algo en particular, seleccione un cepillo de cerdas suaves, pulidas y redondeadas

para que no le haga dafio a sus encias.

Seleccione un tamafio y forma con el cual se sienta comodo y con el que alcance a cepillar todos

sus dientes.

Cambie su cepillo dental cada dos a tres meses, o cuando vea que las cerdas ya no estan rectas;
un cepillo en mal estado puede dafar sus encias, los cepillos de los nifios deben ser cambiados a

veces con mayor frecuencia, pues los pequeiios tienden a maltratarlos al jugar con ellos.

Técnica de cepillado universal:
¢ Los dientes de arriba se cepillan hacia abajo por todos sus lados.

e Los dientes de abajo se cepillan hacia arriba por todos sus lados.

73



e Las muelas, en sus partes arrugadas, se cepillan en forma circular.

e Lalenguay el paladar también se deben cepillar.

Figura 27. Técnica de cepillado universal

Nota: El cepillo dental se debe de colocar respecto al diente con una inclinacion de

aproximadamente 45 grados.

El cepillado se debe realizar suavemente.

Seque el cepillo dental al aire, no lo guarde mojado y nunca lo tenga cerca de la taza del servicio

sanitario, para evitar la contaminacién con materia fecal.
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10.6.3 Crema dental
Elemento que nos ayuda a eliminar restos alimenticios y nos produce sensacion de aliento fresco

en la boca.

Figura 28. Crema dental

10.6.4 Técnica de uso de enjuague bucal

Figura 29. Enjuague bucal

Se debe usar segin prescripcion odontolégica, no se debe consumir ningin alimento hasta

después de una hora utilizado el enjuague.

10.6.5 Visita peridédica al odontélogo
Se debe visitar al odontélogo cada seis meses. En esa visita se realizaré un control de caries,
refuerzo en técnicas de higiene bucodental, consejeria dietética, profilaxis, aplicacion de fliory de

=
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sellantes y posteriormente, si es necesario, realizar procedimientos operatorios (amalgamas,

resinas, coronas de acero, etc.).

Figura 30. Visita al odont6logo

10.7 NUTRICION Y DIETA

Los mejores alimentos para la salud de los dientes son los que contienen vitaminas, minerales y
proteinas los cuales hacen que el diente se forme fuerte y saludable, como son la leche, huevos,

carnes, pollo, frutas y verduras.

10.7.1 Clasificacion de los alimentos
e Cariogénicos: Son los que producen la caries y contienen gran cantidad de azucar; ejemplo:

Dulces, helados, pasteles, postres, etc.

Figura 31. Alimentos cariogénicos
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e No cariogénicos: Son los que fortalecen nuestros dientes. Las frutas y verduras que son
fuente de vitaminas y minerales, la carne y pescado fuentes de proteinas, la leche y sus

derivados ricos en minerales.

Figura 32. Alimentos no cariogénicos

10.8 CONSEJOS PARA TENER UNA BOCA SANA

Figura 33. Una boca sana

o El éxito de toda higiene bucodental es una correcta técnica de cepillado y la frecuencia con la

que se realiza.

e No olvidar explicar la técnica de correcto cepillado y, después, coger la mano para guiarlo.

o Cepillar los dientes tres veces al dia ( preferiblemente después de las comidas o después de

ingerir alimentos cariogénicos).
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Cepillar los dientes y encias dando un pequefio masaje para fortalecer los tejidos.

Dedicar tiempo al cepillado dental, lo ideal es de dos a tres minutos.

La alimentacién es de gran importancia para la boca; los azicares la dafian, mientras que las
verduras, aparte de las vitaminas que aportan, limpian y fortalecen la salud bucodental. La
comida blanda no fortalece la unién del diente al hueso. La leche y derivados lacteos aportan

el calcio necesario para los dientes en la fase de formacion de éstos.

Acudir al odontdlogo al menos una vez al afio, y siempre que se detecte algun tipo de
problema tales como: cambio de color de los dientes, mal aliento, sangrado de encia,

movilidad dentaria y alteraciones de la saliva.

No esperar que duelan los dientes, pues las soluciones seran mas complicadas y costosas.

No se debe dejar el biberén en la boca una vez el bebe haya comido, ya que el azicar con que

se elabora produce 4cidos y empieza a producir enfermedad dental.

Se recomienda una alimentacién balanceada.

10.9 MALOCLUSIONES

Figura 34. Maloclusiones
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Son alteraciones en la posicién de los dientes y maxilares con graves consecuencias estéticas e
incluso imposibilidad de conseguir una correcta masticacion. Aunque menos prevalentes que las
enfermedades ya mencionadas, pueden ser corregidas mediante el control de patologias
predisponentes (obstruccién de via aérea nasal y pérdida precoz de dientes temporales) y
correccién de habitos nocivos (como chuparse el dedo, mantener el chupete mas de tres afios,

deglucion atipica, etc.).

Independientemente de los factores adquiridos, los aspectos genéticos tienen una gran importancia
en la etiologia de las mismas, por lo que seguiran siendo una necesidad de salud oral de cierta

relevancia.

10.10 CLASIFICACION DE PACIENTES POR GRUPO DE EDAD

10.10.1 Entre dos y cuatro aiios (infancia temprana)

Es un estado de transicion de la infancia al estado preescolar. Es un ser auténomo e
independiente. En el hogar inicia la exploraciéon del ambiente, pero en los momentos de temor
regresa a la madre generalmente. A la edad de tres a tres afios y medio, el nifio puede ser
separado de su madre sin producir demasiada ansiedad. La primera visita al odontélogo debe

reducirse a un examen clinico, profilaxis y aplicacion de flaor.

El paciente presenta un mal comportamiento y es nuestro deber y obligacion solucionar estas

situaciones.

10.10.2 Entre cuatro y seis afios (edad preescolar)
En esta edad el nifio puede tener miedo de ser separado de sus padres, €l cree que esta siendo

abandonado y piensa que sus padres no estan satisfechos con é€l, y que su castigo es la
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odontologia, por lo tanto, puede ser preferible que la madre acompafie al nifio a la sala del

consultorio, siempre y cuando ella no proyecte sus ansiedades.

En esta edad es particularmente importante el manejo del nifio pues en este momento se puede
determinar la actitud del paciente hacia la odontologia por toda la vida. La conducta del menor a
esta edad es impredecible, y es el grupo sectario en el cual el odont6logo encuentra el mayor

namero de pacientes problema.

10.10.3 Entre siete y nueve aiios (edad escolar)
A esta edad empieza a aprender sobre el mundo exterior y a independizarse mas de sus padres.
Comienza a desarrollar responsabilidad sobre asuntos que para €él son importantes, empieza a ir al

colegio y a regirse por las normas de la sociedad.

10.10.4 Entre diez y trece aiios (prepubertad)

Uno de los cambios fundamentales de esta edad es su actitud hacia el sexo opuesto, le gusta
trabajar en equipo y acepta las reglas, y su comportamiento en el consultorio es bueno. También
se llama este periodo de la latencia, debido a que el crecimiento fisico se detiene a fin de
prepararse para la adolescencia. Como paciente no presenta problema pues es inactivo. Otra

caracteristica es la introversion y resentimiento de que la madre se mezcle en sus asuntos."

"' MAGNUSSON BENGT; O. Odontopediatria. Enfoque sistematico. Barcelona: Salvat, 1985.
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11. ANEXOS

Fotos tomadas durante el proceso de capacitacion, dirigida a los acudientes de pacientes

discapacitados (Hipoacusia - Invidencia), en el instituto para niflos ciegos y sordos de Cali.
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Entrega de implementos para la higiene oral, entregadas durante la capacitacion para acudientes

de pacientes discapacitados (Hipoacusia — Invidencia), en el instituto para nifios ciegos y sordos de

Cali.
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