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I N T R o D u e e l o N 

Desde hace muchas d~cadas, diferentes programas de pr~ 

venci6n han sido utilizados en niños incapacitados, con el 

fin de preservar y mantener la salud dental de éstos. Di--

·'' chos programas van desde cepillado dental hasta la uti11z~ 

ci6n de sistemas de fluoracian en las aguas y m~todos auxi 

liares. 

Muy reducida es la .literatura acerca del arte de tra-

tar al nifto incapacitado, quiz&s ésto es porque la aten--

ci6n odonto16gi·ca·~e margina en ·el tratamiento médico de -

estos pequeños pacientes, muchas veces adultos pero con --

. cuali.dades intelectuaies y problemas que".il'lvolucran su a~

daptac~6n co~ su. medio y.semejantes., 

La magnitud del problema de las a·l teraciones de la sa-

1 ud mental e incapacidad es tal que justifica plenamente-~ 

considerarlo como uno de los problemas m4s importantes ·en

el campo de salud pGblica mundial. 

El fndite de mortalidad y morbilidad de estos paii~n--
. . 

tes es decreciente gracias. a l~ preocupaci6n de los equipos 

médicos multidis~iplinarios y sociales. 

La in~estigaci6n que a continuación presentamos es con 

el fin de promover los aspectos preventivos para qt:re el p~ 

ciente incapacitado. goce de.un estado óptimo de salud bu-

cal. En dicho program~ se involucra a padres, maestros y -
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terapeutas con la 1ntenc16n de capacitarlos para la rea11-

zac16n de un programa de prevenc16n y asf comprobar la h1-

p6tes1 s de 1nvest1gac16n. en la cual pone•os a discusi6n-

los beneficios que pueden ser obtenidos 11 realizar dichos 

prognmas. 

De esta manera, debemos estar conscientes de que no -

existe inmunidad a la perturbac16n de las •fs delicadas -

funciones de la personalidad hu••n1, 1~ enfer•edad mental

Y la incapacidad ffsica no respeta fronteras,. credos.,ra-

zas o ideologfas, como ta•poco hace frente a la opulencia-
l 

o a la miseria econ6m1ca de los gr~pos humanos qu~ pueblan 

nuestro planeta (30). 



A. B S T R A'C TO 

.... 



A B S T R A C T O 

Se presenta un trabajo enfocado a capacitar e involu

crar a padres, maestros y terapeutas en la 1mportancia de

efectuar programas preventivos en niftos incapacitados. En

este tr~bajo contamos con d1f~rentes problemas de 1ncapac! 

dad.como son: Sfndrome de Down, Ceguera, Sordera, Proble-

mas de Lenguaje, lesión Cerebral, Problemas de Aprendiza-

je, Retardo Mental y Par&lisis Cerebral; 94 Pacientes del-

Centro de Educaci6n Especial y Rehabilitaci6n {CEER) de la 
. 

ENEP UNAM Iztacala, formaron parte de los grupos a los cu~. 

les· se introdujo un programa de prevenci6n elaborado en -

conjunto con las personas encargadas de estos niftos. 

los pequeftos pacientes fueron examinados clfntcamente 

por dos observadores antes de la aplicación del pro9rama .

de prevenci6n, seguido por otras 5 inspecciones clfnicas -

después de involucrarlos con dicho Programa, que fue impa~ 

tido con diapositivas, rotafolios y prácticas de las técn! 

cas de Prevenci6n (cepillado, pastillas reveladores, hilo

dental) y la motivaci~n para acudir a su clfnica dental --

'más próxima. • 

El programa de prevenci6n tuvo una duraci6n de 6 sem~ 

nas, con 9 grupos de diferentes incapacidades entre los 3-

j 11 anos de edad, participando 2 grupos de ~rofesores. t~ 

rapeutas y 9 grupos de padres de familia. 
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los resultados obtenidos del programa de prevenci6n.

otordados en este estudio. reportaron un 70i de coopera--

ci6n por parte de los padres, un 80% de colaborac16n del -

profesorado y terapeutas y un 56.3% de colaboraci6n de los 

sujetos implicados en el programa. 

\ 
\ 
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REVISION DE LA 
Ll TERATURA 

Existen datos suficientes para afirmar que la higie

ne bucal, signo de cultura y·refinamiento,·fue practicada 

entre los antiguos mexicanos. S~ ha demostrad~ documenta! 

mente al explorar las fuentes t~adicionales para conocer

la medicina indfgena mexicana; tanto en el C6dtce Badiana 

(§). com~ en la obra de SahagOn (lZ), asf como en los li-

bros del Doctor Hernindez (t~) se reportan referencias ·s~ 

bre la limpieza que puede hacerse a los dientes y las 

plantas propias para combatir la halitosis, prueba de la

importanci~ que daban a la higiene bucal los pueblos pre

cortesianos. 

La existencia de la odo~tol~gfa prehisp~nica se co~~ 

ce gracias al testimonio de 1os primeros cro~istas. ·En -

sus escritos rece.gen datos relacionados con las enfE!rmed! 

des de la bbca. Y.. refieren la gran V"cJríedad de plantas me

dicinales para el tratamiento de distintos padecimientos

bucales conocidos por los indfgenas. 

las primeras descri~ciones se encuentran en el C6di-· 

.ce de la· Cruz-Badiano (herbario) (4), escri.to en 1552, por 

Hartfn de la Cruz, médico indfgena. del Colegio de Santia

go Tlaltelolco, en él se relata un capitulo entero dedica-
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do a la h1g1e.ne bucal. al tratamiento de las encfas 1nf1! 

madas. al dolor y "putrefacct6n de los dientes" y "medie! 

nas para quitar el malo y f~t1do aliento de la boca". Ad~ 

m&s del empirismo en el tratamiento. intervenfa el eleme~ 

to m§gico. tan comGn entre los propio~ mexicanos. 

:;, En los a'ntiguos libros de medicina hay capftulos de

dica dos a 1 as enferme·a~des de 1 a boca que revelan con gra 

c1a especial el conocimiento y tratamiento de los.padec! 

mientas de los dientes; se acostumbraba a -emplear reme--

dios como sangrfas. enemas. colutorios y cataplasmas. la

extraccf6n dentaria era el último recurso y constitufa un 

verdadero acto de herofsmo. 

Otros datos son encontrados en la obra del sabio --

franciscano Fray Bernardino de Sahagan (1499-1590) (31)~

quien durante su l~rga existencia ~bserv6 todo lo r~laci~ 

nado con la vida y costumbres de los antiguos mexicanos.

describiendo datos que refi~ren la Odontologfa entre los

Aztecas. En ~ste se refiere al uso que le daban a cierto

cepillo dental¡ emple~ban para tal objeto la rafz de uoa

planta. Al acercarse a esta gran fuente tradiciona1 de -

informaci6n prehispanica. se encuentran recomendaciones-

para la limpieza dental. 

Otros muchos datos sobre enfermedades de la boca y-

su tratami.ento se· encuentran· en. la obra magna escrita por 
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el m~dico de c6mara· de Felipe II, el doctor Francisco Her 

n~ndez (lS).que realiz6 su obra por medio de una invest1-

gaci6n de plantas medicinales. Se localizan frecuentes c! 

tas referentes a la higiene bucal, en los que recomiendan 

los m~dicos indfgenas: plantas, semillas y minerales para 

limpiar. los dientes. blanquearlos y afirmarlos. 

Es asf, como los antiguos mexicanos, con m~todos rG! 

ticos y a la vez pr!cticos para ell-0s. realizaban la pre~ 

venci6n para las enfermedades bucales¡ ~e esta m~nera dan 

a conocer que desde tiempos atrS~. exist1a en ellos la·-

preocupaci6n por .la salud y conservacidn de la misma. 
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DIMENSION HISTORICA DE LA 
ENFERMEDAD MENTAL. 

Velasco Alzaga {30) menc1on6 que la enfermedad men-

tal es tan antigua como la humanidad misma. los esfuerzos 

que se han hecho para combatirla datan también de muchos

s1glos. Testimonio de ello es el programa de acci6n cole~ 

tiva que se encuentra en la Ciudad Gheel, B~lgica; los e! 

fermos mentales. que acudfan al Santuar1o ~e Santa Dy~phna. 

pro~enientes de casi toda Europa, desde el Siglo VII. no

encontraba alojamiento adecuado y fue la comun1dad la que, 

en forma gradual, aceptaba uno o dos enfermos por casa. -

en calidad de huhpedes. Durante siglos ·se. ha mantenido -

esta actitud de la sociedad y a la fecha existe un hospi

ta) psiquiatrico con 400 camas y 3,000 enfermos aproxima

damente en las casas del poblado. 

En 1566, Bernardino Alvarez, soldado de Hern!n Cor-

tés. funda el primer hospital de esta naturaleza en la -

Ciudad de México, capital de la Nueva Espafta. El Hospicio 

de San Hip61ito fue el primero en América y uno de los -

primeros en el mundo occidental. En 1910 se generó inte-

r~s e~ niftos con problemas de salud mental; en 1919 se -

fund6 la primera escuela para Nifios Anormales y el primer 

libro sobre psiquiatrfa infantil fue publicado en 1927 en 

Tepic, Hayarii, por el profesor Leopoldo Rodrfguez. 
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En 1938 el doctor J. l. Patino funda la Clfnica de 

la Conducta de la SEP. Poco tiempo después el Dr. G6mez 

funda el Hospital Infantil de M~xico. Estos esfuerzos ci-

mentaron la creaciOn de clfnicas, servicios de salud men-

tal infantil y centros dedicados especialmente a la asis-

tencia de estos niftos como l~s.esiuelas ~e educacf6n espe

cial de la SEP, los ~epartamentos de hig,ene mental en los 

hospitale~ pedi~tr1cos de la Secretarfa de Sa~ubridad y --

" ~sistencia, SSA; Instituto Mexicano del Seguro Social, ---

IMSS; Instituto de Seguridad y Servicios Sociales a los -

.T~abajadores dei Estado, ISSSTE; Instituto Mexicano de Ay~ 

·da a la Nii'lez~ IHAN, hoy Desarrollo Integral de la Fami--

lia, DIF. 

Al despuntar el Siglo XX, fueron producidos algunos-

cambios hist6ricos importantes al cuidado de enfermos men

.tales: Con Clifford W. Beers y el doctor Adolf Meyer, sur

giO el movimiento de' higiene mental e~ 1908, se reforz6 la· 

colaboraci6n internaciona·1 con la creaci6n de la Organiza

c16n de las Naciones Unidas y su organismo especializado.

la Organizaci6n Mundial de 1a Salud, asf como su paralelo: 

la Federaci6n Mundial de la Salud Me~tal (30). 

Hacia 1940, casi todos pensaban que nada podfa hacer

se por personas que padecfan retraso mental (22). En po--

cas &reas ~rbanas algunas clases especiales existfan para

educar a ni~os daftados en edad escolar. En el camp~ s61o--
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cerca de 75 'instituciones estaban dando cuidado a perso-

nas retardadas. Despu~s de la guerra, el namero de niftos

retrasados se incrementaba. Hoy el 3% de cerca de 5.5 --

millones en los Estados Unidos. es un porcentaje estimado 

de la poblaci6n con retraso mental. Sin embargo, de los -

4.1 millones de nacimientos cada ano, 123.000 bebls algOn 

dfa s~r&n marcados con el retraso mental; de este nGmero

aproximadamente 107,400 tendrln un coeficiente intelec--

tual bajo,25, 3,900 requerfr&n de cuidado y superv1s16n a 

lo largo de su vida y cerca de 11,700 tendr!n coeficiente 

intelectual entre 50 y 75 y ser&n educables. (20). 

John F. Kennedy, promulga las leyes que apoyaron el

estudio si~temltico, la in~est1gaci6n ctentffica y la or

ganizaci6n de servicios, tanto para los·enfermos menta--

les, como para la atenci6n de. l~s niftos que sufren de re

tardo mental (30). 

Inexorablemente segu1r3 creciendo el nOmero de enfe! 

mos mentales y, por supuesto, el de los niftos enfermos,-

que contraste los magros recursos con que se cu~nta para

organizar las actividades de tratamiento y prevenci4n. 
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EL NIAO IMPEDIDO 

Van Roy. en 1960 consider6 a un nifto impedido o dis

capacitado a aquél que presenta un menoscabo ffsico. ano~ 

mal1d1d ·d.e su conducta o limitac10n de su capacidad men-~ 

tal y queda rezagado frente a otros niftos de su edad (2): 

Mientras que Galindo y colaboradores (ll)llaman Ind1vi--

duos Atfpicos a aquéllas personas afectadas por algfin ti

po de deficiencia mental. ensorial, neuromuscular. de le!!. 

guaje e incluso social. 

Por otra parte, Velasco Alzaga (aa) define al nifto-

tmpedido por las ~ausas que refieren tanto a las experie!!. 

etas emocionales traum!ttcas q~e vive el nifto ante situa

ciones inadecuadas para su integraciOn como individuo. c~ 

mo al conjunto de factores bio16gicos que limitan signif! 

cativamente la integraci6n de los sistemas org!nicos del-

. nifto y p~r· lo tanto, perturban su comportamiento. 

Mientras tanto. Schey define ~l nifto impedido o inh~. 

bilitado. como el que requiere ser guiado para desarrollar. 

su propio cuidado más que otros. Estos nifios son especi~

les; ellos necesitan paciencia. ent.endimiento y gufa esp~ 

cial (28). 

Un nifio impedido dice Gonz§lez {1983) es quien no -

puede recibir el tratamiento odonto16gico normal en raz6n 
• de una deficiencia f.fsica o· ps1'quica o la combinaci6n de-
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ambas(14). Cuando Albumen 1960 habfa enfatizado que es-~ 

de vital importancia para el dentista, primero, aceptar-

al paciente como individuo y segundo aceptarlo co~o un--

niño incapacitado (32). 

En 1975, Wright y Feasby (S2) describieron al "nifto~ 

esp~cial" como el nifto cuya personalidad, caracterfsticas 

ffsicas e intelectuales requieren que el practicante mod! 

fique su acceso al medio ambiente. ya que muchos pacten-

tes inhabilitados acuden a las pr4ct1cas dentales. ésto -

requiere de la utilizaci6n de varias técnicas de modifit! 

·c16n de comportamiento. Determinari, que su inhabilidad i~ 

terviene pa~a cooperar en el tratamiento dental; al mismo . 
tiempo afirman que el nifto inhabilitado afecta la rela--

ci6n din4mica en la unidad familiar y que sus problemas-

tales como la desobediencia, la falta de apetito, el mal

humor y la irritabilidad, son tan.similares como los pro

blemas de los niftos normales. El niño impedido o 1ncapac! 

tado no tiene monopolio en estos problemas y el odont61o

go deber§ tener cuidado de no echarle la culpa a todas -

sus dificultades e inhabilidades.R~c~lc?.~ Wright y Feasby 

estos ninos son tan diferentes uno del otro, como tan 

-+~s uno del otro son los nifios normales (32) • 

. ntos que m~s frecuentemente se presen--

1: Sfndrome de Down, Parfilisis Cerebral,-
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ambas(l4). Cuando Albumen 1960 habla enfatizado que es-~. 

de vital importancia para el dentista. primero. aceptar-

al paciente como individuo y segundo aceptarlo co~o un--

n1fto incapacitado (32). 

En 1975. Wright .y F~asby (32) descr1b1eron al "nifto~ 

esp~c1a1" como el n1fto cuy~ personalidad, caracterfsticas 

ffs1cas e intelectuales requieren que el practicante mod! 

fique su acceso al medio ambiente, ya que muchos .pacien-

tes inhabilitados acuden a las pr6ct1cas dental.es. hto -

. requiere de 1a utilizac161'Í de varias Ucnicas de modific!. 

'cf6n de comportamiento. Determinan. que su inhabilidad in, 

terviene pa~a coope~ar en el tratamiento dental; al mi~mo . 
tiempo afirman que el n1"o inhabilitado afecta la rela--

ci6n din4mica en la unidad familiar y que sus problemas-

tales como la desobed1e~cta, la falta de apetito, el mal

humor y la irritabilidad, son tan.similares como los pro

blemas de los niftos normales. El niño impedido o incapac! 

tado no tiene monopolio en estos problemas y el odont6lo

go deber! tener cufdado de no echarle la culpa a todas -

sus dificultades e inhabilidades.R~c~lc~P W~ight y Feasby 

que estos niños son tan diferentes uno del otro. como tan 

diferentes uno del otro soh los niftos normales (32). 

los impedimientos ·que más frecuentemente se presen-

tan en nt"os. son: Sfndrome de Down, Parfilisis Cerebral.-
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Retardo Men~al (superf1c1al, medio y profundo), Ceguera -

y Sordera. Es por Esto que la elaborac16n y ap11caci6n -

contfnua de programas de prevenci6n dental, son de suma-

importancia co~o parte del cu1d1do y rehabi11tac16n de e~ 

te tipo de pacientes. 



:SINDROME DE DOWN 



SINDROME DE DOWN 
·(Mongo11smo o Trisomfa-2i) 

A pesar de que, desde 1846, Seguin describi6 por pri 

mera vez lo que entonces denom1n6 "ideocea furfur4cea" y-

. de que en 1886 langdon Do~n la report6 y la lla~6 "mongo

lismo", fue. hasta la quinta dEcada de este siglo cuando-

e~ta anomalfa se ·comenz6 a estudiar ordenada y cientffic~ 

mente (U). 

Finley describe el mongolismo como un sfndrome'de -

malformaci6n Ucilmente reconocible y con una frecuencia

aproximada d• 1 en cada 600 reci@n nacidos (8). En pa--

c1ent~s afectados se ~ncuentran aberraciones cromos6micas 

de trisomfas, tras1oca~i6n .y mosaicismo. La gran mayorfa

presentan 47 cromosomas y cariotipo de trisomfa 21, ----

aproximadamente de 5 a 10% tienen traslocac16n de cromos~ 

mas afectando a mat~rial cromosom&tico 21 adicio~al y --

otro 5% presenta cariotipo de mosaico (8)J. 

Los nifios con sfndrome de Down nacen pocos dfas an-

tes del término, generalmente tienen peso y talla menores 

que los recién nacidos .. normales y el déficit promedio --

calculado es de. 400 grs. y de 2 a 3 cms. respectivamente; 

encontr4ndose una diferencia un poco mayor en el sexo --

masculino. El desarrollo motor est§ retardado, sostienen

la cabeza entre los 2 meses y los 2 años, unos pocos ini-
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c1an la marcha a los 12 meses y otros hasta los 5 aftos,-

deambulando la mayor parte de ellos entre los 2 y los 3 -

anos (12). 

Weyman afirm6 que este sfndrome es mis frecuente en

n1ftos nacidos d~ madres aayores de 35 aftos (31); reconoce 

algunas caracterfst1cas como son el crlneo braquicefl11co 

y en algunos hiperbraquicef41ico; es posible encontrar --· 

trastornos de la tiroides y tamb1~n h1popituitarismo, son 

muy. propensos a enferaedades respiratorias y la inciden-

c1a de leucemia en estos niftos es m!s elevada a lo normal 

(~1). Existe tambitn hipotonfa de los mOsculos labiales y 

el 1ab1o inferior habitalmente cuelga flojo, muy a menudo 

con grietas; en la lengua exi~ten fisuras marcadas y las

pap11as circunvaladas est~n hipertróficas. 

La maduraci6n esquelética esU sfgn.i.f.icativamente r! 

tardada, existiendo hipoplasias en las extremidades y al

teraciones que se conocen como •acromitria", término usa

do para enfatizar las caracterfsticas del sfndrome (12); 

Finley, reconoce algunos rasgos ffsicos más, que co~ 

prenden occipucio aplanado, pliegues epic!nticos. amplio

puente nasal, cejas dobladas, pequeno maxilár superior,

macroglosia, manos y dedos cortos, clinodactilia, lfnea

simia y cardiop~tfas congénitas (8) •. También.reporta --
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hallazgos dentales encontrados en pacientes afectados por 

el Sfndro11e de. Oown, como son la erupc111n tardfa de pie-

zas primarias, exfoliaci6n temprana de las mismas, incisi 

vos.laterales s~periores ausentes o defectuosos, maloclu

s1Gn y prognat1smo. Las enfermedades per1odontales son el 

problema principal en pacientes con este sfndrome, en .ma

yor grado que el problema de caries dental (~}·¡por lo-

menos la 111t1d de ellGs estan libres de la misma y en 

quienes la desarrollan, el nGmero de cavidades es aan mu

cho 11enor que 1 o que serb· en un nHio norina 1 ( 31). 

/ ' 



•ARALISIS CEREBRAL 

. ' . 



PARALISIS CEREBRAL 

Moller la define como el problema de impedimento m4s 

grave que afecta a reci~n nacidos. Determina que aproxim~ 

damente SOS de l~s niftos que padecen esta enfermedad, mu~ 

ren en la infancia (9)i. Calcu16 que 36 de cada 100 nf1os 

tienen un Coeficiente Intelectual entre so y 70. Sin em-

bargo, Machen menciona que el 60% de los nii\os Paralfti-

¿os Cerebrales t1enen hn dlf~cit intelectual menor al SOS 

y tienen un Coeficiente. Intelect~al menor a 70 (18)~ 

Weyman, recon~ce la par41isis cerebral como pertene

ciente a un grupo de trastornos relacionados que se supe.! 

ponen et1o16gica y clfnicamente, se ubica·n bajo el en.cab_! 

zami~nto de sfndromes de disfunci6n cerebral qu~ también

incluyen tipos de deficiencia mental y epilepsia (31). Al 

mismo tiempo menciona que la par!lisis_cerebral es causa

da por hemorr~91as y posiblemente en infecciones virales

durante el embarazo, anoxia fetal, prematurez, trauma eri

el nacimiento, kernicterus y meningitis tuberculosa. 

La localizaci6n de la lesi6n cerebral determina el-

tipo de disfunci6n neuromuscular por medio de la cual se

manifiesta el trastorno (9). 

Machen (18) y Moller (9)' clasifican .de la siguiente 

manera los tipos m~s comunes de disfunciones neuromuscul! 

res: 
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LA ATETOSIS.- Se c1racteriza por movimientos muscula

res involuntarios. debidos a la les16n del Ganglio Basal,

observ•ndose en el 35% de los casos (18), pudiendo haber-

contorsiones y co•o resultado, muecas, babeo, efectos de-~ 

-1cci6n y otros~problemas (31). Puede tamb1fn observarse-

•prox1madamente en el 451 de los niftos que sufren par•11-

J1s cerebr~l (9). 

LA ATAXIA.- Se presenta 11 les16n en el cerebelo. 

existiendo t~astornos en el equilibrio, observlndose en -

el 151 de los casos (18), pfrd1da de 11 coord1nac16n •USC! 

l~r. obs~~vlndosé tam~1fn aproximada~ente en el 101 de los 

nillos con' parSlhh cerebral (9). 

LA ESPASTICIDAD.- El dafto afecta a los tractos pira-

midales en la corteza, resultando en un impedimento ffsico 

para controlar los movimientos voluntarios, observ&ndose -

en el 501 de los casos a niftos con este padecimiento {18), 

existiendo h1percontractib111dad de los mGsculos y'r1g1dez 

general en las secc1ones·afectadas; esta rigidez puede ser 

tan pronunciada que impide el movimiento pasivo de la ex

tremidad; también puede observarse ~n el 40% de los niños

con par&lisis cerebral (9}. La rigidez puede resultar en-

un movimiento reflejo tendinoso hiperactivo (31). 

Una vez más, Holler describe al ni~o como: 
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HEMIPLEGICO: Afectaci6n de la mitad del cuerpo. 

CUADRIPLEGICO O TETRAPLEGICO: Afectac16n de las cuatro e~ 

trem1dades. 

PARAPLEGICO: Afectac16n de piernas Onicamente. 

MONOPLEGICO: Afectac16n de una extremidad Onicamente. 

Se reconoce {JI) (lO) ( 9.): que la mayor fa de los 

niftos que presentan par!lisis cerebral, tienen fndice de

ataque car1oso elevado. atribuyéndose a su incapacidad de 

mantener una buena .higiene bucal y a la mayor frecuencia

de defe~tos htpopl!sicos del esmalte en las piezas. La ma 

la higiene bu~al y dieta blanda contribuyen al aumento de 

enfer111edad periodontal. que es muy severa (9.) .. Sin emba!. 

go. se enfatiza que la mayorfa de estos niftos pueden rec! 

bir tratamiento dental satisfactorio, cuando el od~nt6lo

go reconozca sus limitaciones ffsicas, mentales y las me-
' . 

di das de pre ca uc 16n para e 1 tra t_am1 en to den ta 1 • 

Weyman. realiza un estudio d~ 253 pacientes, 15% de~ 

estado bueno, 45X regular y 40% pobre en su higiene bu--

cal. El despeje bucal con la lengua, labios y carrillos -

suele ser anormal, la degluci6n puede ser diffcil y----

ocurrir babeo. La mec§nica de cepillado dentario puede 

ser muy dificil y el tipo de dieta puede tambi~n estar 

contra el despeje bucal (31). 



RETARDO MEllTAL 

···~ ' . . 



,, 

RETARDO MENTAL 
(Sub norma 11 dad) 

Las personas •retardadas• constituyen un grupo muy-

heteroglneo que, debido· en parte a su diversidad ha reci• 

b1do diferentes nollibres, co110 •cret1 nos•. •deficientes me!!. 

tales•. •dlbUes •ental es•, •retardado~ •en tal es• ( 11),. 

Moller, describe que los t~r•inos retardo mental o 

subnor••11dad 11ental se refieren a caracterfsticas ·1nte--

1~ctuales por debajo de la nor•alidad en n1ftos con defec

tos del .desarrollo. co•o debilidad mental. 111ongolisao, ·hi 

po y ol1 gofren1• y moronismo ( 9) ~. 

En tfrm1nos generales. pu'ede recibir alguna de las -

anteriores denominaciones desde el individuo que tiene -

problemas para conducirse adecuadamente en una 1nst1tu--

c10n educatfv~. hasta el que no se vale por sf mismo sa-

t1sfac1endo las necesidades mis elementales de la vida c2_ 

t1d1ana, como son el cuidado personal y la seguridad cor-

. portal (1,.). 

En la actualidad, el Dr. GonzSlez. considera que la-

~ deficiencia mental es un sfndrome que se presenta en la -

primera y segunda infancfa, o desde el nacimiento hasta -

los 7 afios de edad aproximadamente. durant~ la ~poca del

desarrollo del sistema nervioso central. Adem~s que se c~ 

racteriza p~r el hipofuncionamie~to de la inteligencia 
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que deteriora la personalidad y una inadecuada adaptaci6n 

social (IC). 

Sin e•bargo, Braham, en 1982 describi6 al d~bil m~n

tal por la pobreza de su ju1c1o, de su capacidad de dis-

cernir y de sus dificultades de abstracci6n. El desarrollo 

mental se realiza con una lentitud gradual que conduce a

un estancamiento. por lo general alcanzan un nivel de op~ 

ratividad concreta (2) .. En tfr~inos mis estrictos trad1.

c1on~l•ente se lla•~_retard~d~ al sujeto que presenta pr2 

blemas de comportamiento cu~.ndo se reQnen .condiciones que 

se pu~den presumir de la Siguiente forma: 

El funcionamiento intelectual es encontrado por deb~ 

jo del nivel normal;· existen problemas de aprendizaje, m!. 

durez social o ambas cosas; estos problemas pudieron ser

originados durante el desarrollo del individuo (11).Esto.., 

est& relacionado con el concepto de inteligencia, con 1a

estimaci6n de la madurez social y con la capacidad de 

aprender ( ll). 

Etio16gicamente. es atribufdo a diversos factores c~ 

mo la herencia, influencias prenatales. premadurez, anoxia 

o 1esi6n cerebral al nacer, desnutrici6n, encefalitis y -

par51isis cerebral (9) •. El retardo mental, dice Moll~r-

af~cta a m5s niftos que cualquier enfermedad congénita --

(9~~ - El problema se agrava ~orque ti~nde a incrementarse 
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proporcionalmente y las oportunidades de sobrevivencia -

tambtEn se incrementan (H111er 1975) (20). Sin embargo,-

Gonzllez afirma que se conocen mas de 200 causas que.ori

ginan deficiencia mental, como son las de origen genético, 

metab611co, problemas infecciosos y parasitarios, t6x1cos, 

traum!ticos. ambientales o econ4•ico-socio-culturales; p~ 

d1endo manifestarse una, dos o mis causas simult!neamente 

durante las diversas etapas evolutivas del ntfto (t,). 

Extste un concenso·en el sentido de que hay un reta~ 

do 4e origen orginico y otros de origen social (Weman y -

Krasner 1975) (11).Ko existe s61o •ret~rdo", los llamados 

retardos constituyen un grupo muy diverso, no s6lo por .la 

et1ologfa sino tambi~n por el tipo de conducta en cada c~ 

so. En 61t1ma· instancia ~e refiere a u~ estado en el que~ 

el indi~iduo carece .de las repertorias conductuales en -

otros individuos de la misma edad y condici6n. Tradicio-

nalmente el retardo mental se ha atribuido por lo menos a 

dor causas: urta hereditaria-bio16gica y otra ambiental~s! 

cial (11).Los sujetos se clasifican en subcategorfas: Por 

la severidad de los sfntomas, por la causa y por los sfn

tomas clfnicos (Thompson 1972) (ll}. 

Una de las élasificaciones m~s usadas es la del Acta 

de Defi¿iencia Mental de 1927. la describe Weyman y divi~ 

de los grados de severidad en: idiota, imbécil y débil 
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mental ( 81). 

la Organ1zac16n Mundial de la Salud (OHS) aconseja-

la dtvts16n de problemas subnormales. de l~ sigute~te ma~ 

nera: 

SUBNORMALIDAD LEVE.- Con Cl de 50 a 69 y de edad mental -

en el adulto de 8 & 12 anos. 

SUBIORftALIDAD MODERADA.- Con CI de 20 a 49 y de edad men

tal en el adulto de 3 a 1 anos. 

SUBNORMALIOAO GRAVE.· Con CI df! O a 19 y de edad mental-

. en el adulto de O a 2.anos. (31) ( 9 ). 

Con excepc16n de los n1ftos que padecen Sfndrome de -

Oown. lo·s nHlos retardados mentales no sufren problemas -

dent•les caracterfsttcos, sin embargo. por su mala higie

ne.bucal y hlb1tos diet~ticos altos en carboh1dratos, s~ 

fren fndices de cari~s y enfermedad•s periodont~les m~s -

elewado~ que los n1ftos normales (9 ). Tambi~n Moller esp~ 

cifica que antes de formular un plan racional para tratar 

a los pacientes mentalmente retaradados, el odontólogo d~ 

be conocer la edad mental del niño y realizar los ajustes 

necesarios en sus tEcnicas de manejo del comportamiento-

para su tratamiento. 



CEGUERA 



CEGUERA 

la v1s16n es el •&s ~bjetivo de todos los sentidos.

Da informac16n' detallada del mundo externo,, pues registra 

simultfneamente pos1c16n, distancia,,tamafto, color y for-

ma (?O). 

Se define como videntes aquellas personas que pueden 

~er correctamente y tienen una buena agu4eza visual en lo 

normal y un ca•po visuil de 180° con los ~os ojos. Por lo 

contrario, dl!biles. visuales son aqul!llos que captan un r!. 

yo de ltiz, pero que a una distancia mayor de 6.90 m. no -
. ' 

p~eden distinguir el medio ambiente (tO). Ciego, es aquel 

individuo que no capta ningan rayo de luz, la causa pudó

haber sido prenatal, perinatal o posnatal, o deberse a -

problemas de desarrollG {Bijou 1963}. Weyman explic6 que

tambi!n pu•de existir debido a pfoblemas infecciosos o -~ 

traum!ticos (31}. 

Fishleder (10} menciona que la ceguera hereditaria -

es la adquirida gen!ticamente y otra; es contraída duran

te el embarazo (Padilla 1977). 

El diagn6stico temprano de ceguera en la infancia es 

relativamente simple: no hay respuesta para s~guir obje-

tos en movimiento, ~sto ~onstituye suficiente evidencia-

de ceguera completa o parcial. 
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Wright·y Feasby consideran la ceguera como un probl~ 

ma·de comunicaci6n. relacionado con la inhabilidad de v1-

s16n {3Z}. Afortunadamente. la ceguera afecta relativame~ 

te a un pequefto nGmero de n1ftos; 1.58 por 10,000 (Bowley

Y Gardner. 1972). Algunos niftos tienen vista parcial, --

otros han tenido vista nor•al y la han perdido; cuando ei 

to ocurre despu~s de que el n1fto tiene 5 anos, él reten

dra algunas de sus referencias visuales (Bakwin y Bakwin. 

1976). A través del lenguaje, ellos tratan de identificar 

objetos y entender los acontecimientos diarios, ésto com

pensa la pérdida· de la vista, incrementando el uso de tá

audict6n~ tacto y olfato (32).Los niftos con v1s16n parcial 

concurren a la escuela normal; muchos con.v1~16n graveme~ 

te defectuo~~. necesitan en~eftanzas especi~les salvo que

haya existido dafto cerebral y presenten ~ambi~n sordera· y 

retardo mental; atrofia 6ptica. microftalmos, glaucoma o

cataratas (31). 

La ceguera restringe la movilidad del individuo y d! 

ficulta el acceso a la escritura, a acontecimientos del -

ambiente que por su naturaleza no se pueden tocar, ofr ni 

oler; o sea, perturba .la adquisici6n de repertorios bási

cos {como la imitaci6n y el lenguaje), repertorios socia

les, de adaptaci6n como la autosuficiencia. la independeR 

cia, conductas inadaptativas como el aislamiento y la in-
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va 11 dez ( 11 ) • 

SegOn algunos estudios citados por Harley (1973), -

existe una proporcf6n de entre 0.041 y 0.41 de niftos efe~ 

gos en los Estados Unidos; por supuesto debemos tomar en

cuenta que en los pafses subdesarroll~dos, por la gran in 

cfdenc1a y el poco control de enfermedades que producen -

incapacidades vijuales, el. nG•ero de invf~entes debe ser

mucho mayor (ll).Los defectos oculares que con mayor fre

~~encfa se observan en el Instituto Nacional para la Reh! 

b~11tacf6n de Niftos Ci~gos y D~biles Visuales (INNC), --

co1nt1den ~n la clasiffcaci6n que presenta la Organizaci~n 

Mundial de la Salud (OMS)· de ceguera o debilidad .visual ~ 

· que son debidos a causas accidentales, hereditarias, con

g!nitas, metab611cas, ghucomatoso.s, neopUsfcos, mHixi-

cos, t6xfcos,. infecciosos. degenerativos y Otros descono

cfdos (10). 

En la Ciudad de H~xico, ·el padecimiento principal -

que sufren los niftos y adol~scentes ciegos y d~biles vi-

~uales es la caries; en ~egundo lugar las parodontopatfa~ 

y en tercer lugar las maloclusiones. 

En el ~~nsultorio dental, el dentista deberá famili! 

rizar al n1flo con el ambiente (10). Deberá estimular la -

imaginaci6n del nifto durante el procedimiento dental Y e~ 
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p11cac16n de m~todos de prevenc16n como técnicas de ce--

pillado explicadas verbal y tactilmente; ~unque tienden a 

ser un poco pasivos e 1nact1vos porque el movimiento es-

obviamente m4s peligroso y requiere d~ m4s esfu~rzo de 

parte de ellós l32). 



SORDERA E HIPOACUSIA 



SORDERA E HIPOACUSIA 

Wright y Feasby. definen la sordera com~ una anomalfa 

en la comunicaci6n, describen cuatro niveles de sordera:-

pérdida moderada del ofdo; pérdida parcial del ofdo, {te~ 

niendo dificultades para ofr en una conversaci6n ordina-

ria y requiriendo un aparato para· la audic10n}.; pérdida· -

severa del ofd~ (más de 70 decibeles), usualmente presen

ta dtfi¿ultad en el aprendizaje del lenguaje; por Gltimo

la sordera profunda, relacionada enteramente con la lect~ 

ra d• los labios y con los m!todo~ manuales (32l 1 

Entre los especialistas en el tratamiento de probl~~ 
'·'i 

mas de audici6n, se prefiere usar el término htpoacGsfco

al de sordo; se opina que et1mo16gicamente es mas a~ropi! 

do porque casi todas las perso~as son capaces de escuchar 

algo, aunque sea mfnimo (30). Pr4cticamente no existe --

quien no oig·a absolutamente nada, de modo qué el término .. 

"sordo" se aplt~a en los ca~os extremos de hipoacusia; en 

los que puede distinguirse algu~a reacci6n ante un ruido

intenso, no se sabe·si el sonidd fue ofdo o sentido (alg~ 

nos hipoacasicos profundos declaran que los sonidos muy -

intensos los sienten en la espalda) (30). 

La agudeza auditiva de una persona se describe en -

t~rminos de sus umbrales expresados en decibeles (dB) pa-. 

ra ~ada uno de los tonos. La 'voz normalmente tiene una 1~ 
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tensidad de 55 a 50 dB, de modo que sf la hipoacusia, con 

una pErdida de mis de 90 dB usualmente la.persona no en-

tenderl el habla aan amplificada (Me. Conell, 1973). 

No s6lo la capacidad de entender el habla depende de 

quE tanta p~rd1da. de la audicf6n se presenta, tambiEn el

habla se va dificultando de acuerdo con la p~rdfda -----

(Mc.Co~ell, 1973), los problemas que se presentan en cada 

nivel de hipoacusfa son l¡.s siguientes: entre 41 y 55 dB

puede mostrarse un vocabular1o lfmftado y anomalfas en el 

habla; entre 56 y 70 dB se tendrf un vocabulario lfmfta-

do y, muy probablemente. un habla defectuosa; mis de 71 -

dB se tendrl lengu~je y habla muy defectuosos y tendien-

tes a deteriorarse. Consideran que, sobre todo en los --

niftos~ existe una relacf6n inversa entre la hfpoacusfa y

la conducta que puede llamarse_fnteligente (30). 

Galindo y colaboradores afirman que la hfpoacusfa no 

es la causa directa de que los nfftos y adolescentes que -

la padecen tengan una mala ejecuci6n en pruebas de arftm! 

tfca, comprensión, etc.: m5s bien, aqu~lla impide el des

arrollo del lenguaje, y la falta de ~ste dificulta ese ti 

pode tareas. Otros autores llegan a conclusiones semeja~ 

tes (Telford y Sawrey. 1973) (U). 

Casi todos los -niftos hipoacasfcos llegan a un dfag--
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n6st1co de retardo mental superficial (fl) si se les oh-

serva sin tomar en cuenta su defecto. se llega fScilmente 

a la conclusi6n de que su desarrollo se ha retardado. Oi

ffcilmente siguen instrucciones. su lenguaje est4 pr4~ti

camente ausente y en situaciones sociales se comportan de 

modo semejante a los niftos autistas. Si bien la hipoacu-

sia cong~nita es diffcil de corregir. sf puede establece~ 

se un lenguaje en persona~ con esa ~fecci6n que permita

la interacci6n verbal ·con otras personas con medios con-

vencionales. 

El hecho de que l~s sordos no hablen generalmente se 

atribuye a que no pueden escuchar y modular su propia pr2 

ducci6n oral •. Aunque puedan de algQn modo percibir su pr2 

pia voz. por vfa prop1oceptiva, esta percepci6n dificil-

mente funciona como estimulo discriminativo, salvo burda

mente. p~es no es seguida de consecuencias diferenciales

sutiles (11). 

Normalmente la comunicación verbal; es una parte 

instrumental del procedimiento pedodo6ntico j por lo tan

to el nifto sordo debe ser manejado de forma diferente (32) 

Algunas veces el nifto impedido para la audición se -

comunica visualmente mediante "lectura de labios", ésto -

es. no lo reconoce el m~dico totalmente. El nifto parcial

mente sordo compensa para su audic16n usando aparatos es-
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peciales, lectura de labios o comun1caci6n manual (pala-

bras con los. dedos), aunque estas t~cnicas no son. apren-

dtdas por los niftos antes de los 6 6 7 aftos de ~dad: toda 

plática deberá hacerse con buen movimiento de labios para 

transmitir la informac16n o con un pequefto pizarr6n para

entablar la comunicaci6n. El sentido del tacto también ~~ 

be ser usado para con los niftos sor~os. Todas esta~ t~cn! 

cas se podr!n utilizar para comunicar a los niftos las -

t~cnicas de cepillado que debe~!n realfzar para .el cuida

do de sus dientes. 
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PROGRAMAS DE PREVENCION 

Un Programa de Prevenci6n es un m6todo 16gico para

improvisar la salud dental (18), una rutina que d~beri S! 
J 

guirse para cuidado oral en el paciente incapa~~tado (1), 

educ&ndolo y entren&ndolo con optimismo para mantener una 

satisfactoria salud. 

Asf. de esta forma, la rea1izaci6n de programas pre

ventivos deber!n contener m~todos de cepillado dental, -

flQor sist~mico, flQor t6ptco, dieta adecuada y ~~todos--
, ' 

auxiliares que sean inspeccionados por los padres, maes-

tros y terapistas de los niftos incapacitados, ejerciendo

programas en el hogar, escuelas e instituciones educati--

vas. 

PREVENCION EN ESCUELAS E INSTITUCIONES 

Los niftos impedidos necesitan expertos cuidados den

tales restaurativos y preventivos. (9J~ Los programas de 

escuelas dentales incluyen instrucc16n en t~cni'ca~ de ·tr! 

tamiento especial para nin~s impedidos y en este campo e~ 

t~ progresando enormemente la investigac16n. 

El ~nfoque preventivo en escuelas de odontologfa, s~ 

ve reforzado por el hecho de que el cuidado dental en la-, 

primera infancia influye de mane~a importante sobre el --
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desarrollo sano y normal de la dentici6n definitiva. La-

conveniencia es implantar buenos hibitos de higiene oral

desd~ la m&s temprana edad posible (24). 

Bensberg .Y colaboradores propusieron un programa de

prevenci6n para niftos incapacitados, el cual se lleva 

idealmente a cabo en escuelas e instituciones; sugieren~

tener un grupo p~quefto de niftos, manejar el progr~ma con

jug~do con demostraciones utfltzand~ la col~bor~ci6n del

personal de trabajo de estas instituctones y la inspecci6n 

seguida a éste proceso (1). 

Galirido y colaboradores en 1980, tambi6n ~ealizaron-. 

un prog~ama de limpieza dental para niftos que presentan~

inhabilidades diversas, dicho programa se elabor6 por P~2 

J'esores de. Psicologfa en el Centro de Educaci6n Especial

Y Rehabilitaci6n (UHAM)¡ consiste en educar al nifto ha--

cifndolo capaz de lavarse los dientes despué~ de comer, -

sin dejar residuos de alimentos en ellos. 

la secoencta se realiza en la eJaborac16n de una ev! 

luaci6n individual, tomando en cuenta un conjunto de res

puestas correctas e incorrectas por medio de la conducta

que realiza paso a paso el nfno en su limpieza dental. -

Concluyeron que la prevenci6n dental trae muchos resulta

dos positivos en nfHos que presentan cualquier tipo de i~ 

capacidad, asf, de eita forma llevar a: cabo programas de-
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salud con regularidad para su propio bienestar. 

Por su parte Yolker y Russell (5) apoyan pruebas p~ 

ra la fluoridaci6n de 1os suministros escolares de agua ~ 

en lugares donde no es pos11Jle. para los niños que esUn

inscritos en esas escuelas. recibir los beneficios de --

aguas fluoridadas. Este 111étodo d.a por resultádo un iÍilpoi~.· .·· 

tante descenso en el nivel carioso. 

-PREVENCIO~ EN EL HOGAR 

La prevención es una parte importante en la atenii6n 

odontol 6gi ca de un paciente 1 ncapaci ta do, aunqu·e es una -

tarea tediosa, la 1ecc16n puede llevarse al hogar usando

soluciones reveladoras, afirma Weyman (31). Mientras que

Katz y colaboradores realizaron un programa en donde enf~ 

tizan que la respons~bilidad del paciente en la preven--

c16n, trasciende del consultorio y se extie.nde hasta el -

hogar, pues e~ aquf donde el cuidado diario es perento--

r1o, y es prueba def1n1tfva de la actitud del p~ciente en 

el ~xit~ del programa preventivo (1). 

Schey, recomienda un sobresaliente programa de cutd~ 

do dental que contenga la elim1nac16n de placa que pueda

ayudar a prevenir la caries en ·1os dientes y la enferme-~ 

dad en las e~cfas. Elaborar procesos y técnicas de remo--

- t 
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si6n de placa, toma tiempo, Esto debe ser visto por lvs-

padres e hijos con paciencia y flexibilidad. Es •UY impo~ 

t&nt~. reconocer y participar en un cuidado dental en el -

hogar cuando un ntfto solamente ab~e la boca para sus pa-- · 

dres. Esto debe ser de gran significado por su esfuerzo-

(28). 

Existen algunas reco~endaciones que Schey y algunos

otros inve~tfgadores sugieren, como seleccionar la.hora~

adecuada, una atm6sfer~ placentera sin que sea necesaria

mente· el cuarto de bafto, una buena posfc16n de trab~jo 

que ofrezca control en la cabeza y el cuerpo del nifto. P~ 

ra mantener la boca abierta. un palito de paleta se colo

ca entre los dientes; un detenedor de puertas de goma o -

algunos ·csbatelenguas con cinta adhesiva ser!r. utilizados 

con eficacia y pueden ser fabricados f~cflmente en casa.

con un gasto mfnimo. Para la remostan de placa, se. reco-

mfendan un cepillo dental o una esponja de pl&stico y ta~ 
biEn un isopo con una gasa o una pequefta toalla cuando el 

;. 

caso lo requiera (!8). 

METODOS PREVENTIVOS 

Los compo~ent~s fundamentales de un programa de pre

. venci6n dental, son el cep111ado pr1 ncf pal mente aunado --
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·con el uso de algunos procedimientos auxiliares como mé

todos preventivos~ 

FLUOR 

El flGor se ha sometido a muchas pruebas clf~icas. p~ 

ra determinar su utilidad en la prevenc16n .de caries. Los 

c~mpuestos que han recibido mayor atenci~n son fiuoruro-

de sodio, f_luoruro de sod·io acidulado y fluoruro estano.;

so; !~tos dos Oltimos siendo ~&s éficaces y con mayor pr~ 

.tecci6n contra las caries (1) (5~· (28). Su uso es varia

do como en la fluoridaci6n del agua. aplicaci6n t6pica de 

fluoruro. fluor~ro en pastas dentfficas, tabletas de flu~ 

ruro, gotas. enjuagues y algunos otros productos que se-

manufacturan con este compuesto (5)~. 

"arios estudios realizados. comprueban uno de los a!_ 

pectos m4s interesantes en la util1zaci0n de fluoruro en

la prevenc16n de caries. ésto reside en que el producto-

demuestra también una actividad importa~te en la ~educ--

cHin de caries dental (2J) (28) (5)'. 

En 1976, Schey af1rm6 que el fluoruro es un agente--. 

excelente para la prevenci6n en problemas de caries d~n-

tal. especialmente en dientes j6venes y desarrollados --

(28), con lo cual, están de acuerdo también varios auto--. 

res alrededor de la liter~tura (1) (28) (5) (23). 
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FLUOR SISTEMICO 

Es una terapia seriada de procedimientos caracteri-

zados por la ingesti6n de flQor, en particular durante el 

consum~ de agua que contiene cantidades 6ptimas de flOor, 

o que han sido enriquecidas mediante la adic16n de flQor

hasta el nivel deseado (11). 

La fluoraci6n de las aguas de consumo es hasta la a~ 

tualidad el mEtodo mis eficaz y econ6mfco p~ra proporcio

nar al pGblico un• protecc16n parcial contra la caries, -

qu~ la reduce en un so· a 601 (lZ). En !reas donde es na-

tural la fluorac16n del agua, se encuentra que h~y menos

cari~s: dental, que aqu~llos que no toman agua tort fluoru

ro (1). De la Cruz Cardoso también af1rma que entre las-~ 

diversas formas de prevenc16n dental, es et flQor sistEm! 

co, la forma m4s segura y efectiva en la reducci6n cario

génica (23). Aún asf, no todas las ciudades tienen fluor~ 

ct6n del agua. entonces ser& necesario obtener sus benefi 

ctos mediante suplementos tales como tabletas, gotas y e~ 

juagues con flQor (l8). En 1983, Gonz41e~ J.L., ~ep~rt6--
0 

la importancia de la uttlizac16n de métodos prev~nti~os -

en niftqs con impedimentos. El uso de tabletas de fluoruro 

.Para incidir en !reas no fluoradas como el Distrito Fede-

ral (14). Estudios clfnicos sobre la adm1nfstrac16n de t~ 

bletas· de flOor a ni nos tienen como resultado una reduc~-
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ci6n de caries del 30 al 301·{17). Hasta muy recientemen

te. la mayorfa de las afirmaciones sobre las proµiedades

de las tabletas, gotas y enjuagues de fluoruro,para fort! 

lecer la estructura dental, carecfa de res~aldo cientffi

co. sin ,embargo, despuh de ailos de estudios se ha demos

tr·ado que mediante estos vehfculos se pueden obtener efef_ 

tos beneficiosos (5) •. 

FLUOR TOPICO 

Este método terapeQtico es ~dministrado en el con--

sultorio dental. Experimentos controlados apoyan que. 1 a -

medicaci6n t6pica de fluoruros redu~e la destr~cci6~ den

tal en un 40 a 60%; debe concederse ate~ct6n a ciertas o~ 

servac1ones que. se atribuyen a la naturaleza del fluoruro. 

a su concentraci6n, al namero de aplicaciones y a los pr! 

cedimientos en el tratamiento (5) . 

Otro método de aplicaci6n t6pica personal, serfa la

admin,straci6n de fluoruro con pastas dentfficas (5).---

porq~e se ha demostrado una actividad importante en la r1 

ducci6n de caries dental, 10% m!s efectivo que el cepill! 

do con una pasta dentfftca s1n fluorüro (23). los dentff! 

cos con fluoruro, .han dado ciertos resultados alentadores, 

despu~s de evaluar diversos estudios c1fn1cos, se han el~ 

sificado dos deritfficos, urio que contiene fluoruro estan~ 
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so y otro que contiene monofluorofosfato de sodio; propo! 

cionan protecci6n contra la caries siguiendo programas de 

higiene bucal (5}. 

CEPILLADO 

. Como cada nifto tiene diferentes habilidades. es im-

portante considérar que cada niftri individualmente debe e~ 

coger su cepillo de dientes; un cepillo regular con ter~

das blandas. puede ser muy efectivo en la limpieza den--

tal (28) •. El cepillo debe ser usado vivamente para q~itar 

toda la placa acumulada. 

Townend indica que muchos pacientes pueden usar un-

cepillo dental convencional que tenga una superficie pla

na de cepillado, siendo el cepillo lo suficientemente pe

quefto para alcanzar todas las superficies de los dietttes

Y aclara que l·a prevenci6n efectiva se dará al cepillarse 

con la ayuda y responsabilidad del chequeo, ya sea des--

pu~s de cada alimento o s61o una vez a\ dfa; ia tarea se

r~ pequena, fácil de llevar (29). Aunque otros investiga

dores sugieren que el cepillado debe realizarse inmediat! 

mente despu~s de comer, porque ésta es ta hora en que los 

~cidos atacan a los dientes. El cepillado debe ser de ma

~era ordinari~. recordando ¿6mo aparecen en la arcada los 

dientes (1). 
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Cuando una hora ha sido establecida, .debe ser següi

da dfa a dfa, para rea11zar el cepillado;. ésto no sGlo ~

e·l imina confusiones, ayuda al paciente a establecer una -

rutina de cepillado que con el tiempo llegará a s~r un -

buen hábito. Sugieren también consultar ~l dentista para

recomendarles ia clase ~e cepillo que:debe ~tilizarse pa

ra que funcione bien en los dientes de este tipo de pa--

cientes, que no son capaces de 1avárse19s a causa de ~~a

severa i~habilidad de cada un~ de· ellos (1). Mantener las 

sesiones de entrenamiento tan cortas como placenteras. sea 

posible; una_ sonrisa, un abrazo oportuno, dejará ~ue el -

paciente sepa que sus padres, su~ maestros o terapeutas y 

el· mismo dentista están satisfechos co~ su esfuerzo~ 

Un c~pillo eléctrico puede ser efic~z para brindar-~ 

e·stfmulo gi_ngiVal (31); dicho cepillo _deberá tener' una _._ 

ll~ve· que· no reqüiera de presi6n sostentaa p~ra manejar-

lo, .sino que conttnae accionado una vez conect~do (3~).--

0tros investigadores también recomiendan ~specialmente el 

cepillo ·eléctr1"co para niños con coordinación limitada,·

habiendo soluciones prácticas en el hogar para hacer un -

cepillo m~s· funcional como lo es; un mango de bicicleta,~ 

una pelota de goma, adaptar una a otra pieia "plástica que 

puedi ser moldeada con agua caliente y usarla más fácil-

mente como pulsera y de esta forma re~lizar c6modamen~e;-
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el cepillado (t4). 

Es necesario encontrar una buena pos1c16n de traba-

jo que ofrezca control del n1fto y una bue~a vfs1bflid1d;~ 

poniendo al nifto en el suelo. o en una silla. tomfndolo de 

la barba; acostado sobre un sof& con la cabez~ en las ~~

piern~s de qu1en'll~va a cabo esta ~area •. ~on dos perso~. 

nas frente a frente y el nifto acostado en sus piernu. -

etc. Cada ni~o es Onico y no cada posic16n es recomerida-

_ bl• para to~os; encontrar una pósic16n, s~ra pronto ~~a~

parte de la rutina di~rta natural (l8). 

HILO DENTAL 

El hilo dental .d.e~.e-.ser. usa.d.o para retirar la placa

dentobacteriana acu¡nulad.a:.entr~-.i;o·s-'dientes. en donde el

cepil 1 o s 1 mpl emente_ no p~uede .. ent-ra1" {28). Se ha afirmado-
~ •. , . ,_,. : 

que el mejor hflo ct,enta~r:e·s el que const.a 1de:_:gran namero

de fibras de nylon mfcrosc6p1cas; debera -implearse si.ste

m&tfcamente, pas!ndolo a trav!s del punto de contacto en-
' . 

tre la superficie mestal y distal de lr~a· tnte~proxtmal -

(5}. Una pieza de 12 a 18 pulgadas debe ser enredada en

los dedos de 1a persona que hace la limpieza. ·ista encue~ 

tra que· un pedazo de hilo es una tremenda ayuda para al-

canzar todas las &reas de la boca. confortabl~ y ffcilmen

te. El hilo puede ser con o sin cera y ser usado a cual-~ 

quier edad, siendo muy recomendable en programas de ntftos 
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incapacitados {28). 

PASTILLAS REVELADORAS 

Normalmente es diffcil ver la placa. espectalmente~~ 

en partes muy escon~ida~ de la boca. una soluc~6n revela

dora es una soluci6n temporal pará descubrir la placa ha

ciEndola m&s f&cil para ser vista (28). Muchos odont61o-

gos e htgfenistas emplean pastillas reveladoras. como ay~~ 

da para instrucci6n. de la!· tEcnic.as de prevenci6n• las -

pastillas contienen un tinte vegetal rojo (eritrosi_na). -

El paciente ~astica la tableta y la pasa alrede~or de la~ 

·piezas durante JO segundos, la placa se ver! plgmentada y 

esas zonas obscuras Indican tjue tienen que se~ ~emovidas~ 

(S). Un agente revelado~ debe ser usado diariamente.comd 

complemento de un cuidado dental en nti'\os especiales. 

DIETA 

La restr1cct6n de la frecuencia de tomar carbohfdra

tos refinados debe estar controlado por los padres. maes

tros, d1etfstas e Instituciones Edu~at1vas {Z9). Deber! -

planearse una dieta adecuada desde la inf~ncia ~ue no co~ 

tenga botellas con jugos de frutas especialmente a la ho

ra de ir a la cama. Una pobre selecci6n de com1dar y ma-

los h&bitos para comer, contribuyen a problemas cariogén! 

cos y a la enfermedad periodontal. Los .. mfcroorgan1smos 
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existentes en la flora bucal, producen por el metabolismo 

de los azGcar~s. c~ntidades de &cidos y enzimas que prov2 

can la descalciffcaci6n de la matriz orglnf ca del diente. 

Lo mls recomendable entonces es sustitufr alimentos cari~ 

g~nicos por alimentos ricos en protefnas¡ ésto sera bene

ficioso sobre todo en pacientes incapacitados (28). 

-En sf, un programa preventivo en pacientes que pre~

sentan algGn tipo de incapacidad, es de suma importancia

aunque estos niftos no son buenos receptores para estas--

prlct1cas preventiyas, aQn cuando se les ha examinado i~

cluyendo que prevalezca la incidencia de retardo mental.

clases y grados de limitaci6n ftsica, entendiendo por é~~ 

to que ser4 capaz de formular un método de tratamiento. -

Hac~en puntualiza que dicho tratamiento empieza durante-

la niftez, porque si no es atendido, la incidencia y seve~ 

ridad de las enfermedade~ orales, se incrementar4n (18). 
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CENiRO DE EOUCACION ESPECIAL Y REHABILIT~ 
CION (CEER) DE LA ENEP-UNAH IZTACALA 

Centro de Educaci6n Especial y Rehabilitaci6n (CEER) 

es el nombre que recibe cada una de las instituciones~ d! 

pendientes de la Estuela Naiional de Estudios Profesiona

les 1ENEP) Iztacala, en las. que se ofrecen ·i la comunidad 

los servicios de rehabilitaci6n para niftos retardados (11}. 

Los lineamientos generales de este Centro son poner

ª los estudiantes de la carrera de Psicologfa en contacto 

con la realidad social proporcionando a la comunidad un -

servicio de asistencia social; destinado principalmente .a 

la rehabilitact~n de ni~os que sufren de reta~do en el 

desarrollo. 

El CEER requiere de cuatro Sreas básicas: Cúbiculos

(C), un sal6n de juegos .(SJ), un patio de juegos (PJ), un 

sa16n de.clases (SC}. Del nOmero de cubfculos y de las di 

mensiones de las áreas restantes, depende el nOmero de 

personas atendidas. Cada una de las Sreas estS destinada

ª un trabajo de rehabilitaci6n especffico. En el SJ se im 

plementan programas de socializac16n y de coordinaci6n mQ 

triz fina, en el PJ· se aplican básicamente programas de-

socializaci6n y de coordinaci6n motriz gruesa y el se se

destina a programas académicos. 

El CEER está destinado a rehabilitar principalmente-
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a niños entre los cuatro y doce años. aunque pueden haber 

excepciones. 

El personal encargado de la reh~bllitaci6n se compo

ne de estudiantes del quinto o sexto semestre de la carr~ 

ra de psicologta. Cada grupo es supervisado por un profe

sor. 

La asistencia al centro de los niftos, es de dos he-

ras diar•as, de lunes a ~iernes y c~da uno-de ellos p~sa 

un tiempo en cada una de las &reas determinadas de traba

jo. (tll 

Cabe aclarar GUe el &rea educacional especial y de

rehabi11tac16n se dedica a tratar los problemas de los i~ 

dividuos llamados "excep~ionales": retardó, sordera, ~e-

guera, problemas de aprendizaje. ~e lenguaje< de coordin! 

ci6n motriz, etc. Aunque los problemas de rehabilitaci6n

se han dirigido primordialmente a niños que sufren de re

tardo en el desarrollo. ya se en¿uentran en marcha la re

habilitacf6n para sujetos sordos, ·ciegos y con impedlmen-· 

tos ffsicos (30}. 
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MATERIALES Y METODOS 

MATERIALES: 

l) Lugar: Clfnica Universitaria de Salud Integral (CUSI) 

Centro de Educaci6n Especial y Rehabi11taci6n 
(CEER) 

2) Durac16n: 6 semanas (del 20 de febr~ro al 30 de mario
de 1984 .• 

3) Nº de Grupos: Niftos 9 (diferentes tipos de incapatida-
des. 

4) Nº de Hii'los: 94 (entre los 3 y 17 anos de edad) 

5) Nº de Grupos Maestros: 2 {Titulares y alu•nos) 

6) Nº de Grupos Padres: 9 (diferentes tipos de i ncapac id~. 
des. 

7) Un aula ubicada en la CUSI 

8) Proyectores 

9) Material audiovisual 

10) Rotafolios 

11) Panfletos Informativos 

12) Pastillas reveladoras 

13) Hilo Dental 

14) Cepillos dentales 

15) Hoja control de cada paciente 

Gpo. Nº 1: 
(Matutino) 

RETARDO MENTAL SUPERFICIAL 
(present~ndo problemas especfficos d~ 
aprendizaje) 

·FEMENINO: 4 



Gpo. N° 2: 
(Hatutfno) 

Gpo. Nº 3: 
,(Matutfno) 

Gpo. Nº 4: 
(Matutino) 

Gpo. Nº 5: 
'(Matutino) 

Gpo, Nº ·6: 
{Matutino) 
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MASCULINO: 8 

TOTAL: 12 niños 
Edad entre 6 y 13 anos 

RETARDO MENTAL SUPERFICIAL 
(Presentando problemas especfficos de 
aprend~zaje) 

FEMENINO: 4 
MASCULINO: 4 
TOTAL: 8 nfftos 
Edad entre 6 y 12 anos 

LESION CEilEBRAL 
(Presentando problemas especfficos de" 
lenguaje) 

FEMENINO: 8 

MASCULINO: 4 

TOTAL: 12 nfños 
Edad entre 5 y 13 anos 

LESION CEREBRAL 
(Presentando problemas especfffcos de 
1ncapacfdad ffsfca) 

FEMENINO: 2 
HASCUL I NO: 5 

TOTAL: 7
1
n1nos 

Edad entre 6 y 14 anos 

CEGUERA Y DEBILIDAD VISUAL 
FEMENINO: 2 

MASCULINO: 5 
TOTAL: 7 n11'1os 
Edad entre 7 y 17 años 

SINDROME .DE DOWN Y RETARDO MENTAL 
FEMENINO: 7 



- 48 -

MASCULINO: 8 

TOTAL: 15 ni ftos -
Edad entre 5 y 14 ai'ios. 

Gpo. Nº 7: RETARDO MENTAL GENERALIZADO 
(Vespertino) FE"ENINO ~ 6 

.MASCULINO: 5 
TOTAL: 11 niflos 
Edad entre 4 y 12 ai'los 

Gpo. Nº 8: SINDROHE DE DOWN Y LESION CEREBRAL 
(Vespert~no) FEMENINO: 4 

MASCULINO: 8 

TOTAL: 12 niftos 
Edad entre 6. y 16 anos· 

Gpo. Nº 9: SORDERA E HIPOACUSIA. 
(Vespert1no) FEMENINO: 6 

MASCULINO: 4 
TOTAL: 10 n1 ftos 
Edad entre 3 y 11 anos 
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(Del 20 al 24 de febrero de 1984) 
Se imparti6 una sesi6n te6r1ca de 90 mi
nutos diariamente, durante 5 dfas, al--
principiar el programa. Se explicaron a~ 
pliamente los objetivos fundamentales a
seguir. 
Se dividieron los grupos de la siguiente 
manera: 
a) Padres de Familia. 
b) Perso~al capacitado para la atenci6n

del. nifto incapacitado. 
c} Perso~al mE~fco, profesores y aseso--

res de grupos. 

(Del 27.de febrero al 2 de marzo ~e 1984) 

PADRES DE FAMILIA Y NIÑOS INCAPACITADOS 
a} Se imparti6 una sesi6n teórica a ni--

vel infantil (tomando en cuenta la l~ 

capacidad del n1fto), con duraci6n. de
·20 minutos, utilizando.material audi! 
visual (ctrtcaturas). 

b) Toma del primer Indice de Pláca, uti
lizando pastillas reveladoras, ocupa~ 
do 40 minutos . 

. e) Realizaci6n de técnicas de cepf llado
(segGn la incapacidad de cada nino) y 

uti1izacf6n de hilo dental. Ses~6n 

prSctf ca con ayuda de los padres a 
los ni~os que lo necesitaban. 

3a. SEMANA (Del 5 al 9 ~e marzo de 1984) 
+ a). Control de pla~a (utilizando pastillas 
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reveladoras 
+ b} Toma del fnd1ce de placa 
+ e) Rea11z4ci6n de tEcnicas de cepi11~do 
+ d).Uso del hilo dental 
+ DURACION: 1 hora con cada grupo. 

(Del 12 a 1 16 de marzo de 1984) 
+ IDEM 

(De1_19 al 23 de marzo de 1984) 
+ IDEM 

(De.1 26 al 30 de marzo de 1984) 

+ IDEM 

DIAS. DE TRABAJO De Lunes a Viernes 
1 hora a la semana con cada grupo 
Tomando fndice de placa ·semanal raen.te. 

LUNES: Gpo. Nº 3 (Matutino) 
MARTES: Gpo. Nº 4 .. 
MIERCOLES: Gpo. Nº 6 • 
JUEVES: Gpo. ttº 5 " 

Gpo. Nº 7 (Vespertina) 
Gpo. Nº 8 11 

Gpo •. Nº 9 lf 

VIERNES: Gpo •. Nº 1 (Matutino) 
Gpo. Nº 2 11 
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R E S U l T A D O S 

En el Programa de Prevenci6n Dental realizado, fueron 

estudiados 94 ninos entre 3 y 17 años, divididos en 9 gru

pos de diferentes inhabilidades. Participando tambi~n. pa-

dres de familia y maestros con terapeutas. 

Dicho programa tuvo una duracf6n de 6 semanas,·contr.2_ 
lando fndice de placa. 

Sfendo los resultado~ como sigue: 

SINDROHE DE DOWN • 

En este grupo fueron estud1dados. 21 pacfentes de los

cuales s6lo 12 participaron normalmente en la~ pr&ctfcas¡

de este 100% de participantes se obtuvo una dfsmfnuci6n en 

el fndfce de placa, en un 75% como se puede observar en la 
Gr&ffca 1, Tabla l. 

~~ CEGUERA. 

En este grupo iniciaron 13 pacientes de los cuales -

asistieron a las pr&cticas consecutivas Gnfcamente 4 pa--

cfentes ¡ de este 100% de asistentes, se logr6 una d1smfnu

ci6n en el fnd1ce de placa de un 100% de estos pacientes.

se observa en la Gr&fica 2, Tabla l. 

SORDERA. 

En este grupo iniciaron 10 paciente~. de los cuales-

asistieron normalmente 7; de este 100% se' logr6 una dismf-

: .. ¡ 

. ·' 

-_-, 
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nucfOn en e1 Jndfce de placa en un 93% de los pacientes.-
como se observa en Ja Grlfica 3, TabJa 1. 

PROBLEMAS DE LENGUAJE. 

Este grupo se fnfcfO con 9 pacfentes de Jos tua1es 

asistferon con normalfdad 5; de este 1001 se obtuvo una 

dfs•fnucf4n en el fndfce de placa en un 100% de los P•cle~ 
tes, ~sto se observa en la Grlffca 4, Tabla l. 

lESION CEREBRAL. 

Este grupo in1c16 con 25 pacfentes de Jos cuales s6Jo 

asfstferon con normalidad 9; de este 1001 de asistentes se 

obtuvo una dfsmfnucf6n en el fndfce de Placa de un 75%, lo 

cual se puede observar en la Gr&ffca 1, Tab1a 2. 

PROBLEMAS DE APRENDIZAJÉ. 

Este grupo empez6 con 20 pacfentes. de los que sola-

mente 11 fueron sujetos de experfmentacf6n; d~ este 1001 -

se logr6 una dfsmf nucfOn en el fndfce de placa ·de un 43%.-. 

Esto se puede observar en la Tabla 2, Grlffca 2. 

RETARDO MENTAL. 

Este grupo comenz6 con un namero de pacientes de 32,

de los cuales s6To 5 fueron suJetos de experfmentacf6n Y-

en los que se obtuvo un 87% en la df smfnucf6n de1 fndice-

de Placa, como lo fndfca la Grlffca 3 de la Tabla 2. 
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ENFERMEDAD PARODONTAL. 

De todos los grupos anteriores, se form6 ~ste para p~ 
der observar por separado si se lograba una disminuci6n de 

la enfermedad. P•rodontal ¡ se contO con 6 sujetos de obser

vaci6n, con los cuales se logro una d1sminuci6n con·una m~ 
Jorfe de un 30% co1110 se puede observar en la Grlfica 1 de• 
la Tabla 3. 

• 
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o 1 s e u s 1 o " 

En lt Epoca actual. ignora•os •ucho sobre lt preocup~ 

c1dn que los antiguos •exicanós daban verdadera•ente para

•antener su salud bucal; stn e•bargo. cuando nos adentra--' 

ns a la lit.entura prehispln1ca nos da•os cuenta que -uti

ltzaban la. herltolarta para cualquier caso de enfer11ed1d y-. 

real~nte daba resultado-: Debfa•os entonces -utt11zar o se

guir ut1ltzando •uchas veces la herbolaria co•o •ftodo cu

rativo en vez de •edtu•entos. que a la larga s61o dallan -

el organts•oi pues co•o ya sabe•os. lo natural se cura con 

lo Htural. 

Cu~ndo se habl1 de un nifto tncapacitado. sab~•os que; 

desde tte•pos re•otos se les ha rechando en alguna .forma

de la sociedad. Antertor•ente se les consideraba personas

que' recibfan un castigo de los Dioses. Sin e•bargo, con el 

avance de 11 ciencia. encontra•os que son personas que tr~ 

tadas adecuada•ente por la •edic1na y la pstcologfa. pue-

den llevar a cabo la .11ayor parte de sus funciones; parte -

•uy t•portant~ son tambi!n los padres de famtlta. 

No sabemos cuando. aGn en el Siglo XX. el aspecto del 

rechazo de estos 1nd1vtduos, quede superado.totalmente. -

aGn cuando la medic1n~ moderna ha avanzado considerabteme! 

te, no s~ han llegado a superar dichos problemas. 
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Pr1meramente, deber4 ser la aceptaci6n de la 1ncapa-

etdad que presente el ntfto, sea cual sea. posteriormente-

el inter!s de padres, mEdicos, terapeutas e tnstituciones

dtd1cadas al •ismo, para hacer de El un tndi.viduo Ot1l de~ 

empeftando sus propias tareas y obligaciones. Aunque muy p~ 

cas. instituciones se preocupan por este tipo de pacientes

Y •enos por real~zar estudios para su rehabilttaci6n en -

Mfx1co. 

la mayorfa de literatura s6bre el tema, la hemos en-

contrado del extranjero. muy poca de nuestro pafs. Poco. m!_ 

nos hemos encontrado sobre la atenct6n odonto16gtca en --

niftos incapacitados o simplemente de programal de preven--

. c16n dental en lristituciones, Cltnicas o Universidades me

xicanas. Por lo mis•o, consideramos que deben rea11zarse-

est~d1os y programas d~ntro del &~ea de estomatologfa pe-

diftrtca enfoc&ndola especialmente a las diferentes tncap~ 

cidades que se presentan para poder llevar a cabo efecti-

vos programas de prevenci6n tarito individuales como en gr~ 

po; y ~ara que estudios diversos sean realizables en las -

Universidades y Clfnicas. 

Con lo anterior podremos lograr que cada dfa sufran -

menos padecimientos bucales este tipo de pacientes. 

En M!xico, se ha tomado mucho en cuenta la salud y -

desarrollo 1~tegra1 del nino, m!s aQn, al nifto incapacita-
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do casi se le ha ignorado, co•problndolo en el hipofuncio

na•iento de instituciones educativas. •édicas y psicopeda

g6gicas. Aunque algunas de estas m1s•as son particulares y 

no todo paciente puede ingresar debido a su nivel socio--

econ6mico. Es entonces, cuando el Gobierno debe tomar gran 

conciencia.y dar ayuda incondicional a este tipo de indivi 

d~os. que por cierto alcanza ·ua porcentaje muy importante

en la .presente di!cada;. y es •uy necesario la atenci6n y -

educac16n especializada pua poder superar sus inhabilida

des¡ ya que en este ~rabajo heaos encontrado que cuando e~ 

·tos pacijntes o~tienen una buena atenc16n. son capaces de

desempeftar sus propias funciones con esfuerzo y dedicaci6n. 

MEtodos sencillos de prevenci6n en el hogar. como ce

pillado ~decuado. aplicaciones t6picas de flGor. inges--~ 

ti6n sistE~tca de Este en cualquiera de sus formas. utili

zaci6n de h~lo dental, uso de pastillas reveladotas; todo

aunado con una dieta adecuada. baja en Hidratos de Carbono 

y alta en protefnas. Todo junto ser& de un alto beneficio

para la salud del incapacitado coao muchos autores lo men

cionan. (1) (28) (5) (23). 

Siendo lo anterior algo senc111o pero que implica --

gran dedicac16n y entus1~smo de parte de -adres. maestros

Y terapeutas. aunque algunos no toman interés en ayudar a

sus hijos. si no en sus programas de rehab11itaci6n, mucho 
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menos en progra•as de prevenci6n e higiene oral. 

De esta forma es i•portante enfatizar en los progra-

mas de enseftanza de la~ Escuelas de Odontologfa, que el C! 

rujano Dentista. asf co•o otros •iembros de equipos multi

disciplinarios tienen la responsabilidad de concienttzar a 

los familiares y a la sociedad en general, la gran impor-

tanc1a que un progra•a de pr~venc1~n tiene y. que debemos

juntos. obs~quiar al n1fto que presente alguna incapacidad, 

cualquiera que sea. ya qut- si•plemente, se trata de un --

nHlo. 
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e o N e L u s I o N E s 

l.- Hemos observado que pr4ct1camente no existen pro

gramas de prevenc16n dental para niños incapacit~ 

dos en HExico. 

2.- Es urgente que se instalen .dichos programas en e~ 

cuelas e instituciones para ayuda de los niftos. 

3.- Definitivamente se necesita de mayor ttempo y 

constancia. del que utilizamos nosotros. para sa• 

ber si el programa de prevenci6n aplicado es exi

toso' o no. 

4.- En dicho programa nos damos cuen.ta que la cooper! 

cfOn de p~dres de familia. terapeutas y los mis--

111os niftos, ha sido mayor al 50%. 

5.- Concluimos entonces, que. si los programas de 

prevenc10n dental se apltcaran con constancia, 12 

grarhmos un mejor tratamiento de salud integral-

· para todos y cada uno de los niftos que presentan

altuna incapacidad ftsica o mental. 



B I B'L J O G ~·A F ·¡A 



- 65 -

8 l 8 l 1 O G ~ A F I A 

1.- BENSBEqG, Gerald J. 
A HANDBOOK FOR WARD PERSONNEL 
•oental Care For the Mentally Retarded" 
Center for the developmental and learning 
di sorders. 
University of Ala'bama in Birminha.1. 
1976. 

2. - · BRAHAM,. R1,111ond : A Ph f 1 osophy on Den ta 1 Ca re 
for the Hand1c1pped. 
School ofDentrtstry, University of Cal! 
fornta. San Francisco~ U.S.A. 
Acta Odonto16g1c• Ped1!trica: Vol. 3, Nº 1 
Pag •. 27-32. 
Junio, 1982. 

3.- .DE LA CRUZ, CARDOSO: FHior T6p1co - Una Alternati
YI de la prevenctdn de la Caries en Am~ri-
ca latina. . . 
Practica Odonto16gica: Vol. 5 Nº 3, Pag.13-16 
Abri 1 , 1984" 

4.- DE LA CRUZ, MARTIN. 
Libellus de Medietnaljhus lndorum Herbf s 
-Cddice Badiana - 1S52 
Instituto Mexicano del Seguro Social 
P&g. 345 - 349 • 
M~xtco, 1959. 

5.- FASTLICHT, Samuel. 
Odonto16gfa Prehispaftica 
la Odontologfa en el M~xico Prehtspaftico 
P&g. 93-106 
Mbico. 191&. 

6.- FINN, A~ l.[ 
Cltntcat Pedodontics 
4a. Ed. 1978 
Edtt. Saunders 

1.- FlNN, Sidney B. 
Odontologfa Pedt8trfca 
4a. Ed. 1978 
Pa9. 559;.559 
Edt t. Interamer·1 cana 

8.- FlNN, Stdney B. 

• 

Odontologfa Ped14tr1ca 
4a. Ed. 1978 
P4g. 430-431 
Edft. Interamer1cana 



- 66 -

9.- FINH. Stdney B. 
Odontologfa Ped11trtca 
4a. Ed. 1978 
Pig. 430-431 
Edit. Intera•ericana 

10.- FISHLEDER. Rudoy 6. : Odontoped1atrfa en Ciegos · i D~biles Visuales. 
.rlctica Odontoldgica : Vol. 5 Nº 10 •. 

P4g. 10-15 
Nov.-Dic. 1984. 

11.- GALINDO. Edgar9 et. al. 
Modificaci6n de Conducta en la 

12.-

.Educaci6n Especial. 
Diagndst1co y Progra•as · 
h •. Ed. 1980 
Edit. Trillas. 

GAMBOA~.Elsa. et~ al. 
TRISOMIA 21 
Aspecto CCJfnico. Social 
Tesis Profesional. 
1976. 

y Humano 

13.- , GAHONG • Will 1111 

15.-

16.-

Fisiologfa· MEdica 
6a. Ed. MAx1co 1978 
P.g. 113-114-130. 
E~i.t: El Manu•l·Moderno. 

GONZALEt. JOsf L. : ¡1 Nifto Deficiente Me~tal y 
las Anomalf~s Dentarias. . . 
Instituto M~dico Pedag6g1co 4e 1~ 
Direcci6n General de Educac16~-Espec6al~ 
S.E.P. . 
Pr!ctica Odonto16gica : Vol. 4 - Nº 3 
P4g! 5-9 
Jun.-Jul. 1983. 

HERNANDEZ. Feo. 
Historia Natural de la Nueva Espal'La.:.. 
Obras Completas 
Mbico, 1960. 

KAKULA, Paul E. 
Ever{day Dental A1ds for the 
Aahd peed Pattient 
1975. 

17.- KATZ, S1mon, et. al. 
Odontologfa Preventiva en Acci6n. 
Buenos Aires, 1975. 
Edit. H~dica Panamericana• 



- 67 -

18.- MACHEN, B. : Preventive Dentistry far the 
Cerebral Palsied~- why not? 
Journal Dent Handicaped: 2:10 
Summer 1 1976. 

19.- McDONALD, R.E. 

20.-

21.-

22.-

23.-

MILLER, 

Odontologfa para el Hffto y el Adolescente. 
Hbico, 1975. 
Edit. Mosby. 
S1dney : Dental Care for the Mentally 
Retarded¡ a Challenge to the Proffession. 
Journal of Health Dentistry : Vol. 25 Ne ~· 
Sym•er Issue, 1975. 

HOAWK, J. 

MUROZ, 

RESEllA 

Dentistry for the Handipped Children. 
Edit •. Saunders. 

·1976. 
Antonio L. et. al. : Aportes Psicopeda969ic-:i 
para·la Odontologfa en Impedidos. 
Facultad de Odontologfa en Buenos Aires, Ar
gentina. 
Acta Odonto16gica Pediatrica : Vol. 3 Nº l. 
Junio 1982. 
Pag •. 19-,25 
Santo Domingo, Rep. Dominicana. 

DENTAL : El fluoruro y la Placa: 
Nº 6 - Sep. 1983 
Plg. 23 - 25. 

24.- RESEHA DENTAL : Eficacia de la Sal Fluorada: 
Nº 7 - Oct. 1983~ 
Plg. 22 - 23. 

25.- RESEÑA DENTAL : Enfermedad Periodontal en la 
Infancia : Nª 7 - Oct. 1983. 
Plg. 29 . 

26.- RlBES, E. et. al. 
Enseftanza, Ejercicio e Investigaci6n de 
h Psicolo~fa. 
Un Hodelontegral 
la. Ed. 1980. 
Edit• Trillas. 

27.- SAHAGUN, Bernardino de 
· Historia General de las Cosas de la 

Nueva Espaha. 
Mbico, 1956. 



- 68 -

28.- SCHEY, linda S. 

29.-

30.-

31.-

32.-

Home Dental Care for the Handipped Child. 
New England Developmental Disabilities 
Comunication Center 
Children•s Hospital Medical Center, 
1976. Boston. 

TOWNEND, P.l. : Dental Care of Hand1cap~ed 
Children : City General Hospita Carlisle. 
British :Dental Journal : November 15. 
1977. 

VELASCO A.J. 

WEYHAN, 

WRIGHT, 

La Salud Mental y el Niño. 
2º Congreso Nacional 
P~ebla, Pue. 1978 
México, 1980. 
Edit. Nova ro. 
Jo·an. 
Odontologfa 'ara Niños Impedidos. 
la. Ed i e. 19 8. 
Edit. Mundi. 
z. 6. 
Behavior Hanagement in Dentistry 
for children. 
Edit. Saunders 
1978. 




