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RESUMEN

Introduccion: Los pacientes con discapacidad visual, por sus limitaciones, tienen
un mayor riesgo de presentar problemas bucodentales, que puede conllevar a una
alta prevalencia de caries dental y pérdida de piezas dentarias, producto de la
incapacidad de limpiar el acimulo de biopelicula e inclusive restos de alimentos
presentes en su cavidad oral. Este trabajo investigativo tiene como objetivo general,
describir la experiencia de caries y necesidades de tratamiento, en personas con
discapacidad visual y como objetivos especificos obtener la experiencia de caries
de acuerdo a la edad, sexo y tipo de ceguera e identificar las necesidades de
tratamiento en relacién a caries dental de acuerdo a la edad, sexo y tipo de ceguera,
respectivamente. Metodologia: Es un estudio descriptivo de corte transversal,
donde participaron 50 integrantes de la Organizacion de Ciegos de Nicaragua
Maricela Toledo, sede Chinandega y Ledn. Se ha utilizado como instrumento de
recoleccion de datos los indices de CPO-D (Cariograma) y el indice para evaluar el
estado individual de cada diente y sus necesidades de tratamiento utilizando el
programa estadistico SPSS para el andlisis de los resultados. Analisis de
resultados: Los resultados reflejaron que el promedio general de CPOD fue de
15.37 piezas lo que cuantifica la OMS como un grado de severidad alto y las
necesidades de tratamiento que mas se requirieron fueron las obturaciones de una

superficie seguido de los puentes elementales.

Palabras Claves: Discapacidad, discapacidad visual, experiencia de caries,

tratamientos.
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l. INTRODUCCION

Los pacientes con discapacidad visual, por sus limitaciones, tienen un mayor riesgo
de presentar problemas bucodentales, por la dificultad de realizar una adecuada

higiene oral que prevengan la aparicion de patologias orales. (Clavijo, 2020)

A nivel nacional e internacional se han realizado diversos estudios acerca del estado
de salud bucal de personas con discapacidad visual, en junio del 2020, en
Guayaquil, Ecuador, se realizé un estudio que pretendia analizar la relacion entre la
discapacidad visual y el estado de salud bucal en el Centro de Apoyo para personas
con Discapacidad Visual “Cuatro de Enero”, teniendo como resultado que si existe
relacion entre la discapacidad visual y el estado de salud bucal de los pacientes
(Clavijo, 2020). A nivel nacional, Daysi Baez y Lucila Cordero en 2002, realizaron
un estudio sobre estado de higiene oral en pacientes no videntes, Centro de
discapacidad Maricela Toledo, Managua, para determinar el estado de higiene oral
y grado de conocimiento sobre higiene oral en pacientes no videntes. Resultando
de dicho estudio que, de 150 personas, 57 personas tenian conocimiento de higiene
oral (38%) y 93 (62%) no tenian. (Sevilla, 2002).

En el area odontoldgica, uno de los principales objetivos a cumplir en la atencion de
pacientes, es brindar una promocién de salud para evitar recidiva y aumento de
patologias bucodentales. Esta promocion de salud se torna mas complicada cuando
los pacientes presentan algun tipo de discapacidad por posibles impedimentos

fisicos, lo que requiere el uso de técnicas para una mejor aceptacion.

El interés de conocer la trascendencia de la higiene bucal inadecuada en las
personas con discapacidad visual tanto parcial como total resulta importante para la
prevencion y tratamiento adecuado asi como la optimizacion de las condiciones de
salud bucal evitando las complicaciones que provoquen la pérdida de los dientes,
ya que una mala higiene bucal favorece a la aparicion de caries dental y enfermedad
periodontal (EP), de igual forma si ésta no es tratada de manera adecuada
(rehabilitacién por medio de prétesis dental) o lo es con un técnica deficiente puede

favorecer a que los érganos dentarios adyacentes a la pieza perdida migren o se



extruyan, creando espacios de dificil acceso para la higiene, asi como superficies

propicias para el desarrollo de caries coronal y/o radicular.

Por lo tanto, es oportuno realizar un estudio y conocer: ¢ Cual es la experiencia de
caries y necesidades de tratamiento en personas con discapacidad visual parcial o
total de la Organizacion de ciegos de Nicaragua Maricela Toledo, sede Chinandega

y Leon, en el periodo de marzo - abril, 20227

El proposito final de la realizacion de este estudio es obtener informacion relevante
acerca de la experiencia de caries que presentan las personas con discapacidad
visual y las necesidades de atencion bucodental que requieren las mismas,
brindando dicha informacién al gremio odontolégico ya que es necesario conocer
esta problemética social para poder otorgar ayuda, con el fin de proporcionar una
buena promocion de salud, diferentes tacticas, métodos para una atencion
personalizada, y realizar tratamientos eficaces que permitan mejorar la salud

integral de estas personas.

Los datos obtenidos por medio de este estudio, en la Organizacion de Ciegos
Maricela Toledo, sede Chinandega y Ledn, serviran de referencia al momento de
solicitar apoyo a organismos nacionales e internacionales que cuenten con los
recursos necesarios y puedan brindar financiamientos para los tratamientos
requeridos en esta organizacion, contribuyendo de esta forma al mejoramiento del
estado de salud bucal y general de las personas con discapacidad visual que sean
parte de dicha organizacién. Estos datos también pueden servir para la divulgacion

del quehacer investigativo de la Facultad de Odontologia UNAN Leon.



. OBJETIVOS

A. OBJETIVO GENERAL

Describir la experiencia de caries y necesidades de tratamiento en personas con
discapacidad visual parcial o total de la organizacion de ciegos Maricela Toledo,

sede Chinandega y Leon, en el periodo de marzo - abril 2022.

B. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Obtener la experiencia de caries de acuerdo a la edad, sexo y tipo de
ceguera.
2. ldentificar las necesidades de tratamiento en relacién a caries dental de

acuerdo ala edad, sexo y tipo de ceguera.



. MARCO TEORICO

A. Discapacidad

El concepto “discapacidad” es comunmente utilizado por la sociedad en general
para designar a aquellas personas que tienen alguna dificultad, en mayor o menor
grado, al realizar actividades cotidianas sin embargo, esta acepcion social no es

suficiente para comprender de mejor manera este complejo tema. (Pineda, 2014)

B. Etimologia

Segun la Real Academia Espafiola, etimolégicamente la palabra discapacidad viene
de: dis (del latin) que significa alteracion, negacion o contrariedad y capacidad
(verbo latino capacitas) significa: Aptitud o suficiencia para alguna cosa. Talento o
disposicion para comprender las cosas. (RAE, 2021)

De tal modo que podriamos definir la discapacidad como una alteracion o

insuficiencia para pensar o actuar. (Pineda, 2014)

C. Concepto

De acuerdo a la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), se entiende como
discapacidad a aquella restriccion o impedimento de la capacidad de realizar una
actividad en la forma o dentro del margen que se considera normal para el ser
humano. La discapacidad se caracteriza por excesos 0 insuficiencias en el
desempeiio de una actividad rutinaria normal, los cuales pueden ser temporales o
permanentes, reversibles o surgir como consecuencia directa de la deficiencia o
como una respuesta del propio individuo, sobre todo la psicoldgica, a deficiencias

fisicas, sensoriales o de otro tipo. (OMS, Discapacidad y Salud, 2020)

La Clasificaciéon Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud
(CIF), adoptada como marco conceptual para el Informe, define la discapacidad
como un término genérico que engloba deficiencias, limitaciones de actividad y

restricciones para la participacion. (Dr Margaret Chan, Mr Robert B Zoellick, 2011)



Las deficiencias son problemas que afectan a una estructura o funcion corporal; las
limitaciones de la actividad son dificultades para ejecutar acciones o tareas y las
restricciones de la participacion son problemas para participar en situaciones vitales.
Por lo tanto, la discapacidad es un fenbmeno complejo que refleja una interaccion
entre las caracteristicas del organismo humano y las caracteristicas de la sociedad

en la que vive. (OMS, Discapacidad y Salud, 2020)

El programa de Accion Mundial de las Naciones Unidas define la discapacidad en
funcion de la relacion que hay entre las personas y su ambiente, sefialando que
“ocurre cuando las personas enfrentan barreras culturales, fisicas o sociales que les
impide el acceso a los diversos sistemas de la sociedad que estan a disposicion de
los ciudadanos, la discapacidad o minusvalidez es por tanto la pérdida o limitacién
de las oportunidades de participar en la vida de la comunidad en un pie de igualdad

con los demas. (Pineda, 2014)

Esta definicion varia mucho de la anterior, ya que en ella no sélo se hace referencia
a alteraciones fisicas o psicoldgicas que limitan a las personas en sus actividades
cotidianas, sino también a aquellas limitaciones sociales y culturales que ponen en
desigualdad de circunstancias a quienes las poseen, por lo que una persona puede
ser discapacitada no sélo en el ambito fisico, sino también en el social y cultural.
(Pineda, 2014)

D. Epidemiologia de la discapacidad a nivel mundial

Segun la (OMS, Discapacidad y Salud, 2020), se estima que mas de 1000 millones
de personas viven con algun tipo de discapacidad. Esa cifra corresponde
aproximadamente al 15% de la poblacion mundial. Esta cifra es superior a las
estimaciones previas de la Organizacion Mundial de la Salud, correspondientes a
los afios 1970, que eran de aproximadamente un 10%. (Dr Margaret Chan, Mr
Robert B Zoellick, 2011)

El ndmero de personas con discapacidad esta aumentando debido en parte al
envejecimiento de la poblacion y al aumento de la prevalencia de enfermedades
cronicas. (OMS, Discapacidad y Salud, 2020)



E. La discapacidad en Nicaragua

Segun datos del INIDE Nicaragua, para el afio 2009 contaba con una poblacion de
5.7 millones de habitantes. (Chavarria, 2016)

Dentro de los nicaragtienses que padecian de algun tipo de discapacidad el 36.9%
corresponde a las personas con discapacidad fisico motora (36.9%), les siguen las
personas con discapacidad intelectual con el 25.9% y en menor medida las
discapacidades sensoriales, es decir, la visual y auditiva quienes tienen porcentajes

bastante similares, 12.7% y 10.1% respectivamente. (Pineda, 2014)

CUADRO No. 3
Personas con discapacidad segun tipo de discapacidad
| Discapacidad |  NUmero | % |
| Visual | 16042 127 |

Fuente: Censo 2009, Programa "Todos con voz"

La mayor parte de las personas con discapacidad son adultos mayores o personas
de la tercera edad, es decir, aquellos que tienen 60 afios 0 mas. Estos representan
el 33.3% del total de personas con discapacidad. Las personas con discapacidad
cuya edad estd ubicada entre los 40 y los 59 afios también tienen un peso
importante ya que les corresponde el 20.4% del total. Los nifios, nifias y
adolescentes con discapacidad representan el 24.1% del total de personas con
discapacidad. (Pineda, 2014)

F. Ley de los derechos de las personas con discapacidad.

El 13 de abril del afio 2011, fue aprobado en Nicaragua por el presidente de la
Republica de Nicaragua Daniel Ortega Saavedra, la ley No. 763 que avala los
derechos de las personas con discapacidad en el pais. Publicada en La Gaceta,
Diario Oficial No. 142,y 143 del 01 y 02 de agosto del 2011. (Nicaragua, 2011)



La presente ley tiene por objeto establecer el marco legal y de garantia para la
promocion, proteccion y aseguramiento del pleno goce y en condiciones e igualdad
de todos los derechos humanos de las personas con discapacidad, respetando su
dignidad inherente y garantizando el desarrollo humano integral de las mismas, con
el fin de equiparar sus oportunidades de inclusion a la sociedad, sin discriminacién
alguna y mejorar su nivel de vida; garantizando el pleno reconocimiento de los
derechos humanos contenidos en la Constitucion Politica de la Republica de

Nicaragua. (Nicaragua, 2011)

Esta constituida por 25 capitulos y 95 articulos entre ellos, destaca el Capitulo VI
Art. 47, el cual hace énfasis en el derecho a la salud gratuita, especializada y de
calidad que deben gozar las personas con Discapacidad en donde se plantea lo

siguiente:
e Capitulo VI. Art. 47. De los derechos a la salud.

Las personas con discapacidad tienen derecho a gozar del mas alto nivel posible
de salud. El Estado a través del Ministerio de Salud y otras instituciones publicas,
esta en la obligacién de asegurarles el ejercicio al derecho a una salud gratuita, de
calidad, con calidez humana, asequible, especializada y pertinente de acuerdo al
tipo de discapacidad con el fin de prestarles la mejor asistencia en los servicios de
salud. (Nicaragua, 2011)

El Ministerio de Salud brindar4 atencién preferencial a las personas con
discapacidad con la misma calidad sobre la base de un consentimiento libre,
informado, instruyendo a los profesionales, técnicos y personal especializado. Se
capacitara y sensibilizara respecto de los derechos humanos, la dignidad, la
autonomia y las necesidades de las personas con discapacidad, ademas se
brindara capacitacion y promulgacion de normas éticas para la atencion de la salud

en los ambitos publico y privado. (Nicaragua, 2011)



G. Discapacidades visuales.

e Ceguera total: Personas que no tienen percepcion de la luz en ninguno de

los dos ojos.

e Débiles visuales: Personas con una grave deficiencia visual, no susceptible
a tratamiento quirdrgico y que para ver de cerca requiere el uso de gafas con

cristales o lupas con una potencia no menor a cuatro dioptrias.

e Pérdida total de un ojo. (Pineda, 2014)

H. Ladiscapacidad Visual

La discapacidad visual es una condicion que afecta directamente la percepcion de

imagenes en forma total o parcial. (Ramirez, 2010)

La discapacidad incluye las descripciones que se refieren a la pérdida total de la
vision, a la debilidad visual (personas que so6lo ven sombras o bultos), y a otras
limitaciones que no pueden ser superadas con el uso de lentes, como
desprendimiento de retina, acorea, facoma y otras. Se considera que hay

discapacidad cuando esté afectado un sélo ojo o los dos. (INEGI, 2010)

De manera contextual, los términos empleados para denominar el deterioro visual
ubicado entre la visibn normal y la ausencia de funcion visual o ceguera, han sido
la vision parcial, vision defectuosa, debilidad visual, vision subnormal y baja vision.
(Suarez, 2011)

La discapacidad visual moderada y la discapacidad visual grave se reagrupan

comunmente bajo el término “baja visién”. (Espinales, 2019)



I. Tipos de discapacidad visual

1. Discapacidad visual Parcial o ceguera parcial

En la ceguera parcial, la persona tiene una vision muy baja o no tiene la suficiente
capacidad de tener una buena vision y se ve obligada a usar anteojos, lentes para
tener visibn excelente, tienen una posibilidad mayor tal como la capacidad de
percepcion de luz de bultos, contornos y algunos matices de color. Este tipo de
ceguera, puede permitir a quienes la padecen desplazarse en forma practicamente
normal, puesto que caminar, correr y otras actividades motoras no requieren vision
fina. (Miguel, 2003)

2. Discapacidad visual Total, o Completa o ceguera total

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

como en el glaucoma, el cerebro como en la ceguera cortical. (Miguel, 2003)

La direccion general de educacion basica especial peruana, clasifica a la

discapacidad en 4 grados:

e Discapacidad visual moderada: Distingue objetos y caracteres impresos a

pocos centimetros sin necesidad de ayuda 6ptica.

e Discapacidad visual grave: Distingue volimenes y colores, objetos y

caracteres impresos a pocos centimetros con ayuda dptica.

e Discapacidad visual casi total o ceguera casi total: Percepcion de luz, bultos

y algunos colores utiles para la orientacion y movilidad.

e Ceguera total: Pérdida total de la visidn o si se percibe alguna luz, esta no es
atil. (Castro, 2020)



J. Causas de la discapacidad visual

Las cinco principales causas de ceguera en el mundo reportadas por la OMS y
asumidas por la Catedra Unesco en Salud visual y desarrollo son: la catarata
responsable del 39%, las ametropias (18.2%), el glaucoma (10%), la degeneracién
macular (10%) y las opacidades corneales (4.2%). (Suarez, 2011).

1. Cataratas

Esta enfermedad ocular es producida por pérdida, total o parcial, de la
transparencia del cristalino y que causan pérdida de la agudeza visual. Los sintomas
son: Vision borrosa, poco contraste, deslumbramiento y fotofobia, percepcion
defectuosa del color e incapacidad para leer. (Miguel, 2003)

2. Ametropia

Son la principal causa de discapacidad visual (responsable de 153 millones de

personas con discapacidad visual. (Suarez, 2011)

Es un defecto de refraccion en el cual el ojo, en estado de reposo, no enfoca la
imagen del objeto sobre la retina. Incluye la hipermetropia, la miopia y el

astigmatismo. (Miguel, 2003)

3. Glaucoma

Estas afecciones se caracterizan por un defectuoso flujo de saliva del humor
acuoso, debido a la resistencia en los canales de drenaje; la atrofia progresiva del
nervio optico es debida a un aumento en la presion intraocular, siendo una de las
principales causas de deficiencia visual y ceguera en los individuos adultos. Sus
sintomas son: escasa agudeza visual, disminucion de la sensibilidad al contraste,

aumento de la sensibilidad al deslumbramiento tras uso de colirios miéticos. Segun
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su etiopatologia el glaucoma puede ser primario, secundario o congénito. (Miguel,
2003)

4. Degeneracion Macular

Enfermedad que afecta a los conos de la macula, o que generalmente termina en

una pérdida de la vision central pero no en ceguera total. (Miguel, 2003)

La DMAE se menciona como la principal fuente de ceguera en paises desarrollados,

con un porcentaje de 8.7%. (Suarez, 2011)

5. Tracoma

Forma de queratoconjuntivitis infecciosa, producido por un virus especifico que en

forma crénica produce heridas graves en parpados y la cérnea. (Miguel, 2003)

6. Deficiencia de vitamina

La carencia prolongada de vitamina A da lugar a una afeccion llamada xeroftalmia.
El primer sintoma de xeroftalmia es la ceguera nocturna, se reduce en gran medida
la capacidad del ojo de adaptarse a la oscuridad. Con el avance de la enfermedad,
la conjuntiva se seca y aparecen puntos blancos, llamados puntos de Bitot. Hasta
ese momento, la enfermedad suele ser reversible y puede curarse administrando
grandes dosis de vitamina A. Sin tratamiento, la cérnea se vuelve opaca, luego se
seca y se hace liquida. La ceguera sobreviene por la cicatrizacion e infecciones
secundarias. Pueden ir seguidas de infeccién grave con resultado de muerte.
(Espinales, 2019)

7. Oncocercosis

La oncocercosis es la invasion de la totalidad del revestimiento cutaneo y
posteriormente de los ojos por parte de una microfilaria (gusano muy pequefio)
denominada Onchocerca volvus, transmitida por la mosca negra (simulium) que, en

el transcurso de unos afos, produce ceguera. (Miguel, 2003
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K. Caracteristicas de las personas con discapacidad visual

Las personas invidentes presentan un retraso en el desarrollo motor, debido a que
el sistema visual actia como impulsor y activador del movimiento. La mayoria de
las personas con discapacidad visual evolucionan mas lento en el dominio de la
marcha independiente, asi como en el logro de la coordinacién correcta de sus
extremidades, moviéndose con mayor torpeza, tardando mas tiempo en el
aprendizaje de determinadas habilidades motrices e incluso, mostrandose
incapaces de llevar a cabo algunas actividades que afectan a la orientacion y
movilidad, por no poder adaptarse con facilidad a cambios motores. (Karina
Véasquez, 2016)

En cuanto al desarrollo cognitivo, puede ser algo mas lento, producto de que el tacto
o el oido son sentidos que requieren un procesamiento de la informacion mas
complejo y lento. El estilo de aprendizaje es diferente, ya que tienen dificultades
para aprender por imitacion, adquieren mas lentamente la informacion y pueden

presentar dificultades especificas en algunos contenidos. (Karina Vasquez, 2016)

L. Salud Bucodental

Las enfermedades del complejo bucal han existido a lo largo de toda la historia en
todos los lugares y son especialmente frecuentes en la actualidad. Es por eso que
el conocimiento del estado de salud bucal de la poblacién resulta una premisa
indispensable para el desarrollo de una correcta planificacion, organizacion,

direccién y control de la atencion estomatoldgica. (Mendoza, 2016)

La Salud, segun la Organizacion Mundial de la Salud, es un estado de completo
bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades. (OMS, S.F)

La salud bucodental puede definirse como la ausencia de dolor orofacial cronico,
cancer de boca o garganta, llagas bucales, defectos congénitos como labio leporino

o paladar hendido, enfermedades periodontales (de las encias), caries dental y
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pérdida de dientes, y otras enfermedades y trastornos que afectan a la boca y la
cavidad bucal. (OMS, S.F)

La salud oral es un componente vital y parte intrinseca de la salud general
que contribuye a la autoconfianza. Las personas con discapacidad visual tienen
la salud oral y el cuidado dental mas pobre que la poblacibn en general. La
gravedad de los problemas orales se ha atribuido a la falta de conciencia sobre
la higiene oral, una incapacidad para acceder a las instalaciones de atencion
bucal, limitaciones fisicas, actitud negligente de los padres y proveedores de
salud. (Ticse-Tovar, 2018)

Los habitos de salud adquiridos por las personas con discapacidad visual en la
infancia juegan un papel importante en el mantenimiento de la salud de por vida.
(Ticse-Tovar, 2018)

Las personas con discapacidad visual tienden a tener problemas de habilidades
cognitivas, comportamiento, movilidad, neuromusculares (babeo, atragantamiento
y problemas para tragar), movimientos corporales no controlados, reflujo
gastroesofagico, o convulsiones. Estas complicaciones pueden representar
obstaculos para el cuidado adecuado de la boca y hacer que tengan mayores

riesgos de desarrollar problemas de salud bucal. (Espinales, 2019)

Los dientes constituyen una parte importante en nuestro organismo, por medio de
ellos desarrollamos mudltiples funciones como la masticacion, articulacion,

alimentacion, fonacion y estética. (Muller, 2015)

La mala higiene dental puede causar caries, gingivitis, periodontitis, pérdida de
dientes, lo que conlleva a que se den diferentes cambios en las estructuras que

conforman al diente y al periodonto. (Ticse-Tovar, 2018)
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M. Manifestaciones clinicas mas comunes en pacientes con

discapacidad visual.

Si bien, la discapacidad visual por si misma no produce ningun tipo de manifestacion
clinica bucal, las personas con discapacidad visual y otras necesidades especiales
suelen ser mas propensas a desarrollar algun tipo de problema de salud bucal en
comparacion con la poblacion en general, esto debido a que se les dificultad tener
una buena higiene oral, ya que no tienen los conocimientos necesarios y su destreza

manual no es la adecuada para un buen cepillado.

Habitualmente se observa en este grupo de pacientes una deficiente higiene
bucodentaria con elevado indice de placa o gingivitis, presencia de calculo en
edades muy precoces, intensa halitosis y restos alimenticios adheridos a los dientes.
Existe en ellos predominio de dietas blandas, cariogénicas, ricas en hidratos de
carbono y con un alto contenido de sacarosa, alta prevalencia de caries y
enfermedad periodontal, hipertrofias gingivales producidas por hidantoinas,
infecciones e inflamaciones crénicas o0 agudas recidivantes (granulomas
periapicales, celulitis, entre otras), odontalgias periddicas, exodoncias en lugar de
tratamientos conservadores, pacientes muy jévenes desdentados parcial o
totalmente, mayor incidencia de maloclusiones que la poblacién general, oclusion
traumatica y bruxismo frecuente, con abrasiones e hipersensibilidad dentaria.
(Sanchez, 2015)

Las deficiencias y las discapacidades pueden acarrear enfermedades
estomatoldgicas o aumentar las necesidades asistenciales al nivel bucal. El grado
de deterioro dental y gingival en ocasiones implica tiempos prolongados de
tratamiento. Como es obvio, todo esto lleva a afirmar que la salud bucal de los
discapacitados es significativamente peor que la de los no discapacitados, pues
existe una prevalencia universal de la enfermedad periodontal y una higiene bucal

mas pobre. (Sanchez, 2015)
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N. indice de Klein y Palmer y de Gruebbel (CPOD).

Las caracteristicas de caries dental en adultos pueden ser estimadas a través del
levantamiento del indices CPOD, el cual ofrece informacion sobre el numero de
dientes afectados por la caries dental, la proporcién de dientes que fueron tratados
y otra serie de datos estadisticos, los cuales son Utiles para la evaluacion de las
condiciones de salud bucal prevalentes en un grupo poblacional, asi mismo, esta
informacion puede ser til para grupos profesionales, para el publico o bien para
organizaciones gubernamentales interesados en determinar las necesidades
adicionales de recursos odontolégicos y econémicos necesarios para proveer el

tratamiento y las medidas preventivas en una comunidad. (Pruneda S.F)

El CPOD describe numéricamente los resultados del ataque de caries en los dientes
permanentes en un grupo poblacional. El CPOD es generalmente expresado como
el numero promedio de dientes cariados, perdidos y obturados por persona, en una
poblacion de estudio. El promedio es generalmente computado, separadamente por
edad y género, ya que estos dos factores son de los mas importantes en la
interpretacion correcta de los datos, por ejemplo, se espera un CPOD promedio mas
alto para las mujeres, como consecuencia de la erupcion dental mas temprana en
comparacioén con los varones. De igual manera, el varon con mayor edad tendra un
CPOD promedio mas elevado, pues tienen un numero mayor de dientes
permanentes sujetos al ataque de caries y también posee dientes permanentes
sujetos a la exposicion por un periodo mas largo al ataque de la misma. (Pruneda
S.F)

1. Codigos y Criterios.

Permanentes Condicién
1 Cariado
2 Obturado
3 Perdido por caries
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4 Extraccion Indicada
5 Sano

0 No aplicable

En el caso de que existiera duda para aplicar algun criterio durante el examen clinico

y el levantamiento del indice CPOD se tomaran en cuenta las siguientes reglas:

Duda Criterio
Entre sano y cariado Sano
Entre cariado y obturado Cariado
Entre si es temporal o permanente Permanente

2. Procesamiento y célculo de los valores del CPOD.
El valor del indice de dientes Cariados, Perdidos y Obturados (CPO-D) se calcula

con los datos registrados en los dientes permanentes con cédigos 1, 2, 3 y 4.
(Pruneda S.F)

El procedimiento consiste en llevar a cabo la sumatoria de los dientes que presentan
registros de los cddigos 1, 2, 3y 4, valor que representara la experiencia de caries

en dientes permanentes en ese sujeto. (Pruneda S.F)

La utilizacién de este indice epidemioldgico brinda la posibilidad de tener un
diagnéstico mas confiable del comportamiento de la caries dental en la poblacion,
permitira planificar la atencion estomatoldgica para llevar a cabo las actividades de
prevencion, curacion y/o rehabilitacién requeridas para resolver las necesidades de
tratamiento detectadas, asi como, hacer la estimacion de insumos y presupuestos
de costos de los recursos que deberan ser utilizados para brindar el servicio a la
poblacién y evaluar el impacto, la eficiencia y la eficacia de las acciones de salud

generadas en la comunidad. (Pruneda S.F)
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N. indice para evaluar el estado individual de cada diente y sus

necesidades de tratamiento
Este indice se establece con base en la experiencia generada por los indices CPO-
D de Klein y Palmer y el ceo-d de Gruebbel, pero con algunas diferencias en cuanto
a la utilizacién de codigos y criterios, asi como, la incorporacion del registro de
informacion de necesidades de tratamiento con relacion a la condicion clinica de la
experiencia de caries en cada organo dentario. El procedimiento de examen y los
criterios a utilizar son los siguientes: el examen clinico deberéa realizarse con un
espejo bucal plano del # 5 y un explorador del # 5. Las radiografias no se
recomiendan, porque no es practico el uso del equipo en todos los lugares.
(Pruneda S.F)

Para el registro de los hallazgos clinicos de la experiencia de caries en cada diente,
es utilizado un sistema para los dientes permanentes y otro alfabético para codificar
la condicién de los dientes primarios. Los codigos del estado de caries de los dientes

primarios y permanentes que son utilizados son los siguientes:

Dientes Permanentes Dientes Temporales

Caddigo Condicion/Estado Cdédigo
0 Sano A
1 Caries B
2 Obturado y Caries C
3 Obturado sin Caries D
4 Perdido por caries E
5 Perdido por otra razén -
6 Sellador, barniz F
7 Pilar para un puente o

una corona especial

(0]

Diente no erupcionado -

9 Diente excluido -
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1. Criterios para el diagndstico

1.1 Diente sano

Un diente se registra como sano Si no presenta
evidencia de caries clinicamente tratada. Los
estadios de caries que preceden a la cavitacion
asi como otras condiciones similares a los

estadios tempranos de caries son excluidos

porque no pueden diagnosticarse
confiablemente. Asi que los dientes con los siguientes defectos, en ausencia de

otros criterios positivos, se deberan codificar como sanos:
> Manchas blancas o yesosas.
> Manchas decoloradas o asperas.

> Pigmentacion del esmalte de fosetas y fisuras, que el explorador puede
detener pero que no tengan un piso reblandecido, esmalte socavado o

reblandecimiento de las paredes.

> Areas oscuras en el esmalte del diente, brillantes, socavado, signos de una

fluorosis moderada y severa. (Pruneda S.F)
1.2. Diente cariado

La caries se registra como presente cuando una lesion en una foseta, fisura o bien
sobre la superficie lisa presenta el piso reblandecido a la deteccion, el esmalte
pierde continuidad o existe una pared reblandecida. Un diente con una obturacion
temporal debe incluirse en esta categoria. En las superficies interproximales, el
examinador debe estar seguro de que el
explorador entre a la lesién. Cuando exista duda
acerca de la presencia de una lesion de caries,
no debe anotarse como cariado sino como sano.
(Pruneda S.F)
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1.3. Diente obturado con reincidencia de caries

Un diente se registra como obturado con caries, cuando
ademas de presentar una 0 mas restauraciones
permanentes, también presenta una o mas areas que se
encuentren cariadas. No es necesario hacer la distincion
entre caries primaria y secundaria o bien tampoco es

necesario establecer si tiene 0 no asociacion fisica con la(s)

restauracion(es). (Pruneda S.F)

1.4. Diente obturado sin caries

Los dientes obturados sin caries son considerados asi
cuando una o mas de las restauraciones permanentes
que estan presentes y no muestren evidencia clinica
de caries secundaria (recurrente) o bien otra area del
diente con caries primaria. Un diente con una corona

debido a una caries previa, se registra en esta

categoria. Un diente que tiene una corona por una
razén diferente a caries, ya sea por traumatismo o0 por razones protésicas, se

registra como pilar para un puente y se codifica con un 7 o la letra G. (Pruneda S.F)

1.5. Diente perdido por caries

Este registro se usa para dientes permanentes y primarios, que han sido extraidos
por razones de caries dental. Para los dientes
primarios perdidos, esta anotacion se utiliza
Gnicamente para nifios en los cuales la edad normal
de exfoliacién no es una explicacion suficiente para
su ausencia. (Pruneda S.F)
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1.6. Diente permanente perdido por otra razdn que no sea caries.

Este cddigo es usado para dientes permanentes que se
consideran ausentes congénitamente o0 extraidos por

razones ortoddnticas, por traumatismo, por razones de

enfermedad periodontal, etc. (Pruneda S.F)

1.7. Sellador

Este cddigo se usa para dientes en los cuales se
ha colocado un sellador de fosetas y fisuras sobre
la superficie oclusal u otra superficie que lo

requiera, ya sea que presente 0 no caries

incipiente. (Pruneda S.F)

1.8. Pilar para un puente o corona especial

Este cddigo es utlizado para
indicar que un diente forma parte
de un puente fijo, lo que implica el
pilar de un puente. Este cdédigo

también se wusa para coronas

colocadas por otras razones diferentes a caries. (Pruneda S.F)

1.9. Diente no erupcionado

Esta clasificacion se encuentra restringida a dientes
permanentes y usada Unicamente para un espacio dental
con un diente permanente no erupcionado, pero siempre y
cuando no esté presente un diente primario. (Pruneda S.F)
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1.10. Dientes excluidos

Este cddigo es usado para cualquier diente que no sea
examinado ya sea por que no se encuentre clinicamente
presente, o bien, porque resulte ser supernumerario.
(Pruneda S.F)

En cuanto al registro de necesidades de tratamiento, éste debe registrado

inmediatamente después de examinar el estado de caries de cada diente.

2. Cadigos y criterios para las necesidades de tratamiento

0. Ninguno (no requiere tratamiento).

Este cadigo registra si un diente esta sano o si se decide que un diente no puede

0 no debe recibir cualquier otro tratamiento.
1. Detencion de caries o selladores.

2. Obturacioén de una superficie.

3. Obturacioén de dos o tres superficies.

4. Corona o pilar para un puente.

5. Puente elemental, cuando se requiera rehabilitar con un diente(s) artificial el lugar
del diente(s) perdido(s). (Pruneda S.F)

6. Tratamiento pulpar. Este cédigo se usa para indicar que el diente probablemente
necesite tratamiento pulpar antes de restaurarlo con una obturacién o una corona,
debido a que la caries es profunda y extensa o porque el diente estd mutilado o bien
presenta algun traumatismo. Si existe la sospecha de algun tipo de exposicién
pulpar, nunca debera introducirse una sonda en una cavidad profunda para

confirmar la presencia de la misma. (Pruneda S.F)

7. Extraccién. Un diente se registra como extraccion indicada, dependiendo de las

posibilidades del tratamiento disponible, esto es, cuando suceda que:
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e La caries ha destruido la corona y ésta no puede ser restaurada.

e La caries ha progresado a una extension en la cual existe una obvia y abierta
exposicion de la pulpa y la restauracion del diente es imposible.

e SoOlo se observa la presencia de restos radiculares.

e La enfermedad periodontal ha progresado tanto que el diente se perdera o
no funcionardy a juicio clinico del examinador, no puede ser restaurado con
terapia periodontal a un estado firme y funcional.

e Cuando un diente necesita extraerse para colocar una protesis. (Pruneda
S.F)

La utilizaciébn de este indice epidemioldgico brinda la posibilidad de tener un
diagnoéstico mas confiable del comportamiento de la caries dental en la poblacion y
asimismo, permite no solo llevar a cabo las actividades de prevencion, curacion y/o
rehabilitacion requeridas para resolver las necesidades de tratamiento detectadas,
sino ademas, permite evaluar el impacto, la eficiencia y la eficacia de las acciones

de salud generadas en la comunidad.
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IV. DISENO METODOLOGICO.

A. Tipo de Estudio

Es un estudio de tipo descriptivo de corte transversal.

B. Area de estudio

Organizacion Ciegos de Nicaragua Maricela Toledo, sede Chinandega y Leon.

La sede Chinandega esta localizada en el Barrio el Rosario, en las instalaciones de
la casa para personas con necesidades especiales, ubicada de la Escuela El

Rosario 20 varas al norte.

La filial de Chichigalpa esta localizada en el Barrio Las Palmeras, en la Casa de las

Mujeres no Videntes, detras de la casa de los jubilados.
La filial de Corinto esté localizada del supermercado Pali 30 varas al oeste.

La sede de Ledn, no cuenta con un lugar especifico, pero realizan las asambleas
en el Reparto Ruben Dario, en la casa de habitacién de la presidenta de la junta

directiva.

C. Poblacion de estudio

La poblacién de estudio es un total de 70 personas con discapacidad visual parcial
o total, que forman parte de la Organizacién de ciegos de Nicaragua Maricela
Toledo, agrupados por sede de la siguiente manera: 52 personas con discapacidad
visual parcial o total en las sedes del departamento de Chinandega, distribuidos en
16 personas en la filial de Chichigalga, 16 personas en la filial de Corinto y 20
personas en la filial de Chinandega y 18 personas en la sede del departamento de

Ledn. No se realizé muestreo ya que se tomo toda la poblacion.
D. Fuente de informacion

Primaria, el equipo investigador recolectd la informacion.
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E. Unidad de analisis

Arcadas dentarias de cada una de las personas con discapacidad visual parcial o

total que formaron parte de esta investigacion.

F. Criterios de Inclusién

1. Personas con discapacidad visual total o parcial que formen parte de la
organizacion en cada una de las sedes (Chinandega y Leon).
2. Personas con discapacidad visual total o parcial que desean participar en el

estudio brindando su consentimiento.

G. Criterios de Exclusion.

1. Personas con discapacidad visual total o parcial que utilizan protesis totales.

2. Personas con discapacidad visual total o parcial que no puedan expresarse
y comunicarse.

3. Personas con discapacidad visual o total que no brindaron su consentimiento

para participar en el estudio.

H. Procedimientos paralarecoleccion de datos e informacion

Se elaboré una carta dirigida a la Secretaria Académica de la Facultad de
Odontologia, firmada por la tutora, solicitando una carta credencial de identificacién
para el equipo investigador, que posteriormente se presenté en Managua en la sede
nacional de la Organizacién de Ciegos de Nicaragua “Maricela Toledo”. En la sede
nacional, se solicité la informaciéon necesaria sobre los pasos para obtener el

permiso de parte de los directivos de la organizacion para la realizacion del estudio.

Obtenida la autorizacion por parte de los directivos de Managua, se contacté con
cada uno de los presidentes de las Juntas Directivas de las sedes de Chinandega y
Ledn, a quienes se les explicd los objetivos de la investigacion, se les solicitd su
colaboracién y al mismo tiempo, el listado de las personas que forman parte de la

organizacién con sus datos personales (nombres y apellidos, edad, sexo, tipo de
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ceguera). Al presidente del departamento de Chinandega, se le solicitd el contacto

con los encargados de las sedes fiales del departamento.

Se realiz6 una estandarizacion de los evaluadores, con la tutora, para lo cual, cada
uno de ellos aplicé los instrumentos de estudios en un solo paciente vy
posteriormente se realizd revision de los resultados obtenidos para comprobar la
coincidencia en estos, para la validacion de los instrumentos de estudio a utilizar,
se realizé una prueba piloto en la Organizacion de Ciegos de Nicaragua Maricela
Toledo, sede Managua, a un total de 20 personas con discapacidad visual parcial o

total que estuvieron dispuestas a participar en el estudio.

Para la recoleccién de los datos en las sedes de Chinandega y Leon, cada
integrante del equipo de trabajo se presentd personalmente con cada una de las
personas con discapacidad visual total o parcial, se les explic6 de forma verbal,
clara y detallada el estudio que se realizd, sus objetivos, su importancia; ademas,
se les consulté a cada uno de ellos si estaban dispuestos a participar en el estudio,
firmando el formato de consentimiento para el mismo, con su huella dactilar o por

un algun testigo que sea de su entera confianza.

Una vez que se obtuvo el consentimiento de cada uno de ellos, el total de personas
con discapacidad visual parcial o total fue distribuido entre el nUmero de integrantes
del equipo de investigacion para su respectiva revision bucal.

Primero, en las fichas se lleno los datos personales de cada uno de los pacientes y
el tipo de discapacidad visual que presenta, si es parcial o total, luego se procedio
a la recolecta la informacion donde se revisé la cavidad oral de forma cuidadosa y
exhaustiva, se utilizé las medidas de proteccion correspondientes como, el uso de
campos operatorios, guantes, gabachas, lentes protectores, caretas faciales,
alcohol en gel, cofias y nasobucos, diferentes instrumentos y materiales que fueron
debidamente esterilizados antes de ser utilizados en cada uno de los pacientes,
entre estos instrumentos se pueden mencionar: espejos bucales, exploradores,

pinzas algodoneras, algodones y gasas.
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Se le pidi6 al paciente que abriera su boca para poder dar inicio con la revision y
proceder a recolectar los datos, aplicando los criterios de los indices
epidemiologicos, iniciando con el indice de Klein y de Gruebbel CPO-D (cariograma)
y posteriormente se aplico el indice para evaluar el estado individual de cada diente

y sus necesidades de tratamiento.

El examen clinico se realizé siguiendo el orden de las manecillas del reloj, para

evitar sesgos.

I. Plan de anéalisis de los resultados

Para el procesamiento de los datos obtenidos se utilizd el programa estadistico
SPSS, se tabul6 cada uno de los resultados obtenidos en los indices
epidemioldgicos e instrumentos aplicados al momento de la revision de la cavidad
oral, para generar tablas y graficas que permitieron describir de forma clara los
resultados obtenidos, segun los objetivos planteados, estos fueron expresados en

frecuencias absolutas y relativas.

J. Aspectos Eticos

En la realizacion de este trabajo investigativo cada uno de los integrantes del equipo
de trabajo se comprometié a actuar bajo las normas generales del respeto a la
dignidad humana sin discriminacién de ninguna indole, de forma amable, cuidadosa
y responsable al momento de la revisién de la cavidad oral de cada uno de las
personas con discapacidad visual parcial o total sujetos a estudio, sin provocar en
ellos ningun tipo de dafo fisico y psicolégico, tomando en consideracion su
consentimiento y preservando el anonimato y confidencialidad de los datos

recolectados.
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V. RESULTADOS

CUADRO N° 1.

Distribucion de las personas con discapacidad visual parcial o total de la
Organizacion de Ciegos Maricela Toledo, sede Chinandega y Ledn, en el

periodo de marzo - abril 2022, de acuerdo a la edad.

Edad Frecuencia Porcentaje
Menor de 20 Afos 4 8.0
21 a 30 afos 5 10.0
31 a 40 anos 7 14.0
41 a 50 afios 10 20.0
51 a 60 anos 13 26.0
Mayor de 60 afios 11 22.0
Total 50 100.0

Fuente propia: Instrumento de recoleccién de informacién generado por SPSS.

En relacion a la edad de los pacientes se encontr6 el predominio del rango de edad
comprendido entre los 51 a 60 afios con el 26% (13) personas, siguiéndole el rango
de edad mayor de 60 afios con el 22% (11) personas y en menor cantidad las

personas menores de 20 afios con una frecuencia de 4.
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CUADRO N° 2.

Distribucion de las personas con discapacidad visual parcial o total de la
Organizacion de Ciegos Maricela Toledo, sede Chinandega y Ledn, en el

periodo de marzo - abril 2022, de acuerdo al sexo.

Sexo Frecuencia Porcentaje
Masculino 21 42.0
Femenino 29 58.0
Total 50 100.0

Fuente propia: Instrumento de recoleccién de informacion generado por SPSS.

De los resultados correspondiente el género femenino obtuvo un porcentaje del 58%
(29) personas y el género masculino un porcentaje del 42% (21) personas para
alcanzar el 100% de la poblacién en estudio.

CUADRO N° 3.

Distribucion de las personas con discapacidad visual parcial o total de la
Organizacion de Ciegos Maricela Toledo, sede Chinandega y Ledn, en el

periodo de marzo - abril 2022, de acuerdo al tipo de ceguera.

Tipo de Ceguera Frecuencia Porcentaje

Parcial 18 36.0
Total 32 64.0
Total 50 100.0

Fuente propia: Instrumento de recoleccién de informacién generado por SPSS.
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Se obtuvo mayor prevalencia de ceguera total en las personas en estudio. Se

observo que 32 (64%) poseen ceguera total y 18 (36%) poseen ceguera parcial.

CUADRO N° 4. A

Promedio de la experiencia de caries en las personas con discapacidad visual
parcial o total de la Organizacion de Ciegos Maricela Toledo, sede Chinandega

y Leodn, en el periodo de marzo - abril 2022, de acuerdo a la edad.

EXPERIENCIA

DE CARIES EDAD
Menorde 21a30 31a40 41a50 51a60 Mayor
20 afos afnos afos anos afnos de 60
anos
Cariados 2.05 8 10.20 14.30 15.2 5.09
Perdidos 0 10.40 1.50 1.60 6.80 7
Obturados 15 0.80 1.71 0.50 2.20 2.90
CPOD 4 19.2 13.45 16.40 24.3 14.99

Fuente propia: Instrumento de recoleccién de informaciéon generado por SPSS.

PROMEDIO GENERAL CARIADO 9.13
PROMEDIO GENERAL PERDIDO 4.72
PROMEDIO GENERAL OBTURADO  1.43
PROMEDIO CPOD 15.37

El mayor promedio del indice de CPOD en relacion a la edad de los pacientes la
alcanzo el grupo comprendido entre las edades de 51 a 60 0 afios con un promedio
de 24.3 piezas y el menor promedio lo obtuvo el grupo menor a 20 ailos con 4 piezas
dentales.
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CUADRO N°4.B

Promedios de la experiencia de caries en personas con discapacidad visual
parcial o total de la Organizacién de Ciegos Maricela Toledo, sede Chinandega

y Ledn, en el periodo de marzo - abril 2022, de acuerdo al sexo.

EXPERIENCIA DE SEXO

CARIES MASCULINO FEMENINO
Cariados 9.95 8.37
Perdidos 3.95 5.51
Obturados 1 1.89
CPOD 14.9 15.77

Fuente propia: Instrumento de recoleccién de informaciéon generado por SPSS.

PROMEDIO GENERAL CARIADO 9.13
PROMEDIO GENERAL PERDIDO 4.72
PROMEDIO GENERAL OBTURADO  1.43
PROMEDIO CPOD 15.37

Referente a la experiencia de caries segun la variable sexo, se encontrd que el sexo
masculino, obtuvo un promedio del indice de CPOD de 14.9 piezas (ALTO). Un valor
ligeramente menor al presentado por el sexo femenino, el cual fue de un promedio
de 15.77 piezas (ALTO).
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CUADRO N° 4. C

Promedios de la experiencia de caries en personas de la Organizacion de
Ciegos Maricela Toledo, sede Chinandega y Leon, en el periodo de marzo -

abril 2022, de acuerdo al tipo de ceguera.

EXPERIENCIA TIPO DE CEGUERA
DE CARIES PARCIAL TOTAL
Cariados 9.00 9.30
Perdidos 4.10 5.39
Obturados 1.74 1.16
CPOD 14.84 15.85

Fuente propia: Instrumento de recoleccién de informacién generado por SPSS.

PROMEDIO GENERAL CARIADO 9.13
PROMEDIO GENERAL PERDIDO 4.72
PROMEDIO GENERAL OBTURADO  1.43
PROMEDIO CPOD 15.37

En relacion al tipo de ceguera y el indice de CPOD se encontré que las personas
con ceguera total obtuvieron el mayor promedio con 15.85 piezas mientras que las

personas con ceguera parcial alcanzaron un promedio de 14.84 piezas dentales.
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CUADRO N°5. A

Frecuencia de necesidades de tratamiento en relacion a caries dental, en
personas con discapacidad visual parcial o total de la Organizacion de Ciegos
Maricela Toledo, sede Chinandegay Leodn, en el periodo de marzo - abril 2022,

de acuerdo a la edad.

EDAD

FRECUENCIA DE Menor 21~a 30 31~a 40 41~a 50 51~a 60 Mayo~r de

TRATAMIENTOS (;%gg anos anos anos anos 60 anos
Dientes que no 49 54 82 90 120 72
requieren tratamiento
Dientes que necesitan 58 31 21 21 23 3
SFF
Dientes obturacion de 4 45 59 117 62 27
una superficie
Dientes obturacion de 4 0 11 16 14 7
dos superficies
Dientes obturacion tres 0 0 3 1 0 0
superficies
Dientes coronas o pilar 0 4 11 9 51 52
de puente
Dientes puente 0 2 6 5 87 138
elemental
Dientes para 0 0 0 2 2 0
tratamiento pulpar
Dientes para 0 3 1 19 5 9
extraccion

Fuente propia: Instrumento de recoleccion de informacion generado por SPSS.
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La necesidad de tratamiento que mas se requirid fueron las obturaciones de una
superficie con una cantidad de 314 obturaciones lo que representa el 34% del total
de tratamientos requeridos, seguido por los dientes que requieren de un puente
elemental con 238 (26%) y en menor medida las obturaciones de 3 superficies y los
tratamientos pulpares con 4 piezas respectivamente que corresponden al 0.4% de

los tratamientos.

El grupo de edad que mas tratamientos requirié fue el de 51 a 60 afios de edad con
una cantidad de 244 tratamientos lo que representa el 26% del total de tratamientos
requeridos y el grupo menor a 20 afos fue el que obtuvo una menor cantidad con
66 tratamientos lo que representa el 7,09% del total de tratamiento.

Con respecto al grupo de edad con dientes que no requieren tratamiento el de mayor
cantidad fue el de 51 a 60 afios con una cantidad de 120 piezas lo que representa
el 26% del total de dientes que no requieren tratamiento, en cambio, el grupo menor
a 20 afos fue el que obtuvo menor cantidad de piezas que no requieren tratamiento

con una cantidad de 49 correspondiente al 10.49%.
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CUADRO N°5.B

Frecuencia de necesidades de tratamiento en relacion a caries dental, en
personas con discapacidad visual parcial o total de la Organizacion de Ciegos
Maricela Toledo, sede Chinandegay Leodn, en el periodo de marzo - abril 2022,

de acuerdo al sexo.

SEXO

FRECUENCIA DE TRATAMIENTOS MASCULINO FEMENINO
Dientes que no requieren tratamiento. 187 280
Dientes que necesitan SFF. 76 81
Dientes obturacion una superficie. 121 193
Dientes obturacion dos superficies. 28 24
Dientes obturacion tres superficies. 1 3
Dientes corona o pilar de puente. 63 64
Dientes puente elemental. 78 160
Dientes para tratamiento pulpar. 4 0
Dientes para extraccion. 33 4

Fuente propia: Instrumento de recoleccion de informaciéon generado por SPSS.

El género femenino obtuvo una cantidad de 529 tratamientos lo que representa el
56.6% del total de tratamientos mientras que el género masculino obtuvo una
cantidad de 404 tratamientos (43.3%).

En relacidon a los dientes que no requieren tratamiento el género femenino obtuvo la
mayor cantidad con 280 piezas lo que representa al 60% en cambio el género
masculino obtuvo una cantidad de 187 piezas que no requieren tratamiento lo que

representa al 40%.
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CUADRO N°5.C

Frecuencia de necesidades de tratamiento en relacion a caries dental, en
personas con discapacidad visual parcial o total de la Organizacion de Ciegos
Maricela Toledo, sede Chinandegay Ledn, en el periodo de marzo - abril 2022,

de acuerdo al tipo de ceguera.

TIPO DE CEGUERA
FRECUENCIA DE
TRATAMIENTOS PARCIAL TOTAL

Dientes que no requieren 157 310

tratamiento.

Dientes que necesitan SFF. 38 119
Dientes obturacion una superficies. 126 188
Dientes obturacion dos superficies. 18 34
Dientes obturacion tres superficies. 2 2

Dientes coronas o pilar de puente. 55 72
Dientes puente elemental. 104 134
Dientes para tratamiento pulpar. 0 4

Dientes para extraccion. 6 31

Fuente propia: Instrumento de recoleccion de informacién generado por SPSS.

Segun el tipo de ceguera, las personas que presentan ceguera total requirieron de
una mayor cantidad de tratamientos dentales con una cantidad de 584 lo que
representa el 63% del total de tratamientos, mientras tanto las personas con
ceguera de tipo parcial obtuvieron un 37% que corresponde a una cantidad de 349

tratamientos.

35



En torno a los dientes que no requieren tratamientoel tipo de ceguera total presento
la mayor cantidad con 310 piezas lo que representa el 66% en contraste, el tipo de
ceguera parcial alcanzoé la cantidad de 157 piezas que no requieren tratamiento lo

que representa al 34%.
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VI. DISCUSION DE RESULTADOS

Este estudio revel6 que el promedio general obtenido del indice de CPOD
corresponde a un promedio de 15.37 piezas con experiencia de caries, lo que
cuantifica la OMS como un grado de severidad alto. Este valor representa mas del
50% de las piezas tomadas en cuenta para el estudio, excluyendo las terceras

molares para cada paciente.

El promedio general de piezas cariadas en cada paciente examinado fue de 9.13,
el promedio general de dientes perdidos fue de 4.72, y el promedio general de

piezas obturadas fue de 1.43, de las 28 piezas por paciente incluidas en el estudio.

Los resultados encontrados en el presente estudio se corresponde con otros
estudios epidemioldgicos, al mostrar alta prevalencia de experiencia de caries en
personas con discapacidad visual. En 2021, Raisa Guallasamin y colaboradores,
realizaron un estudio observacional, en donde se evalu6 el estado de salud bucal
de 176 personas con diferentes tipos de discapacidades, cuyas edades fluctuaban
entre 3 y 96 afios en donde se determind una correlacion entre el grado de
discapacidad y el indice CPOD, los resultados del estudio indican un indice CPOD
muy alto (77,3%) (Raisa Belén Guallasamin, Inés Villacis, Maritza Quezada, 2021).
De igual manera, en el estudio de Rosario Soto-Veliz, en 2009, se concluy6 que la
prevalencia de caries dental fue de 92,35%, mientras que el CPOD fue de un
promedio de 7,4 que segun la cuantificaciébn de la OMS da un valor alto. (Veliz,
2009).

Soto-Veliz hace mencion que algunos factores como el inadecuado financiamiento
de servicios dentales y la escasa informacion relativa sobre el estado de salud bucal
en personas con discapacidad es lo que da como resultado esta severidad en el
indice de CPOD, por lo que se hace necesario desarrollar programas preventivos

odontoldgicos y una buena promocion de salud odontolégica.

El mayor nimero de caries dental en funcion a la variable edad fue del grupo de 51
a 60 afos, lo que corresponde a un promedio de 15.2 piezas, seguido del grupo de

edad de 41 a 50 afios con 14.30 piezas. Esto puede deberse al mayor tiempo de
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exposicion de las piezas dentales erupcionadas en boca. En cambio, los pacientes
jovenes menores a 20 afios por el menor tiempo de exposicion a caries dental,
presentaron un menor promedio de piezas cariadas que comprende un 2.05,
observandose que a medida que va aumentando la edad del paciente, el promedio
de piezas cariadas aumenta. Con respecto al estudio de Soto-Veliz, presenta una
similitud ya que este observd un incremento progresivo del CPOD con el paso de
los afios, siendo mas pronunciado a partir de los 51 afios y valor minimo de 18 afios
(Veliz, 2009), igualmente el estudio de Raisa y Colaboradores reflejé un alarmante
incremento relacionado con la edad, es decir que mientras aumenta la edad el indice
CPOD es mayor, siendo el principal desencadenante la pérdida de los érganos
dentales debido a la aparicion de enfermedades crénicas que empeoran la salud
bucal de los pacientes. (Raisa Belén Guallasamin, Inés Villacis, Maritza Quezada,
2021)

Sin embargo, los pacientes mayores de 60 afios de edad, presentaron una
disminucién en el promedio de piezas cariadas lo que equivale a 5.09 piezas, lo que
podria deberse a que estos representan el segundo grupo de mayor pérdida de
piezas dentales con un promedio de 7 piezas dentales perdidas por experiencia de
caries, superado por el grupo de edad comprendida entre los 21 a 30 afios con un
promedio de 10.40 piezas perdidas. Raisa y Colaboradores explicaron que la
extraccion dental podria ser la alternativa de tratamiento mas usada por las
personas con discapacidad por su bajo costo. (Raisa Belén Guallasamin, Inés
Villacis, Maritza Quezada, 2021).

En cuanto a las piezas obturadas por experiencia de caries, los grupos de edades
comprendidas de 51 a 60 afios y mayor de 60 afios presentan el mayor promedio
de obturaciones con 2.20 y 2.90 piezas respectivamente, debido a que estos grupos
de edades presentan un mayor nimero de piezas obturadas con coronas dado a un
proceso carioso previo. El grupo de edad de 41 a 50 afios presentan el menor
promedio de piezas obturadas con 0.50 piezas, debido a que este grupo de edad
representa el segundo grupo con mayor numero de piezas cariadas. El segundo

grupo de edad con menor niumero de obturaciones corresponde a las edades de 21
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a 30 afios con un promedio de piezas obturadas de 0.80, ya que es el grupo de

edad con mayor promedio de piezas perdidas.

Raisa y colaboradores menciona que la poblacién con discapacidad no suele aplicar
un tratamiento conservador porque implicaria tiempo y un costo mas elevado, lo que
no seria una prioridad para la mayoria, ya que se presume que no cuentan con los

recursos econdmicos necesarios.

Mariotti, (2014) sostiene que existen barreras o factores de riesgo como el estado
econdmico, la posicion social, la educacion y la ocupacién que han sido reconocidos
como el estatus socioeconémico de un individuo o familia. Las desigualdades en el
nivel socioeconémico se han considerado un problema fundamental que afecta la
salud. Se ha demostrado que cuanto mas alto es el nivel socioeconémico de una

persona, mejor salud, menos enfermedades y una vida mas larga. (Mariotti A, 2014).

Con respecto a la variable sexo frente a la experiencia de caries dental, el género
masculino obtuvo una mayor presencia de dientes cariados con un promedio de
9.95 pero con un menor promedio de dientes perdidos con 3.95 piezas, de igual
manera tiene una menor cantidad de piezas obturadas con un promedio de 1 pieza,
en comparacion con el género femenino, a pesar de presentar un menor promedio
de piezas cariadas con 8.37 piezas, presentd un mayor promedio de piezas perdidas
y obturadas con un promedio de 5.51 y 1.89 respectivamente, por lo que al
comparar ambos sexos, el mayor promedio de indice de CPOD lo obtuvo el género
femenino con un promedio de 15.77 piezas dentales frente al género masculino con

un promedio de 14.9 piezas.

En un estudio titulado “Evaluacion del estado de salud bucal y necesidades de
tratamiento” el sexo que mas preponderd fue el femenino con un 58% de la
poblacion de estudio. Bermudo Cruz y Marquez consideran, segun su experiencia,
gue generalmente los pacientes que mas acuden a las consultas odontolégica son
del sexo femenino, por la condicién del cuido de su imagen y la estética. (Mufioz
Liceth, Mora Alejandra , 2020)
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No se encontro otro estudio epidemioldgico que relacione el indice de CPOD con la
variable sexo, sin embargo, el Dr Jose Luis Castellano Suarez en manejo dental de
pacientes con enfermedades sistémicas, hace referencia que ciertos estados
fisiolégicos como embarazo, pubertad y menopausia pueden producir
modificaciones que influyen de manera directa sobre el tratamiento odontoldgico
como son la preferencia dietéticas, alimentacion desbalanceada, lo que puede
causar la aparicion de nuevas lesiones cariosas 0 potenciar las que ya estan en

desarrollo. (Suarez, 2015)

En relacion al tipo de ceguera, las personas con discapacidad visual de tipo total
alcanzaron el mayor promedio de indice de CPOD con 15.85 piezas dentales, de
igual manera obtuvieron un mayor promedio de piezas cariadas con un 9.30 y con
un promedio de 5.39 de piezas perdidas, por otro lado, las personas con
discapacidad visual de tipo parcial presentaron un menor promedio de piezas
cariadas y perdidas, con un promedio de 9.00 y 4.10 respectivamente, sin embargo,
obtuvieron un mayor promedio de piezas obturadas con un promedio de 1.74 piezas
en comparacion al promedio de 1.16 piezas de las personas con discapacidad visual

de tipo total.

De acuerdo a Liceth Mufioz y cols, 2020, la discapacidad visual tiene un efecto
negativo en la higiene oral, demostrando que las personas con problemas visuales
no presentan las mismas habilidades motoras que las personas no comprometidas,
asi mismo, Karina Vasquez y cols, menciona que las personas con discapacidad
visual tienen menor oportunidad para atender aspectos relacionados con la estética
y deteccion de problemas bucales, empezando con el mantenimiento de la higiene
bucal. (Muioz Liceth, Mora Alejandra , 2020)

Dependiendo del tipo de ceguera que presenten las personas, esta puede tener una
mayor dificultad en la coordinacion visomotora, en donde una persona con ceguera
de tipo total presenta una mayor limitacion de sus habilidades motoras por
consiguiente, presentara una mayor deficiencia de higiene bucodental
conllevandolo a una mayor predisposicion de lesiones cariosas y enfermedades

periodontales.
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La limitacidn visual representa un impacto trascendental en la salud oral por las
barreras fisicas, sociales y la poca informaciébn que existe referente a la
discapacidad, la falta de instrucciones y educacion acerca de la misma, lo que
conlleva a ser un obstaculo importante en el mantenimiento de una buena higiene
oral y la ausencia de una capacitacion adecuada empeora aun mas esto. (Mufioz
Liceth, Mora Alejandra , 2020)

Con respecto a la frecuencia de necesidades de tratamiento en relacion a la caries
dental en personas con discapacidad visual parcial o total, de acuerdo a la variable

edad se encontro:

En los dientes que no requieren tratamiento, el grupo de 51 a 60 afios alcanzo el
mayor nimero con una cantidad de 120 piezas dentales mientras que el grupo
menor a 20 afios obtuvo la menor cantidad con 49 piezas.

En los dientes que necesitan sellantes de fosas y fisuras, el grupo menor de 20 afios
obtuvo el mayor niUmero con una cantidad de 58 piezas dentales en cambio el grupo
de mayor de 60 afios alcanz6 la menor cantidad con 3 piezas, esto puede deberse
a que los pacientes jévenes presentan una menor cantidad de piezas cariadas por

lo que aumenta la necesidad de tratamientos conservadores.

En torno a los dientes que necesitan la obturacién de una superficie el mayor
namero lo obtuvo el grupo de 41 a 50 afios con una cantidad de 117 piezas en
contraste el grupo menor de 20 afios presenté la menor cantidad con 4 piezas
dentales. Con respecto a los dientes que necesitan la obturacion de dos superficies
el mayor niumero lo obtuvo el grupo comprendido entre las edades de 41 a 50 afios
con 16 piezas y el grupo de edad de 21 a 30 afios obtuvo la menor cantidad con 0
piezas dentales, asi mismo, los dientes que necesitan la obturacion de 3 superfices
la mayor cantidad la obtuvo el grupo de 31 a 40 afios con 3 piezas dentales, los
grupos de las edades de 21 a 30, 51 a 60 y mayor a 60 no necesitan obturaciones
de 3 superficies, esto se debe a que estos 3 grupos tienen la mayor cantidad de

piezas perdidas.
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En los dientes que seran coronas o pilar de puente, el grupo de edad mayor a 60
afios obtuvo la mayor cantidad con 52 piezas en cambio el grupo menor de 20 afos

no requiere corona o pilar de puente.

Con respecto a los dientes para un puente elemental el mayor nimero lo obtuvo el
grupo mayor de 60 afios con una cantidad de 138 piezas en contraste el grupo

menor de 20 afios no requiere de puente elemental.

Los Unicos grupos de edad que van a requerir tratamientos pulpares son los grupos
de 41 a 50 y 51 a 60 afios con dos piezas dentales, respectivamente.

El grupo de edad que requiri6 mayor cantidad de dientes para extracciones fue el
de 41 a 50 afios con 19 piezas dentales y el grupo menor de 20 afios no requirié de

extraccion.

Con respecto a la frecuencia de necesidades de tratamiento en relacion a la caries
dental en personas con discapacidad visual parcial o total, en relacion a la variable

sexo, se encontrd:

En los dientes que no requieren tratamiento, el género femenino obtuvo el mayor
ndmero con una cantidad de 280 piezas dentales en cambio el género masculino

alcanzé la cantidad de 187 piezas dentales.

En relacion a los dientes que necesitan sellantes de fosas y fisuras, el género
femenino alcanz6 el mayor niUmero con una cantidad de 81 piezas dentales mientras

gue el género masculino obtuvo 76 piezas dentales.

En cuanto a los dientes que necesitan obturacién de una superficie, el género
femenino present6 el mayor nimero con una cantidad de 193 piezas en cambio el
género masculino alcanzo la cantidad de 121 piezas. En relacion a los dientes que
necesitan obturacion de dos superficies el género masculino logré el mayor nimero
con 28 piezas mientras que el género femenino obtuvo la cantidad de 24 piezas. Asi
mismo, los dientes que necesitan obturacion de tres superficies, el género femenino
obtuvo el mayor nimero con 3 piezas en contraste con el género masculino que

obtuvo la cantidad de 1 pieza.
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En los dientes que seran coronas o pilar de puente el género femenino alcanzo la
mayor cantidad con 64 piezas mientras que el género masculino obtuvo la cantidad
de 63 piezas.

Con respecto a los dientes puente elemental, el género femenino present6 el mayor
namero con una cantidad de 160 sin embargo, el género masculino obtuvo la

cantidad de 78 piezas.

El Unico género que requerira tratamiento pulpar es el masculino con una cantidad

de 4 piezas.

En torno a los dientes para extraccion, el género masculino obtuvo la mayor
cantidad con 33 piezas mientras que el género femenino obtuvo la cantidad de 4

piezas.

Con respecto a la frecuencia de necesidades de tratamiento, en relacion a la

variable tipo de ceguera, se encontro:

La mayor cantidad de piezas que no requieren tratamiento la obtuvieron las
personas con discapacidad visual de tipo total con una cantidad de 310 piezas
dentales.

En referencia a los tratamientos como sellantes de fosas y fisuras, obturaciones de
una, dos o tres superficies, siguen siendo las personas con discapacidad visual de
tipo total las que alcanzaron los mayores resultados con:

e Sellantes de fosas y fisuras: 119 piezas dentales.
e Obturaciones de una superficie: 188 piezas dentales

e Obturaciones de dos superficie 34 piezas dentales

Sin embargo, ambos tipos de ceguera (tanto parcial como total) obtuvieron
resultados similares en aquellas piezas que necesitan la obturacion de 3 superficies

con 2 piezas dentales para cada tipo.

Los resultados obtenidos para la ceguera de tipo parcial difiere significativamente
en menor cantidad a la ceguera de tipo total con resultados de:
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e Sellantes de fosas y fisuras: 38 piezas dentales.
e Obturaciones de una superficie: 126 piezas dentales

e Obturaciones de dos superficie 18 piezas dentales

En relacion a los dientes que serdn coronas o pilar de puentes, el tipo de ceguera
total alcanz6 la mayor cantidad con 72 piezas mientras que el tipo de ceguera parcial

obtuvo 55 piezas.

En torno a los dientes puente elemental, el tipo de ceguera total presentd la mayor
cantidad con 134 piezas en cambio el tipo de ceguera parcial obtuvo 104 piezas.

El tipo de ceguera total es el Gnico que requerird tratamiento pulpar con una cantidad

de 4 piezas.

Con respecto a dientes para extraccion, el tipo de ceguera total obtuvo la mayor
cantidad con 31 piezas en contraste al tipo de ceguera parcial que presentd 6

piezas.

No se encontré un estudio epidemiolégico con el cual se pudiera comparar los
resultados obtenidos de las necesidades de tratamiento que requieren las personas

con discapacidad visual en cuanto a la experiencia de caries
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VII. CONCLUSIONES

1. La experiencia de caries dental presentada por los pacientes con discapacidad
visual de la Organizacion Maricela Toledo sede Chinandega y Leon,
correspondio a un alto grado de severidad de caries segun lo establecido por la
OMS. Con respecto a la edad, se observo que el promedio del indice va
progresando a medida que aumenta la edad. En correspondencia al CPOD y el
sexo de los pacientes, ambos géneros presentaron un alto promedio de
experiencia de caries y en relacion al tipo de ceguera, las personas con ceguera

total presentaron un mayor promedio de experiencia de caries.

2. Con respecto a las necesidades de tratamientos, en relacion a la edad, al ser el
grupo de edad de 51 a 60 afos el que presentd el mayor promedio de CPOD
requerira de una mayor cantidad de tratamientos que compensen las
necesidades de los mismos. En corresponencia al sexo, las personas
pertenecientes al género femenino fueron las que requirieron de una mayor
cantidad de tratamientos dentales y segun el tipo de ceguera, las personas que
presentan ceguera total requirirAn de una mayor cantidad de tratamientos en
comparacion a las personas con ceguera parcial, siendo los tratamientos que
mMAs se requirieron con respecto a la edad, sexo y tipo de ceguera, las

obturaciones de una superficie y los puentes elementales.
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VIIl. RECOMENDACIONES

1. AlaFacultad de Odontologia UNAN-LeGNn

Presentar los resultados de esta investigacion a la directiva de la Asociacion de
Ciegos de Nicaragua Maricela Toledo para que los resultados obtenidos sirvan
como base para el apoyo y la busqueda de organizaciones nacionales e

internacionales que solventen las necesidades de tratamientos que se requieren.

Que el componente, “Atencién basica y de urgencia en la comunidad” incluya en su
plan de estudio el realizar brigadas odontolégicas a la Organizacion Maricela Toledo
en los departamentos de Chinandega y Leon, llevando asi la atencién odontolégica,

fomentando en el alumnado la practica odontolégica humanista.

2. Al gremio odontolégico

Generar conciencia, interés y preocupacion, tanto odontélogos como estudiantes a
entender la importancia de la calidad de la atencion odontoldgica en pacientes con
discapacidad implementando métodos y tacticas que contribuyan a la atencién

odontoldgica integral.

3. Alas empresas

Que las empresas proveedoras de aditamentos de higiene oral incluyan entre sus
donaciones a la poblacién de no videntes del pais ya que ellos no cuentan con

recursos econémicos para la adquisicion de los mismos.
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X. ANEXOS
Operacionalizacion de Variables.

VARIABLE DEFINICION INDICADOR
CONCEPTUAL
Tiempo transcurrido  Datos obtenidos del
Edad desde el nacimiento hasta expediente de cada
su Ultimo cumpleafios. paciente.
Sexo Es un conjunto de Datos obtenidos del

caracteristicas biolégicas, expediente de cada
fisicas, fisioldgicas vy paciente.
anatémicas que definen a

los seres humanos como

hombre y mujer, y a los

animales como macho y

hembra.
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VALORES

Menor de 20 afios
21 - 30 afios
31 - 40 afos
41 - 50 afos
51 - 60 afios

Mayor de 60 afios

Femenino.

Masculino.



VARIABLE

Tipo de Ceguera

Experiencias por

caries

DEFINICION
CONCEPTUAL

Pérdida de la vision de forma
parcial o completa y afectar

a uno o ambos ojos.

Destruccion de los tejidos del
diente como consecuencia
de la desmineralizacion
provocada por los acidos
gque genera la placa
bacteriana.

51

INDICADOR

Datos obtenidos
del expediente de

cada paciente.

SEGUN LOS
CRITERIOS DEL
INDICE CPOD

O O T O

VALORES

Parcial.

Total.

Cariado

Perdido

Obturado

Diente



VARIABLE

Necesidades de

Tratamiento

DEFINICION
CONCEPTUAL

Conjunto de
procedimientos

necesarios para curar
o] aliviar una

enfermedad bucal.
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INDICADOR

Segun los Codigos
y criterios para
necesidades de

tratamiento.

Ninguno.

Detencion de caries o

selladores.
Obturacion de una
superficie.
Obturacién de dos o
tres superficies.
Corona o pilar para
un puente.

Puente elemental.

Tratamiento pulpar.

Extraccion.

VALORES
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA UNAN-LEON.
Facultad de Odontologia.

Carta de Autorizacion.

Dra. Samantha Espinoza.
Secretaria Académica.
Facultad de Odontologia.
UNAN-LEON

Estimada Dra Espinoza.
Por este medio, me dirijo a usted solicitando su apoyo para la remision de una carta
respaldo que certifique como estudiantes activos del quinto afio de la carrera de
Odontologia a los bachilleres:

e Br. Angélica Maliafio carnet 17-01158-0.

e Br. Felicita Maliafio carnet 17-01159-0.

e Br. William Haar, carnet 17-18009-0
El objetivo es realizar un estudio en las instalaciones de la Organizacion de Ciegos
de Nicaragua Maricela Toledo, sede Chinandega y Ledn, para optar al titulo de
Cirujano Dentista, bajo el tema “Experiencia de caries y necesidades de tratamiento
en personas con discapacidad visual parcial o total de la Organizacion de Ciegos
de Nicaragua Maricela Toledo, sede Chinandega y Ledn”, bajo la tutoria de mi
persona.
Agradeciendo su apoyo de ante mano y deseandole éxito en sus labores. Se

despide.

Dra. Ninoska Montenegro Tapia. .
Departamento de Preventiva y Social.
Tutora
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Universidad Nacional Auténoma de Nicaragua UNAN-LEON
Facultad de Odontologia

Consentimiento informado

Fecha:

Somos Br. Angélica Maria Maliafio Martinez. Br. Maria Felicita Maliafio

Martinez. Br. William Manuel Haar Mojica.

Estudiantes de quinto afio de la Carrera de Odontologia de la UNAN-LEON quienes
elaboramos la investigacion “Experiencia de caries y necesidades de

tratamiento en personas con discapacidad visual parcial o total”.

Su participaciéon en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted puede elegir
participar o no hacerlo. Si decide participar en el siguiente estudio los pasos a seguir

son los siguientes:

La recoleccion de informacion se hara con una visita en las instalaciones de la sede

que pertenece.

Se le realizaréa exploracion de su cavidad oral, donde utilizaremos las medidas de
bioseguridad correspondientes.

La informacion que recogemos en esta investigacion se mantendra en confidencia.

-Se me ha proporcionado el nombre de un investigador el cual se ha identificado
correctamente. Se me ha leido la informacién proporcionada. He tenido la

oportunidad de preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente.

-Consiento voluntariamente participar en esta investigacién teniendo derecho a

retirarme de la investigacion en cualquier momento.

Nombre y firma del participante.

Los participantes deberan incluir su huella dactilar o podran pedir a un testigo de su
entera confianza sepa leer y escribir que firme el consentimiento por ellos (Siendo
seleccionado por usted mismo, este no debera tener conexion con el equipo de

investigacion.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA.UNAN LEON.

Facultad de Odontologia.

“Experiencia de caries y necesidades de tratamiento, en personas con
discapacidad visual parcial o total de la Organizacién de Ciegos de Nicaragua

Maricela Toledo, sede Chinandegay Leon, en el periodo de marzo - abril 2022”.

CARIOGRAMA

Nombre y Apellido:

Edad: Sexo: Tipo de Ceguera:
Vaztibular
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C: P: O: CPOD:

Observaciones :
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CARIOGRAMA.
COLORES A UTILIZAR.

Caries Rojo
Amalgama Azul
Resina Verde
Restauracion defectuosa Rojo
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indice para evaluar el estado individual de cada diente y sus necesidades de tratamiento.

181716 |15 [ 14 [ 13 [ 12 [ 11 21 | 22 | 23 | 24 | 25 | 26 | 27 | 28
Exp
TX.
TX.
Exp
48 | 47 | 46 | 45 | 44 [ 43 | 42 | 41 31 [ 32 | 3334 | 35|36 | 37 | 38

0= No requiere tratamiento 1= Detencion de caries o selladores 2= Obturacién de una superficie 3= Obturaciéon de 2 o
3 superficies 4= Corona o pilar de puente 5= Puente elemental (Rehabilitar con un diente artificial el lugar del diente

perdido. 6= Tratamiento pulpar 7= Extraccion.

Numero de dientes no requieren Tratamiento. Numero de dientes coronas o pilar de puente:
Numero de dientes que necesitan SFF Numero de dientes puente elemental.
Numero de dientes obturacion una superficies Numero de dientes para tratamiento pulpar.
Numero de dientes obturacion dos superficies Numero de dientes para extraccion.

Numero de dientes obturacion tres superficies
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