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Resumen

El presente estudio es de tipo cualitativo, exploratorio y descriptivo fue realizado
en el CEE Angela Morales Avilés es una escuela fundada en 1977, situada en la
comunidad indigena de Sutiava, costado oeste del asilo de ancianos. El centro
cuenta con tres alas en su infraestructura en las cuales se disponen nueve aulas
para la instruccién de nifios con discapacidad, una oficina administrativa y un area
de esparcimiento de juegos para los nifios.

El estudio pretende lograr tres objetivos especificos, caracterizar a la poblacion de
estudio, evaluar el conocimiento de los padres sobre la salud oral e identificar la
practica de la misma para con sus hijos con discapacidad.

La poblacibn de estudio estuvo constituida por los padres de nifios con
discapacidad que se presentaron a entrevista de grupo focal en numero de
diecinueve, en el mes de octubre del afio 2012.

Se establecié una dinamica basada en un instrumento de recoleccién de datos
constituidos por un nimero de preguntas poderosas con el objetivo de evaluar el
conocimiento y la préactica de los padres con respecto a la salud de sus hijos con
discapacidad.

Se obtuvo poco nivel de conocimiento y buena practica en lo que respecta a los
objetivos del estudio.

Con estos datos obtenidos habiéndolos codificados segun escala Likert y
ponderados adecuadamente se obtuvo la importancia que los padres de familia
poseen con respecto a la salud oral de sus hijos con discapacidad siendo esta
poca.

Siendo los nifios con discapacidad un grupo vulnerable es necesario realizar
acciones de conocimiento en salud, promocion y prevencion de la salud bucal a
través de un programa continuo que involucre a los mismos, sus padres,
cuidadores y personal educativo del centro.
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INTRODUCION.

La discapacidad es cualquier restriccion o impedimento para realizar una actividad
en la forma o dentro del margen que se considera normal para el ser humano. La
discapacidad no esta dada exclusivamente en funcidn del déficit del sujeto que la
padece, sino también por el entorno social de pertenencia.

La herramienta fundamental de la promocion y la prevencién es la educacién para
la salud (EPS) que consiste, segun la OMS, en la transmision de conocimientos y
el desarrollo de una conducta encaminada a la conservacion de la salud del
individuo, del colectivo y la sociedad. Debe ser fundamentada en una pedagogia
participativa y lograr no solo cambios cognoscitivos, sino cambios de conducta y
estilos de vida.' 2

La salud oral en pacientes con discapacidades ha representado un reto para el
profesional de la salud oral a través de la historia, pues las diferentes
discapacidades fisicas y cognitivas en la mayoria de los casos limitan la adecuada
remocion de placa dentobacteriana, llevando consigo el desarrollo de
enfermedades orales de alta prevalencia en esta poblacion, como la caries dental
y la enfermedad periodontal.

Ante las limitaciones médicas, fisicas y sociales que dificultan el tratamiento
odontoldgico de los nifios con discapacidades, es muy importante la vinculacion de
los padres en las tareas de la educacién para la salud de los mismos, ya que asi la
influencia educativa sobre ellos sera directa, contaran con una informacion
adecuada para enfrentar aquellas situaciones que puedan presentarse en el hogar
y que inciden negativamente en la salud de todos.* *

La mayoria de estos padres de familia desconocen por completo o de manera
parcial los principales problemas que su hijo puede presentar sistémicamente
segun la deficiencia o incapacidad que esté presente, por lo tanto es muy probable
gue también carezcan de conocimientos acerca de los cuidados de higiene oral
gue deben realizarse para mantener una correcta salud oral.

Las actitudes y los conocimientos que tengan los padres acerca del cuido de sus
hijos con respecto de la salud oral ser4 esencial para la prevencion de
enfermedades bucales ya que se puede relacionar de una manera directa el
conocimiento con la practica de prevencion como tal, es decir entre mayor sea el
conocimiento del padre mayor es la probabilidad que su hijo tenga una buena
higiene oral.

En Lima — Peru en el ailo 2009 Vasquez Mejia, MariSabel realizé un estudio de
tipo descriptivo, observacional y transversal sobre el “Conocimiento de higiene
bucal de padres relacionado con la higiene bucal de niflos con habilidades
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diferentes” concluyendo que el 84.21% de los nifios cuyos padres poseen un
conocimiento bueno obtuvieron una buena higiene bucal de esta manera también
se encontrd que el 100% de los nifios cuyos padres presentaron un conocimiento
malo no presentaron buena higiene bucal. Por lo tanto se deduce que el
conocimiento sobre higiene bucal que poseen los padres, esta relacionado con la
presencia de buena higiene bucal de nifios con habilidades diferentes.®

En el CEE Angela Morales en sus 35 afios que lleva en funcionamiento no se ha
realizado ningun tipo de estudio para determinar o evaluar el estado de Salud oral
gue presentan los nifios que acuden a él; asi como tampoco se sabe si los padres
o tutores de estos nifios tienen conocimiento sobre Salud Oral. Segun lo refiere la
directora actual del centro.

Por las razones expuestas el presente estudio permiti6 conocer ¢Qué tan
importante es la salud bucal que brindan los padres a sus hijos con
discapacidades en el centro de educacién especial — Leén “Angela Morales
Avilés”?

En el empefio de educar en salud, los padres de familia desempefan un rol
fundamental, ya que de ellos depende ensefiar a sus hijos habitos correctos de
higiene oral, como parte de la prevencion dirigido a una vida saludable de este
grupo vulnerable mejorando de esa manera su calidad de vida.

En los nifios con discapacidades, la promocion y la prevencion de salud cobran
singular importancia. Sin embargo, se observa como en la practica diaria esto no
se lleva acabo, y a veces cuando se realiza no tiene una orientacion correcta
necesaria, de alli la alta prevalencia de los problemas de salud bucal.

En base a la dependencia que se genera entre las personas con discapacidades y
sus respectivos padres o tutores el presente estudio permiti6 conocer la
importancia que los padres de familia poseen con la salud bucal de sus hijos,
siendo esta poca.

Es por eso que con este dato obtenido se dirigid este estudio a los padres de
familia de hijos discapacitados, a la directora del CEE y a los odontélogos,
estudiantes y autoridades de la Facultad UNAN-Le6n para ejecutar una fase de
accion de tal manera que se pueda dar seguimiento continuo y promover salud
bucal y prevencién a este grupo en patrticular.



OBJETIVO GENERAL.

Determinar la importancia de la salud bucal que brindan los padres a sus hijos con
discapacidades.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Identificar caracteristicas generales de los padres de los nifilos con
discapacidades.

Evaluar el conocimiento de los padres de nifios con discapacidades sobre la
importancia de la Salud Oral de sus hijos.

Identificar la practica que realizan los padres de nifios con discapacidades para el
cuido de la Salud Bucal de sus hijos.



MARCO TEORICO

En el mundo se estima que el numero de personas con discapacidades (PCD), va
ascendiendo a 600 millones. En Nicaragua se han encontrado 4,876 personas con
discapacidad, correspondiendo al 10.25% la prevalencia con respecto a la
poblacidon nacional, de las cuales el 43.5% son hombres y el 56.5% mujeres.

Entre las caracteristicas de la poblacion con discapacidad se encuentran: El 16%
se encuentran entre los 6-19 afios. El 47% se encuentran entre los 20-59 afos. El
37% se encuentran entre los 60 y + afos. 6

El 21 de septiembre de 1995 se aprobd la ley 202 o ley de prevencion,
rehabilitacion y equiparacion de oportunidades para las personas con
discapacidad. La cual en su articulo primero establece todo un sistema de
prevencion, rehabilitacién y equiparacion de oportunidades para las PCD, tiende a
mejorar su calidad de vida y asegurar su plena integracion a la sociedad.

En su articulo sexto menciona que el estado impulsara medidas apropiadas para
la prevencion de las deficiencias a través de sistemas de atencion primaria en
salud, en un inciso (a), en su inciso (f) del mismo articulo menciona sobre brindar
capacitacion apropiada para el personal médico con miras a prevenir
discapacidades de diversos grados.

En su articulo ocho, inciso (b), se establece la priorizacion de actividades
educativas y sanitarias que ayuden a la poblacion a lograr estilos de vida que
proporcionen un maximo de defensa contra las causas de deficiencia. ’

Las incapacidades y los deterioros solo se convierten en una discapacidad para
un nifio si el / que ella es incapaz de llevar a cabo las actividades normales del
grupo de las misma edad (Nunn, 1999).

1. DEFINICION DEL PACIENTE ESPECIAL O DISCAPACITADO.

El paciente nifio especial, discapacitado o con habilidades especiales; es aquel
cuya condicion fisica, mental clinica o social le impide alcanzar su pleno desarrollo
en comparacion con otros nifios de su misma edad.®

En el acta de rehabilitacion de 1973 se define como “Persona incapacitada” a
aquella persona que:

e Presenta un impedimento fisico que limita las actividades principales de la
vida, como el comer, ver, hablar, aprender, trabajar, etc.

e Presentan algun registro de cierto impedimento.

e Es considerado como que tiene algun impedimento.



La amplitud del impedimento o discapacidad del nifio depende del grado en el
cual, su habilidad de funcionabilidad normal ha sido afectada. Dividido en tres
categorias principales de discapacidad:

a) Discapacidad fisica
b) Discapacidad mental

c) Trastornos sistémicos

2. DEFINICION Y CLASIFICACION INTERNACIONAL DE DEFICIENCIAS,
DISCAPACIDAD Y MINUSVALIAS DE LA O.M.S.

2.1 Deficiencia.

Es toda pérdida o anormalidad de una estructura o funcion psicolégica, fisiol6gica
0 anatémica.

La deficiencia se caracteriza por pérdidas o anormalidades que pueden ser
temporales o permanentes, incluye tanto situaciones innatas como adquiridas.

La deficiencia se refiere a las funciones propias de cada parte del cuerpo. ®

e Deficiencias intelectuales: perturbaciones del ritmo y grado de desarrollo de
las funciones cognoscitivas. Asi la percepcion, la atencion la memoria y el
pensamiento con su deterioro; como consecuencia de procesos
patologicos.

Otras deficiencias psicoldgicas.

Deficiencias del lenguaje.

Deficiencias del 6rgano de la audicion.

Deficiencias viscerales y de otras funciones especiales.

Deficiencias musculo esqueléticas.

2.2 Discapacidades.

Pueden ser temporales o permanentes, reversibles o irreversibles, progresivos o
regresivos. La caracteristica fundamental es la objetivacion. En otras palabras la
discapacidad toma forma al tiempo que el individuo toma conciencia de un cambio
de su identidad. ®

Decir que alguien tiene una discapacidad es mantener |la neutralidad, ya que
son posibles distintos matices de interpretacion en relacion a su potencial.

e Discapacidad de la conducta: hacen referencia a la conciencia y capacidad
de los sujetos para conducirse en las actividades de la vida diaria como en
la relacion con otros, incluida la capacidad de aprender.



e Discapacidad de la comunicacion: hacen referencia a la capacidad del
sujeto para generar y emitir mensajes, asi como para recibir y comprender
mensajes.

e Discapacidad del cuidado personal.

Discapacidad de la locomocion.

Discapacidad de la disposicién corporal.

Discapacidad de destreza.

Discapacidad de situacion.

Otras restricciones de la actividad.

2.3 Minusvalias.

Es una situacion desventajosa para un individuo determinado, consecuencia de
una deficiencia o discapacidad, que limita o impide el desempefio de un rol, que es
normal en su caso (en funcion de su edad, sexo y factores sociales y culturales).

La minusvalia es un fenomeno social, que representa las consecuencias sociales
y ambientales que se derivan para el individuo por el hecho de tener deficiencias y
discapacidades. 8

Minusvalias de orientacion.
Minusvalias de independencia fisica.
Minusvalias de movilidad.
Minusvalias de ocupacion.
Minusvalias de integracién social.
Otras minusvalias.

2.4 DEFICIENCIA INTELECTUAL.
2.4.1 Definicion.

Para comprender la Deficiencia intelectual o cominmente llamada deficiencia
mental, habria que acercase antes al concepto de Inteligencia.

La Teoria Monarquica defiende que la inteligencia es una facultad Gnica o unitaria
no compuesta por otras facultades inferiores.

La Teoria Oligarquica propone la existencia de un Factor General o "G"
denominado Inteligencia General y un segundo factor especifico constituido por la
capacidad concreta para cada tipo de actividad (Factores S).

La teoria Multifactorial sostiene la existencia de un conjunto de factores (13, de los
cuales los 6 primeros se consideran como de habilidades primarias)
independientes entre si y que constituyen lo que llamamos Inteligencia.



Estas teorias nos conducen a una concepcion determinista de la Inteligencia
considerandola de forma estatica y reduciendo la capacidad mental a una cifra
(Coeficientes Intelectuales). Se ha de tomar con mucho cuidado este concepto, ya
que Ias9 personas tenemos diferente capacidad de respuesta y de adaptacion al
medio.

Otros autores la definen, quizas de forma mas certera como la habilidad para
aprender, capacidad para pensar abstractamente, habilidad para adaptarse a
situaciones nuevas, o también como conjunto de procesos cognitivos como
memoria, categorizacion, aprendizaje y solucidon de problemas, capacidad
lingUistica o de comunicacién y conocimiento social.

Siguiendo los lineamientos mencionados con anterioridad podemos decir que la
deficiencia intelectual se define como la capacidad intelectual inferior a la media o
promedio, que aparece generalmente durante la infancia y que se manifiesta por
una alteracion del desarrollo, problemas de aprendizaje y dificultad en la
adaptacion social.

Existen tres criterios fundamentales para definir lo que es la Deficiencia
Intelectual:

Criterio Psicologico o Psicométrico.

Es deficiente mental aquel sujeto que tiene un déficit o disminucion en sus
capacidades intelectuales. Binet y Simon fueron los principales impulsores del
criterio psicométrico.

Criterio Socioldgico o Social.

Deficiente mental es aquella persona que presenta en mayor o menor medida una
dificultad para adaptarse al medio social en que vive y para llevar acabo una vida
con autonomia personal: Doll, Kanner y Tredgold, utilizaron este criterio.

Criterio Médico o Biolégico.

La deficiencia mental tiene un sustrato bioldgico, anatdmico o fisiolégico que se
manifiesta durante la edad de desarrollo.

Tanto en la Asociacion Americana para la Deficiencia Mental (A.A.M.D.) como la
Organizacion Mundial de la Salud (O.M.S), recogen en sus definiciones estos tres
criterios:

La O.M.S define a los deficientes mentales como "individuos con una capacidad

intelectual sensiblemente inferior a la media que se manifiesta en el curso del

desarrollo y se asocia a una clara alteracién en los comportamientos adaptativos".’



La A.A.M.D define la Deficiencia Mental como un "funcionamiento intelectual
general significativamente inferior a la media o promedio, originado durante el
periodo de desarrollo y asociado a un déficit en la conducta adaptativa".*°

Otros criterios son:

Criterio Conductista: Lanzado por los partidarios del Andlisis experimental de la
Conducta. El déficit mental ha de interpretarse como producto de la interaccion de
cuatro factores determinantes: biolégicos, de interaccion con el medio y
condiciones ambientales momentaneas o acontecimientos actuales.

Criterio Pedagogico: El deficiente mental es aquel sujeto que tiene una mayor o
menor dificultad en seguir el proceso de aprendizaje ordinario y que por tanto tiene
unas necesidades educativas especiales, es decir necesita unos apoyos y unas
adaptaciones del curriculo que le permitan seguir el proceso de ensefianza
ordinaria.

2.4.2 VARIANTES DE LA DEFICIENCIA INTELECTUAL
2.4.2.1 Deficiencia intelectual ligera.

Su C.I. estd entre 52-68. Pueden desarrollar habilidades sociales y de
comunicacién, y tienen capacidad para adaptarse e integrarse en el mundo
laboral. Presentan un retraso minimo en las areas perceptivas y motoras. Los
pacientes con afectacion leve constituyen el 75% de los pacientes con deficiencia
mental y a menudo no se distinguen de los nifios con plenas facultades mentales
hasta que empiezan a ir a la escuela. **

En general estos nifios pueden seguir parte del programa educativo, aunque a un
ritmo mas lento que el resto de los nifios, y en la edad adulta suelen conseguir
mantenerse por si mismos si reciben ayuda en momentos puntuales. No suele
haber sintomas o signos fisicos relevantes, salvo una incidencia de ataques de
epilepsia ligeramente superior a la del resto de la poblacion.

2.4.2.2 Deficiencia intelectual moderada o media.

Su C.l. se sitia entre 36-51. Pueden adquirir habitos de autonomia personal y
social. Pueden aprender a comunicarse mediante el lenguaje oral pero presentan
con bastante frecuencia dificultades en la expresion oral y en la comprension de
los convencionalismos sociales.

Aceptable desarrollo motor y pueden adquirir las habilidades pre tecnolbgicas
basicas para desempefiar algun trabajo. Dificilmente llegan a dominar las técnicas
instrumentales basicas. **

Los individuos con deficiencia mental moderada pueden llegar, en la edad adulta,
a trabajar como personal no cualificado o semicualificado.



2.4.2.3 Deficiencia intelectual severa.

Su C.I. se sitta entre 20-35. Generalmente necesitan proteccion o ayuda ya que
su nivel de autonomia tanto social como personal es muy pobre.

Suelen presentar un importante deterioro psicomotor. Pueden aprender algun
sistema de comunicacion, pero su lenguaje oral sera muy pobre.

Puede eiclliestrérsele en habilidades de auto cuidado basico y pre tecnoldgicas muy
simple.

En general, estas personas pueden llevar una vida normal aunque, en muchas
ocasiones, precisan de una supervision de sus actividades pero, en general, son
independientes para las actividades de la vida diaria.

En cambio, los individuos con deficiencia mental profunda precisan ayuda y
cuidados continuos.

Existen muchos factores que pueden ser causa de deficiencia mental.
Entre ellos estan:

e Las infecciones de la madre durante el embarazo (como la rubéola).

e Las lesiones quimicas (como las intoxicaciones por plomo o el sindrome del
alcohol fetal).

e Los traumatismos (sobre todo craneales).

e Las alteraciones del metabolismo (como la fenilcetonuria o la enfermedad

de Tay-Sachs), las alteraciones mentales que aparecen en la fenilcetonuria

pueden prevenirse si se eliminan de la dieta ciertos componentes antes de

que se produzcan lesiones cerebrales irreversibles.

Las enfermedades cerebrales (como la neurofibromatosis o el cancer).

Los procesos prenatales de causa desconocida (como la hidrocefalia).

Las alteraciones cromosémicas (como el sindrome de Down).

Los trastornos del comportamiento (como el autismo).

Las influencias ambientales (como la malnutricion o la falta de estimulos).

Uno de los principales objetivos, en el tratamiento de los pacientes con deficiencia
mental, es conseguir el desarrollo 6ptimo de sus facultades; deben tenerse en
cuenta sus intereses individuales, sus experiencias personales y sus recursos
disponibles. Otro objetivo es conseguir la adaptacion social y la incorporacion a la
vida normal.

Es muy importante que los individuos con algin grado de deficiencia mental
reciban una educacion especial, a ser posible desde la infancia.



Los resultados de los programas de educacién especial son espectaculares, por lo
que también se aplican a los de deficiencia mental profunda. **

El prondstico de las personas con deficiencia mental tiene mas relacion con la
edad de comienzo y la intensidad del tratamiento, la motivacion personal, las
posibilidades de educacién o las condiciones médicas o ambientales que con el
grado de alteracion mental.

Con un programa de actuacion precoz y la disponibilidad de sistemas de apoyo,
muchos pacientes con deficiencia mental han llegado a ser miembros utiles de la
sociedad.

Este enfoque permite a algunos pacientes alcanzar una vida independiente, o al
menos los alberga en un ambiente mas protegido. Incluso los pacientes cuya
discapacidad requiere cuidados permanentes se benefician de los programas de
reeducacion y estimulacion.

3. CAUSAS RELACIONADAS DIRECTAMENTE A UNA DEFICIENCIA
INTELECTUAL

3.1 SINDROME DE DOWN.

El sindrome de Down o trisomia del par 21 fue descrito por primera vez por John
Longdon Hayden Down, en 1866. Es un fendmeno de traslocacion, tiene
incidencia de 1: 660 nacidos vivos y esta asociado con la edad materna avanzada.
Las anormalidades en el Sindrome de Down son tan comunes entre si que a
menudo parecen primos 0 hermanos.

3.1.1 Manifestaciones clinicas.
Caracteristicas generales.

Cabeza braquicéfala.

Piel seca, eczematosa y a veces hiperqueratosica.
Hipoplasia de los senos frontales.

Puente nasal pequefio con aplasia del hueso nasal.
Ojos oblicuos y fisuras palpebrales angostas.
Pliegues epicanticos.

Cuello corto y grueso.

Caracteristicas bucales
e Lengua escrotal.
e Macroglosia con protrusion y mordida abierta.
e Anomalias palatinas (rugas anteriores prominentes).

10



e Maxilar superior hipoplasico.

e Angulos gonianos oblicuos (tendencia a clase II).
Desarmonias oclusales (mordida cruzada)
Microdoncia.

Dientes primarios que no se exfolian.

Dientes conoides.

Anodoncias.

Dientes supernumerarios.

Trastornos periodontales.

De las muchas anormalidades bucales asociadas con el sindrome de down, la
enfermedad periodontal es la m&s comun. Esta condicion puede empezar poco
después de la erupcion de los dientes primarios y se cree que esta asociada con
la elevada prevalencia de gingivitis necrotizante. *

La infeccidon gingival causa una pérdida de tejido interproximal, la que a su vez
crea zonas para la acumulacion de alimentos; esto, junto con la pobre higiene
bucal, produce zonas para exacerbaciones inflamatorias recurrentes. La recidiva
cronica de estas inflamaciones gingivales agudas resulta en una recesion gingival
progresiva, pérdida de hueso, movilidad dentaria aumentada y pérdida de dientes
a una temprana edad.

3.2 EL AUTISMO.

El autismo es un trastorno muy complejo del lenguaje, socializacién y dificultades
perceptivas motoras.

Su etiologia es incierta; se le conoce también como Sindrome de Kanner. El
sindrome autistico, esta caracterizado por mdultiples impedimentos de desarrollo,
cognitivos, sensoriales, perceptuales, motoras, de lenguaje y problemas de la
conducta y la socializacion.

Todas estas caracteristicas hacen que sea definido como la incapacidad de
relacionarse en la forma corriente con las personas y situaciones desde el
comienzo de la vida, desarrollando un deseo ansiosamente obsesivo por el
mantenimiento de la identidad. La prevalencia del autismo se calcula entre el 2y 5
por 10.000 de la poblacion.

Los sintomas, causados por trastornos cerebrales, incluyen:

(1) Perturbaciones en la rapidez de aparicion de las habilidades fisicas, sociales y
de lenguaje.
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(2) Respuesta anormal a sensaciones. Cualquier combinacion de los sentidos y
sus respuestas estan alterados: Vision, oido, tacto, dolor, equilibrio, olfato, gusto y
el modo en que el nifio maneja su cuerpo.

(3) El habla y el lenguaje no aparecen o retrasan su aparicion a pesar de que
existan capacidades intelectuales evidentes.

(4) Relacidén anormal con personas, objetos o0 acontecimientos.

Gilbert et al. Realizaron un estudio sobre 28 nifios autistas situados en su primera
infancia y encontraron marcadas peculiaridades en:

a) La mirada: es fija, evitan el contacto ocular directo con las demas personas.
Cuando miran lo hacen “de reojo”.

b) La audicién: muchos nifios autistas han sido tomados por sordos en el primer
periodo de sus vidas. No se inmutan ante los cambios auditivos de su entorno.
Ignoran los sonidos fuertes que podrian alarmar a la mayoria de nifios.

Ello puede ser debido a una falta de interés por lo que los rodea, aunque pueden
mostrar fascinacion por ciertos sonidos sutiles como el desenvolvimiento de un
caramelo.

c) El juego: pueden mostrar falta de interés en los juegos que divierten a los otros
nifios de su misma edad. No manifiestan interés en los juegos que implican una
interaccién social con sus padres.

Mientras que los bebés pueden manifestar "caracteristicas autistas”, solo un
diagndstico valorativo exhaustivo puede revelar si tiene Autismo o simplemente
son manifestaciones de comportamiento atribuibles a otras dificultades.

3.2.1 Consideraciones médicas odontoldgicas.

Existen pocos problemas médicos que un odontélogo debe considerar al tratar a
un nifio autista. Sin embargo debe tenerse cierto cuidado en el trastorno
convulsivo, ya que ello puede conllevar a una hiperplasia gingival secundaria
debido a la medicacion con anti convulsionante.

Promover una buena higiene bucal para el nifio impedido requiere lograr de los
padres un alto grado de cooperacion.

La preparacion de los padres especialmente de las madres, puede exigir
posiblemente un esfuerzo igual al de plasmar las respuestas del nifio. Es de
esperar que una comprensiéon empatica de las dificultades que estas familias
enfrentan permitan al odontélogo no soélo corregir algunas falsas interpretaciones,
sino también comprometer a los padres en la elaboracion de un programa de
higiene bucal adecuado, que cumpla las necesidades del nifio autista.
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En su mayor parte, los padres de nifios autistas son informantes confiables de las
dificultades de su hijo y pueden ser maestros y terapeutas eficaces con ellos.

El profesional debe darse cuenta del grado de madurez del desarrollo individual y
de las dificultades especificas del sindrome; hay que intentar que el nifio este
comodo en el ambito del consultorio, preparandolo para que desarrolle un Rapport
con el odontélogo. *®

En algunos casos se tendr4 que hospitalizar al nifio autista para su completa
rehabilitacion bucal con anestesia general, sin embargo, la mejor solucién es evitar
la necesidad de la hospitalizacion mediante un cuidado preventivo precoz, uso
maximo de fluoruros, regulacién de la dieta y promocion de una buena higiene
bucal, sobre una base de pacientes ambulatorios.

3.3 RETARDO MENTAL.

El retardo mental es definido por la Asociacibn Americana de Psiquiatria como un
funcionamiento intelectual general subnormal que se origina durante el periodo de
desarrollo y estd asociado con deterioro de aprendizaje y adaptacion social o
maduracién o ambos. **

Para evaluar el grado y la severidad del retardo mental se debe realizar una
prueba psicométrica donde se asociara la edad mental de la persona evaluada y
su correspondiente edad cronoldgica y el cociente que se obtenga como resultado
representard el cociente de inteligencia promedio (C.l) que permitira la siguiente
clasificacion:

GRADO DE RETARDO MENTAL COCIENTE INTELECTUAL
FRONTERIZO 68 — 83
LEVE 52 — 67
MODERADO 36 -51
GRAVE 20-35
PROFUNDO DEBAJO DE 20

Sin embargo a pesar de esta clasificacion la significacion del cociente de
inteligencia en el diagnoéstico del retardo mental no es determinante.

Perlstein sostiene que es un nimero que dice muy poco sobre la naturaleza de la
condicion, su pronéstico o la velocidad del crecimiento intelectual del nifio.

Fenichel ha sostenido que es una verdad esencial que todos los que trabajen con
esos nifios impedidos nunca deberian olvidar que no importa que etiqueta
diagnostica se coloque en un nifio trastornado; ese niflo es Unico y totalmente
distinto de cualquier otro nifio en conducta, funcionamiento intelectual, deficiencias
de lenguaje y en sus reacciones al dolor y al temor.
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Para el odontélogo la clasificacion que deberia interesarle sobre los pacientes
mentalmente retardados es la que pueda establecer un pronéstico educativo y
social.

Infortunadamente dicha clasificacién también se basa en la medicion del C.I., pero
es utilizada ampliamente en la ubicacion del nifio para su rehabilitacion educativa
y vocacional.

Esta clasificacion divide a los nifios en:

Educables (RME) 50 -79
Entrenables (RMEnN) 25 -49
No entrenables Debajo de 25

A los retardados educables se le considera capaces de una educacion especial,
mientras que los entrenables son considerados como capaces de hacer solamente
las tareas mas sencillas, sin poder beneficiarse de los ejercicios académicos.

3.3.1 Factores prenatales en el retardo mental.

La base biolégica del retardo mental esta determinada por el efecto de la mala
salud materna en las tres capas germinativas; ectodermo, mesodermo y
endodermo; como el sistema central deriva del ectodermo, es completamente
l6gico que las anomalias de la piel, cabello y dientes estén asociadas
frecuentemente con la disfuncién cerebral.

Los principales factores implicados en los defectos de nacimiento y malformacion
son:

Infeccion

Nutricion
Enfermedad cronica
Medicamentos
Radiacién

Trauma

Anoxia

En el nifio no nacido puede también influir la prematurez, toxemia e
incompatibilidad sanguinea.

La infeccion materna: producida por los virus parecen ser las mas dafiinas durante
el primer trimestre del embarazo, debido a que el embridn en este estadio todavia
no ha desarrollado mecanismos de inmunidad y como consecuencia puede
producir muerte, aborto o el desarrollo de anomalias mayores.
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Como el primordium del érgano dentario se encuentra en estadio critico desde la
sexta a la novena semana de gestacion, los dientes estan frecuentemente
afectados en estos nifios.

La prematurez: se define como un nifio con peso menor de 2500 gramos.

Es un factor importante en el retardo mental y tiene que ver con el 25% de todas
las muertes neonatales.

Se dice que el infante prematuro es propenso al dafio cerebral, principalmente
porque el tamafio pequefio predispone al feto a posiciones anormales en el Utero.

La falla en el desarrollo de los sistemas organicos pueden llevar inmadurez
respiratoria, renal y hepatica; esta ultima podria variar el nivel de bilirrubina a un
grado mayor a 20mg/100ml en el torrente sanguineo y por consiguiente puede
producir dafio cerebral, retardo mental y atetosis.

Envenenamiento por plomo: de interés para los odontdlogos son los estudios de
determinacion de niveles de plomo en dientes primarios.

Un estudio en Filadelfia por Needleman, Tuncay y Shapiro, se encontraron
concentraciones aumentadas de plomo en la dentina secundaria adyacente a la
pulpa, reflejando exposiciéon post dental.

La conclusién obvia de estos estudios es que los programas para la prevencion
del retardo mental deben incluir la eliminacion del plomo del medio ambiente.

3.3.2 Aspectos bucales del retardo mental.
Los pacientes con incapacidades de desarrollo presentan frecuentemente:

Malformaciones congénitas multiples incluyendo anomalias de la denticion.
Patrones aberrantes de la denticion.

Hipoplasia del esmalte.

Ausencia de gérmenes dentarios.

Displasia ectodérmica hereditaria.

3.3.3 Manejo odontoldgico del paciente mentalmente retardado.

Los estudios revelan que el 89% de los nifios con retardo mental estan
catalogados como discapacidad intelectual leve, por lo que pueden ser tratados de
forma rutinaria, pero con ciertos principios sobre el manejo odontopediatrico.

El acercamiento y la eficacia del tratamiento dependen de la actitud que tome el

odontdlogo y el personal auxiliar, para la atencion de los pacientes impedidos
mentalmente. *°
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Esta atencidn no debe crear estereotipos, y por el contrario debe realizarse un
analisis individual tomando en cuenta su historia médica e historia odontolégica; la
estrategia de atencion debe considerar el aspecto fisico, emocional y social para
poder tener éxito.

Existe, por supuesto, una cantidad de pacientes mentalmente impedidos que son
hiperactivos e impulsivos, actitudes que pueden perturbar el procedimiento del
consultorio y por consiguiente obliga al profesional a plantearse exigencias fuera
de lo comun para poder atender a ese tipo de pacientes, esto demandaria que el
profesional obtenga una remuneracion mayor por su trabajo, cosa mas ilégica en
la mayoria de los casos porgue muchas de las familias estan agotados
econémicamente por los costos médicos vitales que requieren el tratamiento de
estos pacientes. *°

El factor principal en la negativa de muchos odontologos para tratar estos
enfermos, no obstante es su falta de entrenamiento adecuado para superar los
problemas que presentan.

Para la atencion odontologica de estos pacientes se deberia de tener en cuenta el
siguiente decalogo:

1. Conocer la enfermedad del paciente.

2. Analizar a cada paciente como un individuo.

3. Evite actitudes negativas hacia el enfermo, el lisiado o el ciego.
4. Estructurar el consultorio para atender ese tipo de paciente.

5. Ejercitar una atencién carifiosa combinada con firmeza.

6. Emplear auxiliares que mejoren la capacidad del paciente para aceptar la
atencion ambulatoria.

7. Recompensar el buen comportamiento y desaliente el que es inapropiado.
8. Enseiiar a los padres los principios de la prevencion.

9. Estudiar continuamente las diferencias de los nifios sanos y los que estan
enfermos.

10. Enseiiar a los auxiliares las modalidades de los impedidos mentales y fisicos y
solicite su apoyo en el manejo de esos pacientes.

4. LA EPIDEMIOLOGIA DENTAL.

Por simple definicién, es el estudio de la distribuciébn y dinamicas de las
enfermedades dentales en una poblacion humana. La distribucion significa que
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cierto numero de personas se selecciona para tener alguna afeccion y que la
relacion entre la enfermedad y la poblacién afectada se puede describir con
variables como la edad, el sexo, grupo racial o étnico.

El término dindmica se refiere a la distribuciébn temporal y tiene que ver con
tendencias, patrones ciclicos y el lapso entre la exposicion a los factores incitantes
y el inicio de la enfermedad. *'

La definicion de Russell de la epidemiologia dental puede dar un mejor
entendimiento: “No es tanto el estudio de la enfermedad como un proceso, sino el
estudio de la situacion de la gente que presenta la enfermedad”

4.1 La placa microbiana.

La placa microbiana es una pelicula blanda, pegajosa que se acumula sobre la
superficie dental, especialmente en la parte cervical de los dientes. La teoria de la
formacién de placa nos explica que se inicia con el depdésito inicial de una capa de
proteina salival en la superficie dentaria, a esta pelicula se adhieren los
microorganismos presentes en la saliva; es por eso que se habla de la formacion
de la placa en dos etapas, una etapa inicial que puede comprender un depdsito no
bacteriano y una segunda que comprenda la fijacion de las bacterias.

El depésito de placa a nivel del margen gingival se produce en todas las
superficies de los dientes y se puede observar clinicamente con o sin soluciones
reveladoras en menos de 24 horas. Luego de su establecimiento inicial la placa se
acumula rapidamente en direccién de la corona y después de aproximadamente
una semana sin limpieza activa y adecuada alcanza su maximo espesor y
extension. La formacion de placa es tan grande que al cabo de siete a catorce
dias sin higiene oral se observan depdsitos inmensos en la zona gingival e
interdental.

Existen varias teorias que explican la formacion de placa, una de ellas refiere que
el acido lactico de las bacterias bucodentales favorece la precipitacién de la
mucina de la saliva y estas a su vez son metabolizadas por las enzimas de las
bacterias, sufriendo desnaturalizacion, deshidratacion e inactivacion, para formar
luego una placa inicial firme.

Otros investigadores han mostrado que las proteinas de la saliva se encuentran en
estado metabolizable y como son coloreables se precipitan en forma lenta, esta
precipitacion guarda mucha relacion con el ph salival, tanto es asi que el ph
favorece el acumulo de placa bacteriana y a su vez favorece el desarrollo
bacteriano.

Los grupos predominantes de microorganismos que aparecen durante la

formacion de placa son los micrococos y estreptococos, los filamentos micéticos
son raros en esta etapa. La placa madura, por otra parte, contiene cantidades
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variables de detrito celular y organico y consiste fundamentalmente de
microorganismos filamentosos Gram positivos incluidos en una matriz amorfa.

En la superficie de la placa se observan cocos, bacilos y en ocasiones leptothrix.

Una placa de diez dias contiene gran cantidad de las bacterias ya mencionadas
ademas de vibriones y espiroquetas. En una placa de catorce dias los cocos Gram
negativos y los bacilos cortos constituyen aproximadamente el 50% de la placa
total. El nimero total de microorganismos viables se ha estimado en 108 por
miligramo de peso himedo. *’

La placa bacteriana tiende a calcificarse, al hacerlo aumenta el niumero de
filamentos Gram negativos.

Es conocido que la presencia de la placa bacteriana es la causa directa de la
enfermedad periodontal y caries dental, en consecuencia el control de la placa es
esencial en la prevencion.

4.1.1 Control de placa.

El control de placa es la eliminacién de la placa microbiana y la prevenciéon de su
acumulacion sobre dientes y superficies gingivales adyacentes. La eliminacion de
la placa microbiana lleva a la resolucion de la inflamacion gingival durante sus
etapas iniciales y la suspension de las medidas de control de placa lleva a su
recurrencia.

El control de placa es una de las claves de la practica de la odontologia; sin este
nunca se lograria, ni conservaria la salud bucal. Cada paciente en cada
consultorio dental debe participar en un programa de control de placa.

Para el sujeto con periodonto sano, el control de placa significa la conservacion de
la salud; para aquel con enfermedad periodontal, significa una curacion 6ptima
después de tratamiento y para los pacientes con enfermedad periodontal tratada
representa la prevenciéon de la recurrencia de la enfermedad.

4.1.2 Procedimiento paso a paso para lainstruccion del control de la placa.
En la terapéutica periodontal el control de placa cumple dos objetivos importantes:
1) Disminuir la inflamacién gingival.

2) Evitar la recurrencia de la enfermedad periodontal.

La eliminacién mecanica de la placa diaria parece ser el Unico medio practico para
mejorar la higiene bucal.
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PASO I: MOTIVACION.

La motivacion es uno de los elementos mas criticos de lograr para tener éxito, por
lo que requiere de los siguientes esfuerzos.

e Receptibilidad, entender los conceptos de patogénesis.

e Modificacién de los habitos, adoptar un régimen auto administrado.

e Modificaciones del comportamiento, ajustar la jerarquia de las propias
creencias y habitos de higiene bucal.

El paciente debe entender que es la enfermedad periodontal, cuales son sus
efectos, que es susceptible a ella y que puede hacer para lograr y conservar la
salud bucal.

El dentista debe reconocer que la motivacidn extensa efectiva suele ser en
extremo dificil, si no es que imposible de lograr; por lo tanto, el dentista debe estar
preparado para modificar el plan de tratamiento original si el paciente no esta
capacitado para cooperar en forma satisfactoria.

PASO II: EDUCACION.

El cepillado dental es el procedimiento preventivo y terapéutico mas importante
administrado por el paciente. Y aunque rara vez se reconoce su importancia en la
prevencion y tratamiento de la enfermedad periodontal debera ser bien explicado.

PASO lIl: INSTRUCCION.

Los pacientes pueden disminuir la incidencia de la placa y gingivitis con mayor
eficacia mediante la instruccién y supervision repetidas que con los hébitos auto
adquiridos de higiene bucal, sin embargo, la instruccién con respecto a la limpieza
de dientes debe ser algo mas que una demostracion de rutina sobre el uso del
cepillo dental y los auxiliares de la higiene bucal.

4.2 PREVENCION DE LA ENFERMEDAD DENTAL.

Existe amplia evidencia para mostrar que la placa dental es el agente causal en la
caries y en la enfermedad dental. Por lo tanto, para eliminar los efectos de la placa
dental, deben utilizarse métodos que tiendan a eliminarla de los dientes y
alrededor de los tejidos periodontales.

Junto con la eliminacion de la placa, deben emplearse procedimientos para
aumentar la resistencia del esmalte; en aquellas zonas donde la placa no se
puede eliminar debido a la configuracion anatémica, deben aplicarse selladores de
fosas y fisuras.
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Para todos los procedimientos necesarios se requiere la cooperaciéon y motivacion
del paciente o en el caso de nifios, de los padres.

4.2.1 Disminucién de placa.

El Unico medio eficaz para disminuir la placa de las partes coronarias y oclusales
de los dientes y de la unién de los tejidos periodontales, es mediante métodos
mecanicos, como el cepillado dental y el uso de seda dental. Infortunadamente,
esto requiere la participacion activa del paciente en forma regular.

La persona impedida es mas resistente a la prevencion porque no puede entender
la razon que la determina o no es capaz de realizarla, o porque da poco o ningun
valor a su salud bucal, de acuerdo con la naturaleza del impedimento, habra que
decidir a quién ensefiar. En el caso del paciente gravemente impedido, o
retardado, hay que elegir a un padre, cuidador o ayudante.

4.3 Consejo dietético.

En una revisién bibliografica, no se muestran, estudios sobre programas de
regulacion dietética en personas impedidas para el control de la enfermedad
dental, sin embargo para poder prevenir la enfermedad dental, se debe reparar en
la relacibn que mantiene con la dieta y ofrecer sugerencias para su
implementacion en el paciente.

Dieta y enfermedad dental.

Como se ha sugerido en parrafos anteriores, la placa dental juega un papel muy
importante en la iniciacibn de la caries y de la enfermedad periodontal. El
mecanismo exacto de la dieta sobre la formacién de la placa no esta aun del todo
claro, pero se ha buscado implementar las medidas preventivas que regulen y
modifiquen la ingestién dietética y la calidad del sustrato, necesarios para el
crecimiento de la placa.

La nutricion y la dieta pueden afectar los dientes y los tejidos periodontales en dos
formas:

e Sistémicamente durante su formacion, desarrollo y mantenimiento.
e Localmente, por el contacto con las superficies de los tejidos y el producto
resultante del metabolismo bacteriano.

El efecto de ciertos componentes y las propiedades del alimento parecen tener un
efecto marcado en la iniciacion y progreso de la enfermedad dental. Por ejempilo,
se ha demostrado que una dieta cariogénica, cuando se administra por sonda, no
produce caries en un animal susceptible, aunque un experimento similar en perros
demostré que aun con alimentacién por sonda hubo un aumento en el exudado
gingival, lo cual parece sugerir que existia un sustrato de otras fuentes que no
eran la cavidad bucal.
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Esto sugiere ademés que el metabolismo de la placa en la caries y la enfermedad
periodontal pueden ser procesos diferentes.

En el paciente impedido, la consideracion del sustituto dietético en una
preocupacion fundamental respecto a las propiedades fisicas de los alimentos y su
retencién en la boca, debido a la alteracion de la capacidad masticatoria de los
flujos salivales y de la tension muscular en la boca y alrededor de ella.

El consejo dietético debe darse para establecer un programa, de odontologia
preventiva, este consejo debe centrarse principalmente en el equilibrio y
adecuacion de la dieta, utilizando los cuatro grupos alimentarios basicos,
minimizando la ingestion de sacarosa y las frecuencias de las comidas y
considerando las propiedades fisicas de los alimentos recomendados.

Si se notan deficiencias nutricias mayores junto con patologia obvia o demoras en
el crecimiento y desarrollo, esta indicada la consulta con el médico del paciente
para un asesoramiento dietético por un médico o un nutricionista profesional quien
debera considerar la historia familiar y la salud de la boca (indice de caries, indice
de higiene oral e indice periodontal).

A pesar del consejo dietético se debe tomar una estrategia basada en cuatro
acciones:

Combatir los agentes microbianos.

Aumentar la resistencia del diente.

Modificar la dieta.

Mejorar la entrega y aceptacion de agentes preventivos de la caries.

5. ACTITUD DE LOS PADRES EN LA SOCIEDAD ACTUAL CON HIJOS
(AS) CON DISCAPACIDADES.

Desde el inicio de la organizacion del hombre en sociedad, aparece la familia
como un elemento indispensable en cualquier cultura, raza o doctrina.
Considerada como la unidad social basica, la cual se constituye como una
agrupacion social cuyos miembros se encuentran unidos por el parentesco o
afinidad mutua. *® *°

En el matrimonio o la unién de la pareja transitan un conjunto de amplios valores,
normas y conductas a través de la convivencia diaria; cada uno de los conyuges
descubre las cualidades y las deficiencias del otro, lo cual puede representar un
problema que no debe de ser, puesto que es parte de un periodo de aprendizaje
necesario para la formacion de una nueva familia; es conveniente que este tiempo
de adaptacion tenga lugar antes del nacimiento de los hijos, pues su llegada
implicara nuevas modificaciones.
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Al respecto, Minuchin (1998 citado en Monroy, 1999) sefiala que el nacimiento de
un hijo representa un cambio radical en la organizacion de la familia, esto requiere
de un espacio fisico y emocional. Las funciones de la pareja deben diferenciarse
ante los requerimientos del nifio estableciéndose una nueva organizacion en
general. Todos estos cambios provocan en la familia alteraciones en sus
interacciones.

La interaccion que tienen los miembros de la familia principalmente los padres
hacia sus hijos(as) en los primeros afios de vida propicia un buen y completo
desarrollo psicoldgico y afectivo que requiere el nifio y la nifia para interactuar con
los demas. El interés que tiene el padre permite que haya una estimulacion para
adquirir con facilidad la capacidad de comunicarse, de aprender, el impulso de
cooperacion, los modos de ser, de socializar, etc. lo cual en muchas ocasiones
s6lo se le adjudican a la paciencia y labor de la madre, pero es indiscutible que el
padre también contribuye al desarrollo de estos patrones de conducta. %

Los padres sienten la necesidad de amar y proteger a sus hijos, ayudandolos para
que se desarrollen, frecuentemente desean que tengan mas de lo que ellos
tuvieron, es decir darles las oportunidades necesarias para que su desarrollo sea
lo mas completo y adecuado posible.

Los nifilos necesitan, por su parte, amor y cuidado, de bebés pasan por un largo
periodo infantil en el que se desarrollan y aprenden. Durante su infancia, suelen
ser dependientes, requieren alimento, refugio, seguridad, compaiiia y amor. Asi,
en los seres humanos, la relacion padre, madre, hijos e hijas es muy intensa.

La variedad de estimulacion, afecto y respuestas de los padres es 6ptima para
propiciar el surgimiento de interacciones de alta calidad durante el desarrollo
psicolégico del nifio. %%

Cuando los padres llegan a saber que su nifio tiene un problema en el desarrollo,
gue limita el area cognitiva, social, emocional y las habilidades para el aprendizaje,
comienza una situacién en su vida que muy a menudo esta llena de emociones
fuertes, alternativas dificiles, interacciones con profesionales y especialistas
diferentes, asi como de una necesidad continua de busqueda de informacion y
servicios. Al inicio, los padres pueden sentirse aislados y solos, y puede ser que
no sepan donde comenzar su busqueda de informacion, asistencia, comprension y
apoyo.

La existencia de un dafio fisico, psicolégico y emocional en el nifio generalmente
propicia que el comportamiento de los padres hacia este tipo de nifios difiera del
comportamiento de éstos hacia los nifios normales, ya que los primeros no
cuentan con las habilidades necesarias para integrarse a la sociedad y en
ocasiones suele darse un rechazo o una restriccién en las oportunidades que los
hijos y las hijas requieren para desarrollar habilidades mas complejas. >4
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La llegada de un nifio o de una nifia es, en general, un acontecimiento familiar
muy feliz, las esperanzas son numerosas, ya que todos los padres desean que su
bebé sea el mas bello y perfecto. Es una enorme decepcion el enterarse de que
tienen un hijo con necesidades especiales que pueden ser evidentes en el
momento del nacimiento (por ejemplo, sindrome down, paralisis cerebral, etc.) y/o
en el desarrollo posterior como: problemas de aprendizaje, de lenguaje, ausencia
de conductas basicas (atencion, seguimiento de instrucciones, discriminacion,
etc.), de autocuidado, pre académicas, hiperactividad, etc. Dichas caracteristicas
propician que los padres consideren que estos nifios no pasan a través de las
etapas usuales de la nifiez, dado que no cuentan con los repertorios necesarios
para desarrollar habilidades més complejas, esto les hace formarse una figura
distorsionada en relacion a la imagen ideal que se habian creado de €l o ella antes
del nacimiento o durante su desarrollo. *°

La forma en como los padres responden cuando tienen un nifio con caracteristicas
diferentes, estd determinada por factores como: 1) la manera en que fueron
criados, 2) su habilidad y experiencia para enfrentarse a este tipo de problemas, 3)
el tamafo de la familia, 4) el grado de retardo, 5) el lugar que ocupa el nifio(a), 6)
el sexo, 7) su nivel socioecondémico, 8) su nivel de estudios, 9) la calidad y
naturaleza de los sistemas de apoyo que tuvieron los padres al enterarse de la
situacion, 10) la forma en que el médico comunicé la noticia 'y 11) la estabilidad de
las relaciones familiares. 2°

Todos los padres reaccionan con una conmocion y tristeza profunda a la noticia de
que su hijo tiene caracteristicas fisicas, emocionales y psicologicas diferentes a
las de los nifios normales, se resisten a afrontar la verdad; evitan mirar la situacion
real y distorsionan los hechos para que parezcan mas aceptables.

No obstante, la situacion varia de una familia a otra, pero todo proceso de
adaptacion pasa, frecuentemente por las mismas fases: 1) desarrollan la
capacidad para enfrentarse a la realidad, 2) aceptan el problema particular del
nifio(a), 3) hacen esfuerzos positivos para ayudarle y 4) enfocan su atencién a
buscar soluciones terapéuticas que permitan favorecer el desarrollo de los hijos o
hijas.

Reacciones de los padres al enterarse que su hijo (a) es un nifio (a) con
necesidades especiales. Muntaner (1998) sefala al respecto que los padres de
nifios(as) con caracteristicas diferentes sufren una fuerte conmocion al recibir la
noticia de la discapacidad de su hijo (a), rompe todas las expectativas y los
sumerge en una inesperada sensacion de desconcierto y preocupacion que se va
transformando en un sentimiento de impotencia y soledad. *’

Ante esta situacion, los padres pueden responder de diversas formas y actitudes
gue oscilan entre la observacion pasiva y la huida, o la entrega dedicada, pasando
por el reproche o la responsabilidad personal sobre el hecho. Todas sus actitudes
coinciden en fomentar una fijacion y una acomodacion a determinados objetivos
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personales que nada tiene que ver con la toma de decisiones e iniciativas para su
hijo o hija, que repercutiria en su propio equilibrio emocional.

Rodrigo y Palacios (1998) sefialan que el impacto que produce sobre la familia la
llegada de un hijo o hija con retraso en el desarrollo sigue una serie de estadios: %

1) Inicio de la familia, éste tiene lugar cuando la pareja esta creando las bases
firmes que ayudan a enfrentar cualquier situacion de crisis. Si la pareja esta poco
ajustada emocionalmente en sus inicios, el nacimiento de un hijo o hija con
necesidades especiales provocara una situacion de estrés que a la larga puede
interferir con las actividades cotidianas de la familia.

2) Espera del hijo, aqui los futuros padres se preparan ante los nuevos cambios.
Tanto si reciben la noticia de que esperan un hijo o hija con problemas en su
desarrollo y deciden optar por un aborto terapéutico como si deciden continuar con
el embarazo y tiene que prepararse para su llegada, se hace necesario el apoyo
del profesional para superar éste momento.

3) Nacimiento del nifio con discapacidad, se produce una crisis que tiene varias
fases. La primera es la fase de shock, la segunda es la fase de reaccién y la dltima
es la fase de la realidad, en la que se produce una adaptacion al problema, puesto
que los padres tienen que enfrentarse a la crianza del nifio o nifia con
discapacidad.

Por otra parte, diversos autores comentan que el hecho de identificar a un nifio
con caracteristicas diferentes invalida la estructura familiar y provoca inseguridad y
ansiedad, esto hace més dificil el que los padres sientan apego por el nifio o la
nifia en el sentido de que éste los complete o valide. Las reacciones de los padres
comunmente pasan entre uno y otro de los siguientes estadios y con frecuencia
sufren retrocesos: 2% 303132

a) Fase de shock. Los padres sufren una conmocion y un bloqueo, a la vez que se
muestran psicolégicamente desorientados, irracionales y confusos. Esto puede
durar minutos o dias durante los cuales necesitan ayuda y comprension. Ellos
experimentan sentimientos de ansiedad, amenaza y posiblemente culpa, esto
puede ser asociado a una confianza muy escasa en si mismos.

b) Fase de reaccién. Los padres presentan reacciones de enfado, rechazo,
resentimiento, incredulidad y sentimientos de pesar, pérdida, ansiedad, culpa y
proteccionismo. El enojo, dirigido tanto a los profesionales como a si mismos,
permite igualmente a los padres explorar los aspectos causales de la situacion;
cuestionar el diagndstico en general, e incluso pedir una segunda opinion. Este es
un paso hacia la reinterpretacion y la comprension de lo que ha ocurrido.

c) Fase de adaptacion. Esta aparece cuando los padres comienzan a plantear
preguntas como ¢qué se puede hacer?, lo cual implica un nuevo conjunto de
necesidades. Los padres adoptan ideas que les permiten entenderse a si mismos
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y entender la situacion y valorar posibles tipo de accién. Por ello, necesitan
informacion y ayuda psicoldgica, médica, pedagodgica, etc., para adaptarse a una
situacibn como esta. Esta es la etapa de control, en la que los padres han
reconstruido lo suficiente la situacion como para saber qué hacer y comenzar a
actuar sobre los problemas con los que se enfrentan.

En este mismo sentido, Hutt y Gwyn comentan que los padres pueden reaccionar
emocionalmente de modos muy diferentes al hecho de tener una hija o un hijo con
necesidades especiales. Los modelos de la conducta de los padres pueden variar
desde una forma constructiva de ajuste; como la aceptacion realista del trastorno,
hasta un rechazo o negacion de éste. Los padres pueden reaccionar de tres
modos principales: *

a) Padres gue aceptan, son personas maduras, constructivas y adaptables que
reconocen y aceptan la realidad del problema del nifio. Ellos manejan la situacion
de un modo apegado a la realidad y no se esclavizan en sus relaciones con el
nifio. Asumen sus responsabilidades en cuanto a las muchas otras funciones que
les pide la sociedad, como padres, esposos, sostenes del hogar y comparieros. Su
conducta esta orientada esencialmente a resolver problemas, es decir, buscar
apoyo psicolégico y alternativas de tratamiento e involucrarse directamente en el.

b) El padre que oculta. En ocasiones los padres ocultan el estado del nifio o nifia,
lo cual les sirve para que la gente no se entere de la situacion del nifio y se inicie
un periodo de cuestionamiento por la misma familia. El padre que oculta se da
cuenta, en cierto grado, de que hay algo malo en su hijo o hija, pero no puede
admitir o reconocer que la incapacidad del nifio o la nifia para realizar ciertas
tareas que otros niflos hacen comunmente, se debe a sus reducidas capacidades
intelectuales. El nifio o nifia es examinado una y otra vez, siempre con la
esperanza de encontrar y corregir alguna causa del retraso. Frecuentemente los
problemas académicos del nifio(a) se les atribuye a malos métodos de ensefianza.

c) Los padres que niegan. Estos padres muestran una reaccién emocional grave a
la situacion de estrés resultado de la noticia de que su hijo o hija tiene alguin
retardo; tanto a ellos mismos como a los demas niegan la realidad. El reaccionar
de esta manera no es deliberado o planeado de los padres sino mas bien una
reaccion inconsciente y automatica ante una situacion de estrés.

Los sentimientos y reacciones ante la discapacidad del nifio(a) influirdn
considerablemente en la relacion que establezcan los padres o profesionales con
ellos. Emociones como la amenaza, la culpa y la ansiedad pueden ser orientadas
positivamente en relacion con su papel en el proceso de cambio dentro del
sistema de pensamientos. Pueden ser consideradas como componentes
3e‘:osenciales en el proceso de cambio, y como sefiales de la necesidad de cambiar.

En relacion a esto, Pueshel comenta que el tiempo que se necesita para sentirse
comodos con el nifio o la nifia es diferente en cada familia. Al oir el diagnéstico,
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algunos padres sienten un fuerte impulso protector. Otros continlan estando
inciertos e inseguros sobre sus sentimientos durante meses. Durante este tiempo,
tratan de predecir como sera el futuro con el nifio(a), qué problemas surgiran y
c6mo se enfrentaran con ellos en el porvenir. 3

Algunas reacciones generales de los padres son tan comunes que merecen
atencién especial; entre ellas destacan las percepciones deformadas de las
capacidades y cualidades del nifio, tendencias de rechazo, indiferencia, problemas
maritales y reacciones injustificables hacia la comunidad, ademas de los
sentimientos de culpa sobre el retardo en el desarrollo. >

Alvares, J. (2002) Compararon el conocimiento sobre caries dental e higiene bucal
entre profesores en dos escuelas de la ciudad de Araracuara, se encontré6 que
hubo diferencia significativa entre los grupos en cuanto al conocimiento sobre los
alteraciones bucales causadas por la placa bacteriana (p=0.034); la etiologia de la
caries (p=0.016) y la funcién del flGor (=0.013). *°

Benavente, L. (2007) Estudi6 la Influencia del nivel de educacién sanitaria de los
padres o apoderados en el estado de salud e higiene bucal del nifio con retardo
mental; en 58 nifios de ambos géneros y con sus respectivos tutores; encontro
diferencia estadistica significativa para p=0.036. Que el 32.1% de los nifios con
salud bucal malo tuvieron padres con conocimiento de salud bucal malo. *

Gonzales, L. (1998). En su investigacidon que constdé en aplicar técnicas de
cepillado dental en pacientes con retardo dental leve y moderado, concluyo que el
IHO evoluciona mejor en relacion a la técnica de cepillado de Bass y que los
pacientes con retardo mental leve presentan una evolucion favorable ante
cualquier técnica de cepillado, en comparacion con los que presentan retardo
mental moderado, también recomienda que en los programas de salud bucal a
nifios con r3e?tardo mental deben estar comprendidos tanto profesores como padres
de familia.

Navas, R. (2007) En su investigacion sobre la participacion de los padres en el
cuidado de la salud bucal de los nifios y adolescentes con sindrome de down,
evaluo a 35 padres y a sus hijos con sindrome de down, buscé determinar la salud
bucal de los mismos tomando como referencia sus indices de placa, y gingival y el
estado de la denticion a través del CPOD y CEOD. Reportd que el 62.6% de los
pacientes evaluados tenian caries y hallo un indice gingival de 3.72.

Se concluyé que los padres de los nifios de este estudio deberan participar
activamente en la busqueda de propuestas efectivas para mejorar la salud bucal
de sus nifios con sindrome de down. ®

Morales, E. (2008) Evalu6 en su investigacion el grado de conocimiento sobre

higiene bucal de padres de nifios aparentemente normales y padres de nifios con
sindrome de down, retardo mental y autismo en el hospital del nifio.
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Se obtuvo niveles bajos de conocimiento de patologia bucal; propone realizar
investigaciones sobre grados de informacion sobre higiene bucal de padres de
nifios con habilidades diferentes en diversos estratos socio econémicos. *

Requena, E. (1999). En su estudio realizado en dos Centros Educativos
Especiales de Huaraz y Chancay, afirma que los nifios con retardo mental
presentaron mayor IHO que los nifios con Sindrome Down, sin embargo su
hallazgo no tuvo significancia estadistica. *°

Torres, C. (1976) Publicé una investigacion sobre incidencia y prevalencia de la
enfermedad gingival en nifios con Sindrome de Down, evalu6 a 52 nifios de
ambos sexos en edad de 16 a 19 afios en el Centro Piloto de Paralisis Cerebral de
Mongolismo “Acuarius” y el instituto para nifios excepcionales n° 6 de Lima.

Los resultados indicaron que el 88.46% tuvo inflamacion gingival, la prevalencia y
severidad de la gingivitis en la zona anterior y posterior fue similar, a
predominancia del maxilar inferior.

Concluye que el factor etiol6gico principal del problema inflamatorio fue la pobre
higiene dental acondicionada por la deficiencia mental. **

Veladsquez, H. (1995) Este estudio tuvo como proposito evaluar el nivel de
conocimiento sobre medidas preventivas de enfermedades bucales en un grupo
de 137 madres gestantes pertenecientes al IPSS de Lima — Peru, para determinar
el nivel de conocimiento se confeccion6 un cuestionario de 10 preguntas
referentes a la higiene bucal del nifio.

Se encontro que el nivel de conocimiento mas frecuente fue moderado con 60.6%.
42

Viteri, R. (1988) La tesis que sustento tiene el propésito de comprobar la eficiencia
de un modelo educativo para la salud oral desarrollado y experimentado en
pequefios grupos por el departamento de odontologia social de la UPCH y su
repercusion en las condiciones clinicas periodontales.

Este modelo de instruccion fue dividido en una parte tedrica que busca la
motivacion en los nifios y una parte practica que permite alcanzar la mayor
destreza posible en su autoprofilaxis.

El tiempo de aplicacion fue de 18 semanas; la poblacion estuvo constituida por un
total de 58 alumnos de primaria del C.E. n® 30215 de la localidad de Jauja: 35
hombres y 23 mujeres. Se utilizé el indice simplificado de Green y Vermillon para
evaluar la higiene oral y para la salud periodontal el indice de Russell.

Los resultados indicaron que ambos indices, de higiene y periodontal,

disminuyeron considerablemente y que los nifios habian adquirido un mayor
niimero de conocimiento sobre salud bucal. *3
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DISENO METODOLOGICO
Tipo de estudio: El estudio es de tipo cualitativo, exploratorio y descriptivo.

Area de estudio: Se realizé en el Centro de Educacion Especial — Leén “Angela
Morales Avilés” que se encuentra ubicado al oeste de esta ciudad en la comunidad
de Sutiava.

Poblacién de estudio: Todos los padres de nifios con capacidades especiales
gue asistieron al centro y estuvieron dispuestos a participar del estudio, el nimero
de estos fueron 19 padres presentes.

Variables:

e Caracteristicas generales.
i) Edad
i) Sexo.
iif) Escolaridad.
iv) Ocupacion.
v) Lugar de residencia.
vi) Ingreso economico.
e Conocimiento de salud bucal de los padres con hijos discapacitados.
e Préctica que realizan los padres para el cuido de la salud bucal de sus hijos
discapacitados.
e Importancia.
Instrumento y procedimiento para la recoleccion de datos.

Aspectos Eticos

A todos los participantes se les explicé de manera clara y concisa el propésito,
naturaleza y beneficios del estudio, después de lo cual se procedié a firmar el
consentimiento informado.

Para llevar a cabo esta investigacion se realizé las siguientes acciones: En el
Centro Especial — Ledn “Angela Morales Avilés” se solicité a la Directora un
permiso para contactar a los padres y madres que llevan a sus hijos a dicha
escuela y se les informo del estudio el cual pretende caracterizar a los padres de
familia que tengan un hijo o hija con necesidades especiales para lograr obtener la
mayor informacion del conocimiento y la practica que tienen ellos sobre la salud

oral de sus hijos.

Una vez aceptada la propuesta hacia los padres de familia se les entregé una
ficha la cual se llend con pufio y letra de ellos mismos, la cual consta de datos de
caracterizacion acerca de los datos generales de cada uno.
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Ver anexo 1.

Posteriormente se dio inicio a la realizacion del grupo focal en la cual por la
cantidad de padres que asistieron al centro de dividié en 2 grupos: el primer grupo
constaba de 10 personas, mientras que el segundo grupo con 9 personas, cada
grupo de padres fue evaluado respectivamente por los realizadores de dicho
estudio.

Para reunir a estos padres de familia se envié una circular una semana antes de la
reunion respectivamente con el propodsito que asistiera la mayor cantidad posible
de personas de nuestro interés.

Una vez dividido los grupos se procedio a la realizacion de los grupos focales con
el objetivo de recoger la mayor informacién posible con respecto a cada uno de
nuestros objetivos especificos. Para esto se hicieron preguntas poderosas de
caracter abiertas la cual nos indicaron si las respuestas de los padres eran
favorables o desfavorables, con respecto al conocimiento y la practica que ellos
poseian acerca de la salud oral.

Se tomo la decisién de realizar un grupo focal porque en este los participantes
tienen una interaccion directa entre ellos y el moderador segun la pregunta
realizada, de manera que pueda facilitar la obtencién de datos que se esperan.

La actividad consté de 14 preguntas referidas a la importancia que brindan los
padres a la salud oral de sus hijos con capacidades especiales, de acuerdo a los
objetivos de la investigacion:

1. La primera parte: conocimientos de los padres sobre la salud oral.
2. La segunda parte: practica realizada por los padres para el cuido de la
salud oral de sus hijos.
Cada parte consta de sub. items que hacen un total de 7 preguntas por area a
investigar y cuyas respuestas son de tipo abierta. Dichas preguntas pueden
observarse en el Anexo 2.

Como se observa algunos de los Items de cada tema consta con mas de una
pregunta, es por eso que para darle un valor de favorable o desfavorable se
tomaba en cuenta lo siguiente:

ltems con una pregunta: para darle el valor de favorable la pregunta tendra que
estar bien contestada, segun el entrenamiento previo y conocimientos del
moderador.
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Iltems con 2 preguntas: para darle el valor de favorable las 2 preguntas tendran
que estar bien contestada, segun el entrenamiento previo y conocimientos del
moderador.

Iltems con 3 preguntas: para darle el valor de favorable 2 de las 3 preguntas
tendran que estar bien contestada, segun el entrenamiento previo y conocimientos
del moderador.

Una vez obtenido el total de respuestas segun el valor de favorable o desfavorable
de cada uno de los padres, se procedid a saber cuantas preguntas de las 7
realizadas por cada objetivo se encontraban bien contestadas para establecer una
codificacion segun la escala Likert.

La actividad fue grabada por una camara de video lo cual sirvié para no perder
ningun dato valioso ya que se reviso posteriormente para dar respuesta a las
interrogantes de la investigacion y de esa manera lograr una discusion de datos de
forma correcta.
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Operacionalizacion de Variables.

Objetivo N° 1: Conocer caracteristicas generales de los padres de los nifios con
capacidades especiales.

Variable |Dimension Definicion Indicador Escala
de variable
Edad Tiempo que ha vivido Respuesta 1) 16-30
. una persona. que la 2) 31-45
Caracteristica
s generales. persona 3) 46 -59
manifesto 4) Mayor
en la ficha de 60
de datos
generales.
Sexo Caracteristicas Respuesta | 1) Masculino
fenotipica que diferencia |que la ,
al hombre de la mujer persona 2) Femenino
manifesto
en la ficha
de datos
generales
Escolaridad | Grado de estudio que Afos 1) Primaria
alcanza una persona cursados )
durante su formacién en sus 2) Secundaria
académica. estudios |3y Educacién
durante su | gyperior
vida
4) Ninguna.
Ocupacion | Trabajo, empleo u oficio. | Respuesta |1) Ama de
que la casa
persona
manifiesta 2) Obrero
con 3) Profesional
respecto al
oficio 4) Comerciante
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Lugar de Sitio donde vive una Respuesta | 1) Urbano
residencia |persona. Rural: que la
comunidades o reparto | persona 2) Rural
gue se encuentran en la | manifieste
periferia de Ledn. con
Urbano: repartos o respecto al
barrios que estén dentro |lugar
de leon. donde vive
Ingresos | Cantidad de dinero que |Rango de |1) Menor de
econdémicos. | percibe el nicleo salario 1000.
familiar.
2) Entre 1000 —
3000.
3) Mayor de
3000.

Objetivo N° 2: Evaluar el conocimiento de los padres de nifios con capacidades
especiales sobre la importancia de la Salud Oral de sus hijos.

Objetivo N°3: Identificar la practica que realizan los padres de nifios con
capacidades especiales para el cuido de la Salud Bucal de sus hijos.

Variable Definicion Indicador Categoria de
escala

Conocimiento. Hechos, NUmero de 1) Muy bueno
informacion y | preguntas bien 2) Bueno
conocimientos contestadas. 3) Poco
adquiridos que
una persona
posea sobre Salud
Bucal.

Practica. Es la realizacibn | Numero de 1) Muy bueno
de manera | preguntas bien 2) Bueno
repetida y | contestadas. 3) Poco
constante de
técnicas que
contribuyan con la
Salud Oral de una
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persona.

Importancia

Es una actitud
aprendida para
responder

consistentemente
de wuna manera
favorable o]
desfavorable ante
una condiciébn o
circunstancia
actual como es la
salud bucal de los

nifnos con
discapacidad, asi
mismo esta

relacionada con el
comportamiento a
la misma.

Aplicacion de
formula

> 1=(C+P)/2=I
donde el resultado
se le aplicara la
categoria de la
escala Likert
correspondiente

1) Muy buena
2) Buena
3) Poca
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Procesamiento de la informacion.

Se realiz6 una matriz de variables en el programa estadistico spss 19.0 donde se
introdujeron los datos correspondientes a las preguntas solicitadas, se limpiaron
los datos, posteriormente se obtuvieron cuadros y graficas segun las
caracteristicas sociodemograficas de los entrevistados.

Posteriormente se realiz6 una escala Likert y se codificaron las preguntas en lo
que respecta al conocimiento y la practica respectivamente. Siendo para ambos la
codificacion correspondiente de la siguiente forma: *

e Menor de 4 preguntas bien contestadas = poco

e De 4 hasta 6 preguntas bien contestadas = bueno

e Mayor de 6 preguntas bien contestadas = muy bueno
Para la obtencién de la importancia de la salud oral que brindan los padres a sus
hijos con discapacidad, se procedi6 a darle un valor cuantitativo en porcentaje con
respecto a la escala de 100% en relacion al nimero de preguntas contestadas
favorablemente a cada una de las listas de preguntas en lo que corresponde al
conocimiento y practica respectivamente, aplicando la formula:

Y1 (C+P)2=I
Donde } | es la sumatoria. C= conocimiento. P= practica I= importancia.

Para obtener el resultado correspondiente de la importancia, aplicando la escala
Likert para la misma.
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Resultados

Se realiz6 una entrevista de grupo focal a 19 padres con hijos discapacitados del
Centro de Educacién Especial Angela Morales Avilés; también ellos llenaron una
pequefia ficha con la finalidad de conocer las caracteristicas generales de cada
una de ellas.

La entrevista fue realizada en el centro que se encuentra ubicado en la comunidad
indigena de Sutiava en el departamento de Ledn en el mes de Octubre del afio
2012.

Cuadro N°1

“Rango de edad en padres con hijos discapacitados presentes en el CEE
Angela Morales Avilés en la ciudad de Ledn, afio 2012.”

Rango de edad Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | acumulado
16-30 2 10.5 10.5
31-45 8 42.1 52.6
46-59 7 36.8 89.5
>60 2 10.5 100.0
Total 19 100.0

Con respecto a la edad de los padres entrevistados se encontrd el predominio del
rango de edad comprendido entre los 31- 45 afios con el 42.1%.
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Cuadro N° 2.

“Sexo de los padres con hijos discapacitados presentes en el CEE Angela

Morales Avilés en la ciudad de Leén, ano 2012.”

Sexo Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje | acumulado
masculino 3 15.8 15.8
femenino 16 84.2 100.0
Total 19 100.0

Con respecto al sexo predomino el sexo femenino con un 84.2% de los
entrevistados.

Cuadro N°3

“Escolaridad de los padres con hijos discapacitados presentes en el CEE
Angela Morales Avilés en la ciudad de Ledn, afio 2012.”

Escolaridad Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje | acumulado
primaria 9 47.4 47.4
secundaria 9 47.4 94.7
analfabeta 1 5.3 100.0
Total 19 100.0

Con respecto a la escolaridad de padres con hijos discapacitados entrevistados el
mayor porcentaje de ellos posee educacion primaria y secundaria con un 47.4 %,
siguiendo solamente una persona del grupo sin tener escolaridad alguna.
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Cuadro N°4

“Ocupacion de los padres con hijos discapacitados presentes en el CEE
Angela Morales Avilés en la ciudad de Ledén, ano 2012.”

Ocupacion Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje | acumulado
ama de casa 14 73.7 73.7
obrero 3 15.8 89.5
comerciante 1 5.3 94.7
chofer 1 5.3 100.0
Total 19 100.0

En relacién a la ocupacién de los padres con hijos discapacitados entrevistados el
73.7% son ama de casa.

Cuadro N°5

“Residencia de los padres con hijos discapacitados presentes en el CEE
Angela Morales Avilés en la ciudad de Ledn, ano 2012.”

Residencia Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje | acumulado
urbano 16 84.2 84.2
rural 3 15.8 100.0
Total 19 100.0

En relacion al lugar de residencia de los padres con hijos discapacitados
entrevistados predomina la zona urbana con 84.2%.
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Cuadro N°6

“Ingresos de los padres con hijos discapacitados presentes en el CEE
Angela Morales Avilés en la ciudad de Ledén, ano 2012.”

Porcentaje
Ingresos . .
Frecuencia |Porcentaje | acumulado
<1000 1 5.3 5.3
1000-3000 13 68.4 73.7
>3000 5 26.3 100.0
Total 19 100.0

Con respecto a los ingresos econdmicos de los padres con hijos discapacitados
entrevistados la mayoria posee un ingreso entre los 1000<3000 con el 68.4%.

Gréfico N° 1

“Diagramacién esquematica segun escala de Likert del Conocimiento de los
padres con hijos discapacitados con respecto a la salud oral en el CEE
Angela Morales Avilés - Leén, 2012.”

<4 4-6 >6

Poco Bueno Muy Bueno
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Grafico N°2

“Diagramacién esquematica segun escala de Likert de la Practica que

realizan los padres con respecto a la salud oral de sus hijos discapacitados

del CEE Angela Morales Avilés - Leén, 2012.”

<4 4-6 >6
Poco Bueno Muy Bueno
Gréfico N°3

“Diagramacion esquematica de la férmula sobre la importancia
de los padres respecto a la salud oral de sus hijos discapacitados
presentes en el CEE Angela Morales Aviles, Leén 2012.”

S\=(C+p)/2=1

I=3.5

3.5= Poca
importancia

|| Conocimiento I Préctica B Importancia
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Discusion de Resultados

Se entrevistaron y evaluaron a 19 padres de nifios con discapacidades del CEE
Angela Morales Avilés.

El 73.7% de los padres entrevistados eran amas de casa por tal motivo no poseen
ingreso econdmico directo sino que dependen del ingreso familiar; de las 19
personas entrevistadas el 68.4% obtienen un ingreso familiar entre 1000<3000
siendo esta una cantidad muy baja en comparacion a la canasta bésica actual que
oscila a los 10,000 cérdobas.

Baez-Cordero hacen mencion que la falta de recursos econémicos como factor
contribuyente de riesgo de salud, considerando el ingreso de las personas
entrevistadas el cual es menor de los 3000 cordobas al mes, es insuficiente para
Su propia manutencion.

Benavente, L.(2007) Estudié la Influencia del nivel de educacién sanitaria de los
padres o apoderados en el estado de salud e higiene bucal del nifio con retardo
mental; en 58 nifios de ambos géneros y con sus respectivos tutores; encontro
diferencia estadistica significativa para p=0.036. Que el 32.1% de los nifios con
salud bucal malo tuvieron padres con conocimiento de salud bucal malo. En el
presente estudio se obtuvo un valor menor de 4 segun escala Likert del
conocimiento siendo poco, es significante desde el punto de vista cualitativo.

En Lima-Peru en el 2009 Vasquez Mejia, MariSabel realiz6 un estudio de tipo
descriptivo, observacional y transversal sobre el “Conocimiento de higiene bucal
de padres relacionado con la higiene bucal de nifios con habilidades diferentes”
concluyendo que el 84.21% de los nifilos cuyos padres poseen un conocimiento
bueno obtuvieron una buena higiene bucal de esta manera también se encontré
que el 100% de los nifilos cuyos padres presentaron un conocimiento malo, no
presentaron buena higiene bucal. Por lo tanto se deduce que el conocimiento
sobre higiene bucal que poseen los padres, esta relacionado con la presencia de
buena higiene bucal de nifios con habilidades diferentes.

Comparando la precedente conclusion con el presente estudio este difiere
completamente dado que los resultados obtenidos sobre el conocimiento de los
padres es poco. A pesar del poco conocimiento presentado por los padres
entrevistados se encontrd0 una practica buena hacia la salud oral de sus hijos
discapacitados. Sin embargo esta practica calificada como buena tiene ciertos
factores limitantes que en un futuro se podria perder por la falta de visitas regular
al dentista, técnicas incorrectas de cepillado dental, terapéutica inadecuada ante
una emergencia dental de los padres entrevistados.
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Conclusiones

e La mayoria de los padres de los nifios con discapacidades del CEE Angela
Morales Avilés, presentaron una escolaridad media, entre un rango de edad
de 31 a 41 afios, con ingreso familiar entre los 1000 y los 3000 cérdobas,
con ocupacion de ama de casa.

e El conocimiento sobre la salud oral obtenido de los padres con hijos
discapacitados fue poco.

e La préctica de la salud oral obtenida de los padres con hijos discapacitados
fue buena.

e Laimportancia resultante sobre la salud oral en los padres con hijos
discapacitados fue poca.
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Recomendaciones

Educar en salud oral a los padres de familia de los nifios con discapacidad
del CEE Angela Morales Avilés.

Instruir en prevencion de la salud oral a los padres de familia de los nifios
con discapacidad del CEE Angela Morales Avilés.

Presentar los resultados de la presente investigacion a las autoridades del
CEE Angela Morales Avilés para que busquen ayuda en ONG interesadas
en este tipo de actividades.

A la Facultad de Odontologia para que involucre a este centro por medio de
un programa especial de: educacién para la salud, promocion y prevencion
de la salud oral y que este sea un componente mas del pensum académico.
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Anexos
Anexo 1

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA (UNAN-LEON)
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
C.E.E. ANGELA MORALES AVILES. SUTIAVA-LEON

Grado de instruccidon del apoderado...........cooiiiiiiiiiiii
Lugar de reSideNCIa. ........uinieii e
(@ o1 U o 7= Tox o o FARU PP
Ingreso econdmico mensual (familiar)............cooooiiiiiiiiii,

La presente ficha forma parte de un trabajo de investigacion. Los resultados
obtenidos a partir de este seran utilizados para evaluar la importancia de la salud
oral que brindan los padres de familia sus nifios en el Centro de Educacion
Especial Angela Morales Avilés, por lo que solicito su participacién completando
cada uno de los espacios con la respuesta correspondiente de manera veraz.
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Anexo 2

Preguntas de la entrevista. Cada pregunta de conocimiento, llevarlo a la
practica.

Conocimientos:
1 ¢ Sabe cudles son las enfermedades mas comunes de la boca?

Favorable:
Desfavorable:

2 ¢Qué es la caries dental? ¢ Tienen? ¢ Sabe si su hijo tiene?

Favorable:
Desfavorable:

3 ¢Cree usted que su hijo es mas susceptible a presentar enfermedades en la
cavidad oral? ¢Por qué?

Favorable:
Desfavorable:

4 ¢ Qué sabe usted acerca de los dientes de leche del nifio? ¢ Para qué sirven?

Favorable:
Desfavorable:

5 ¢ Cree usted gque su hijo necesita atencién odontolégica? ¢ Sabe si tiene algo?

Favorable:

Desfavorable:

6 ¢Cada cuanto tiempo le cambia el cepillo al nifio? ¢Por qué? ¢ Tipo duro, suave?
Favorable:

Desfavorable:

7 ¢ Qué tipos de tratamientos dentales conoce? ¢ Cuales le han realizado a usted?
¢ Y a su hijo?

Favorable:

Desfavorable:
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Préactica:

1 ¢ Teniendo a su hijo con discapacidad como debe ser su higiene oral?
Favorable:

Desfavorable:

2 ¢Qué cosas realiza usted para prevenir las enfermedades bucales a su hij@?
Favorable:

Desfavorable:

3 ¢Le ha ensenado a su hijo a lavarse los dientes? ¢Supervisa a su hijo al
cepillarse los dientes? ¢ Cuantas veces al dia le lava los dientes a su hijo o cada
cuanto se los lava?

Favorable:

Desfavorable:

4 ¢ Visita regularmente al dentista?
Favorable:

Desfavorable:

5 ¢Como ha sido su experiencia al llevar al nifio a un consultorio dental? ¢Lo ha
llevado alguna vez?

Favorable:

Desfavorable:

6 ¢ Qué técnica de cepillado utiliza o conoce? ¢ Como se los cepilla usted?
Favorable:

Desfavorable:

7 ¢ Qué hace si su hijo tiene dolor de muela? ¢ Qué utiliza? ¢,Se los lava mas?
Favorable:

Desfavorable:
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Anexo 3

Indice de CPOD de los 82 nifios que fueron seleccionados en el CEE Angela

Morales Avilés

POD
14

11

10

10

10

10

13
10

12

12

12

13

13

10

10

10

12

10

10

13

10
11

12
13
14
15
16
17
18
19
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21
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34
35
36
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