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I RESUMEN

ANTECEDENTES: La parélisis cerebral es uno de los problemas mas graves de
impedimento fisico v mental. En México, de acuerdo con los datos reportados por INEGI en
mayo de 1996, se encontraban registrados 7638 nifios con pardlisis cerebral lo que corresponde
al 0.36% del total de nifos discapacitados.

Los nifios con paralisis cercbral presentan con mayor frecuencia y severidad

alteraciones orales en comparacion con los nifios sanos, con las que se dificultan las funciones
tales como la masticacion, deglucidn y succion del paciente, lo que impide que el nifio tenga
una adecuada alimentacién.
. La caries dental es una enfermedad degenerativa provocada por la acumulacion elevada
de carbohidratos ¥y microorganismos bacterianos que producen dcidos capaces de destruir
gradualmente el esmalte v Ia dentina. Esta se presenta en los pacientes con paralisis cerebral
debido también a 1a mala higiene oral, a la deficiente técnica de cepillado asi como a 1a alla
ingesta de carbohidratos provocando a su vez una acumulacién de placa dentobacteriana.

OBJETIVO: Evaluar la prevalencia y factores de nesgo asociados a caries dental en
nifios de 6 al3 afios de edad con y sin paralisis cerebral en una poblacién de la ciudad de
Meéxico.

MATERIAL Y METODOS: Se estudiaron un total de 150 nifios con pardlisis cerebral
de 6 a 13 afios de edad que asisten 2 APAC y 150 nifios sin problemas neurologicos de 6 a 13
afios de edad que acuden a la escuela primaria “José Inojoza™ de Ciudad Nezahuatcoyotl en el

penodo escolar 99-2000. Para el estudio se emplearon los indices epidemiologicos CeQ,
CPQD para valorar la caries dental, y el indice [HOS para evaluar la higiene oral, utitizando en
los tres indices los critenos diagndsticos sefialados por la Organizacién Mundial de la Salud
{OMS). La dieta se valor6 con la realizacion de un cuestionario acerca del tipo de alimentacion
que presentan los nifios donde se evalud la cantidad de carbohidratos consumidos por nifio.

RESULTADGS: La prevalencia de caries dental en los pacientes con paralisis cerebral
fue de 78.7% con un promedio de 4.53 piezas afectadas por caries por niflo, siendo el sexo
masculino y la edad de 8 afios los que tuvieron mayor prevalencia, mientras que en el grupo de
pifios sin problemas neurologicos fue de 93.3% con un promedio de 5.10 piezas cariadas
marcandose mayor prevalencia en el sexo femenino y en la edad de 10 afios. En cuanto a los
factores de riesgo la mala higiene oral presento relacion can la prevalencia de caries dental en
el grupo de nifios sin problemas neurologicos, sin embargo estos datos no fueron
estadisticamente significativos (P=0.036) y en el grupo de nifios con paralisis cerebral no tuvo
significancia estadistica en relacion con la presencia de caries dental (P>0.05); la deficiente
técnica de cepiliado no presentd relacién con la prevalencia canes dental en ninguno de los dos
grupos no teniendo estos datos significancia estadistica (P=0.08); y la dieta alta en
carbolidratos tuvo sigmificancia estadistica en el grupo de miios sin problemas neurologicos
{P=0.04) en relacion con la prevalencia de la caries dental, no siendo asi en los nifios con
paralisis cerebral



CONCLUSIONES: Se considera que en los pacientes con pardlisis cerebral que asisten
a Instituciones especializadas en su atencion presenian mayores cwidados y atenciones por
parte de los padres por lo que justificaria que presentan una menor prevalencia de caries dental
en comparacion con el grupo control.

RECOMENDACIONES: La mala higiene oral estad relacionada con la prevalencia de
caries dental principalmente en los nifios sin problemas newrologicos por lo que es necesario
proponer programas preventivos de amplia cobertura acerca de los cuidados orales; asi como
elaborar estrategias para mejorar el acceso de la poblacién escolar en general a los servicios
odontoldgicos del sistema de salud, considerando en cada programa las necesidades de
cuidados y atencién odontolégica para nifios discapacitades y nifios sanos para evitar el
desarrollo de las patologias bucodemtales mds comunes, considerando también que es
indispensable que el Odontologo concientize e instruya a los padres con respecto a las
condiciones con que se presentan oralmente el paciente y de la importancia de la atencion
odontoldgica preventiva y curativa que se les debe de brindar.



II. INTRODUCCION

La pardlisis cerebral es un trastomo del sistema nervioso que se manifiesta en varios
tipos de disfunciones neuromusculares, como espasticidad, atetosis, ataxia, rigidez o temblores.
Esta enfermedad se presenta en el 0.36% del total de personas discapacitadas que representan el
2.7% de Ja poblacion mexicana

El paciente con paralisis cerebral presenta diversos trastornos sistémicos que afectan su
estado fisico, y entre los cuales uno de los mas importantes son las alteraciones orales que se
observan en estos pacientes.

Estudios previos realizados reportan que en general la mayoria de los nifios con paralisis
cerebral tienen un indice cariogénico mas elevado en comparacion con los nifios normales. Este
aumento puede atribuirse a su incapacidad de mantener una adecuada higiene oral, por una
deficiente técnica de cepillado debido a su trastorno psicomotniz que les impide realizar
movimientos coordinados lo que limita el adecuado cepillado dental de los pacientes, asi
mismo debido a su trastomo ncuromuscular que afecta su deglucién y masticacion  se les
brinda una alimentacion blanda rica en earbohidratos, lo que contribuye a un acumulo de piaca
dentobacteriana ocasionande a su vez una alta prevalencia de caries dental y enfermedad
periodontal.

Se podria especular que aunado a estos factores también podriamos encontrar la
influencia sociocultural que se ticne en la poblacién, lo que puede conllevar a la instalacion de
habitos que contribuyan a la presencia de estas patologias asi como a la falta de Instituciones
que brinden la atencidn médica necesania en este tipo de pacientes.

El presente trabajo se llevo a cabo para conocer la prevalencia de caries en este tipo de
pacientes ya que exislen pocos trabajos realizados ¢n el pais, por lo que nosotros pensamos que
es de suma importancia recordar a los padres el beneficio de una odontologia preventiva para
los nifios para poder proporcionarles scrvicios odontoldgicos satisfactonios. El odontélogo debe
hacer demostraciones repetidas de las técnicas de cepillado, asi como indicar la utilidad de los
instrumentos auxiliares para el cepiliado como los abatelenguas y los abrebocas indispensables
para realizar una mejor limpiecza dental. También se debe de recalcar a los padres la
importancia de limitar los alimentos cariogénicos, tratindolos de sustituir por otro tipo de
alimentos para disminuir de esta manera la severidad de este lipo de alteraciones.



11l. MARCO TEORICO

La pardlisis cerebral es uno de los principates trastormos incapacitantes de 1a infancia de
la cual se reporta una prevalencia de | de cada 200 recién nacidos vives. La paralisis cerebral
es un conjunto de trastomnos incapacitantes producidos por una lesion cerebral permanente en
los periodos prenatal, perinatal y posnatal en un momento en el que el sistema nervioso central
estd todavia en fase de maduracion. !

Esta alieracion es ocasionada por un trastorno motor no progresivo que se manifiesta en
varios tipos de disfunciones neuromusculares que con frecuencia van acompafiadas por pérdida
del equilibrio o marcha irregular, movimientos involuntarios e incordinados, retraso mental,
convulsiones y problemas de vision, fonacion y audicion. **

Debido a la presencia de las disfunciones neuromusculares, los nifios con paralisis
cerebral presentan con mayor frecuencia y severidad diversas patologias orales en comparacion
con los nifios sanos, lo cual dificulta las funcionales tales como la masucacién, deglucion y
succion del paciente, lo que impide que el nifio tenga una adecuada alimentacion. ¢

Las patologias orales mds frecuentemente encontradas en estos pacientcs son caries
dental, enfermedad periodontal y maloclusiones, en las cuales las primeras dos se reporta que
son atribuibles a la incapacidad de mantener una adecuada higiene oral, ya que las alteraciones
del tono muscular impiden tanto al paciente como a los padrcs realizar un adecuado cepillado
dental por lo que disminuye el estimulo funcional de las estructuras de soporte de los dientes
aumentando de esla manera la presencia de microorganismos sobre los tejidos dentales, asi
mismo la hipotonicidad muscular generalizada contribuye a que exista una deficiente succién y
deglucion lo que hace que los padres tiendan a brindarles una dieta blanda que generalmente es
a base de carbohidratos ocasionando de esta manera a acumulacién de microorganismos
bacterianos y un aumento significativo de placa dentobacteriana que se adhieren a la superficie
dental produciendo la desmineralizacion del diente y postcriormente la presencia de caries y la
inflamacion gingival. ™'

Se han realizado diversos estudios en Europa y Latinoamérica sobre la prevalencia de
caries en los cuales se observan inconsistencias en cuanto a los resultados encontrados ya que
en Europa algunos autores registran una baja prevalencia principalmentc de caries en los nifios
con paralisis cerebral comparado con el grupo dc nifios sanos, sin embargo los estudios
realizados en Latinoamérica en época de los ochentas reportan una tasa mayor de carics en el
grupo de nifios con parilisis cerebral que en el grupo control. Esta diferencia en los resultados
es marcada debido a que en Latinoamérica se ve acrecentada la problematica social, economica
y cultural lo que se refleja en la falta de asistencia odontoldgica, instituciones que brinden
atencion a estos pacientes, escasez de médicos odontopediatras que tengan la preparacién
adecuada para la atencidn especial a estos pacientes, falta de conocimiento acerca de las
necesidades bucales asi como también al nimero reducido de especialistas en las instituciones
por el bajo presupuesto econdmico del pais que sustenta estas, por lo que sélo un pequeiio
porcentaje de los nifios con paralisis cerebral son atendidos, y sin embrago en Europa existen
tanto instiluciones como programas de prevencion estomatologica para los pacientes, asi como



una atencion especial para estos por las diferencias culturales existentes en ambos continentes,
por lo tanto los resultados encontrados en estos estudios son diferentes. '

La presencia de estas patologias orales en los pacientes con paralisis cerebral son
atribuibles a diversas causas, principalmente a su disfuncion muscular vy a factores locales
ocasionados por su incapacidad, por lo que en el presente apartado se describirdn los
antecedentes y caracteristicas generales de la pardlisis cerebral, asi como la informacion
epidemiolégica pertinente sobre caries dental con el fin de precisar el problema y la hipdtesis
de la investigacidn.

IV.1 Paralisis Cerebral:

La parilisis cerebral es uno de los problemas mas graves de impedimento fisico y
mental, La primera descripcién de esta enfermedad fue dada aproximadamente desde 1843 por
el cirgjano ortopédico Willian John Litile quien encontré la relacion entre los problemas del
embarazo, el dafio cercbral organico y las alteraciones motoras por lo que se le dio el nombre
de “enfermedad de Little” '™ Las posteriores investigaciones fueron aportadas en 1893 por
Sir William Osler y Sigmund Freud quien introdujo por primera vez el término de paralisis
cerebral infantil especulando que las dificultades perinatales eran resuitado de anonmalidades
precxistentes en el feto, ¥ Finalmente, después de diferentes denominaciones, el doctor
Winthrop M. Phelps (1937) la designé con términos mas exactos “pardlisis cerebral”. "'

Existen diversas definiciones de la paralisis cerebral la cual se puede definir como “una
lesion irreversible, no progresiva del Sistema Nervioso Central en un cerebro inmaduro,
otiginada durante las etapas prenatal, natal o posnatal que traec como consecuencia trastomos
psicomotrices”. "

La pardlisis cerebral es un proceso frecuente cuya prevalencia se calcula en 2 nifios por
cada 1000 nacimientos vivos, segiin datos registrados en literatura de Estados Unidos. '*'2

En Meéxico, de acuerdo con los datos reportados por INEGI en mayo de 1996, se
encontraban registrados 7638 nifios con pardlisis cerebral lo que comresponde al 0.36% del total
de nifios discapacitados en ¢l pais entre los cuales el 10.68% tienen de ¢ a 12 afios de edad,
reportandose actualmente una frecuencia de 1.5 a 2.5 por 1000 nacimicntos vivos.*

Los diversos estudios realizados referente a la etiologia de la pardlisis cerebral reportan
que existen factores prenatales (18%), natales (65%) y posnatales (10%) que pueden provocar
la presencia de la enfenmmedad en el nifio. "** Las causas prenatales incluyen principalmente el
factor hereditario o adquiridos durante la gestacion en el \itero, radiaciones durante el primer
trimestre, padecimientos infecciosos de la madre durante el segundo y cuarto bimestre (rubéola,
sarampi6n, parotiditis, sifilis), anemia materna grave, factor Rh, incompatibilidad sanguinea,
prematurez v toxemia materna. Entre los factores natales se encuentran la amoxia (25%),
prematurez (4%), labor prolongada del parto (3.3%) la cual produce secuelas a largo plazo
como hipoxia cerebral, uso de forceps (2.8%), nifios €n posicion sentada (2.2%), bajo peso
(2%), pos madurez (1.7%) cesarea (1.5%), labor precipitado (0.9%), compromiso del cordon



umbilical al rededor del cuello (0.6%), presentacion de cara (0.4%). La etiologia de la paralisis
cerebral por estos factores actualmente es rara debido a las téenicas obstétricas modernas que
han disminuido notablemente los principales traumatismos del parto. Los factores posnatales se
pueden presentar por encefalopatias (12%), meningitis (5.2%), convulsiones (3.7%), dafio
cerebral (2.4%), hemiplejia infantil aguda (1.5%) e ictericia neonatal (1.5%). 7325

En general la literatura reporta como causas mas comunes de paralisis cerebral el
defecto congénite del cerebro, anoxia cerebral en el periodo neonatal, en especial cuando se
asocia a prematuridad, lesiones obstétricas cerebrales como los partos prolongados, partos
precipitados y lesiones por uso de forceps, eritroblastosis debida a incompatibilidad Rh junto
con ictericia que puede afectar los ganglios basales, infecciones cerebrales al principio de la
vida posnatal, crisis convulsivas prolongadas si se produce un grado intenso de anoxia. De aqui
la importancia de realizar un buen diagndstico neonatal para poder detectar tempranamente
alguna alteracién y prevenir secuelas posteriores. ®

La mayoria de las paralisis son causadas por lesion del sistema nervioso en cualquiera
de sus niveles: penférico (un nervio) o central (¢l encéfalo y la mé¢dula espinal). La lesién de un
nervio periférico provoca una pérdida total de la capacidad para mover los misculos y su
consiguiente atrofia, y la afeccion del sistema nervmso centra] produce debilidad o perdlda del
uso de un grupo de misculos pero sin atrofia. !

En 1956, la American Academy for Cerebral Palsy estableci6 la clasificacién de la
pardlisis cerebral en diversas formas, segun su fisiologia, ubicando ia lesién en determinadas
estructuras nerviosas motoras; segun su topografia dependiendo las zonas corporales afectadas
v por ¢} tipo de disfuncién neuromuscular presente, una clasificacién suplementaria, o sea,
otros problemas asociados a la pardlisis, clasificacién etiolégica, neuroanatémica de acuerdo al
dafio anatomico neuronal, terapéutica y una clasificacién de acuerdo al grado de discapacidad.
"% De estas clasificaciones se describen las caracteristicas principales de las mds empleadas:

» Clasificacién fisiolégica (motora):

1. Espasticidad; lesién en el sistema piramidal de la corteza cerebral motora que se caracteriza
por reflejos hiperactivos y de extension exagerada. Los medelos de movimientos anormales se
presentan come una co-contraccién del agonista con el antagonista lo que bloquea el
movimiento, 1o limita y Jo vuelve forzado. Presenta una prevalencia de 65%.

2. Atetosis: lesion del sistema extrapiramidal de los ganglios basales, trastornos en la que los
movimientos normales son entorpecidos por movimientos involuntarios sobre puestos algunas
veces resultando incontrolables, pueden ser lentos o rapidos, de contorsion, sacudida, temblor,
manotazos, rotacion, extension, etc. En algunos nifios el movimiente se ve aumentade por la
excitacién, la emocion, la inscguridad o el esfuerzo de realizar algin movimiento veluntario y
el tono varia de hipotdnico a hipertonico. Pueden presentar espasmos repentinos de flexién y
exiension, los movimientos involuntarios aparecen aproximadamente a los dos o tres afios de
edad. Su inteligencia es de buen nivel aunque generalmente presemtan retrase mental. Se
presenta en un 20% de los pacientes con pardlisis cerebral.



3. Ataxia: lesion del cerebelo y del tallo cerebral, se caracteriza por un trastorno del equilibrio,
falta de coordinacién de las extremidades superiores, pobre fijacion de la cabeza, tronco y
cintura pélvica y escapular con dificultad para mantenerse parado e inestabilidad en la marcha
El déficit motor puede ser tan grande que el nifio nunca puede estar sentado o de pie. los
ataxicos pueden ser hereditarios o progresivos, su inteligencia es de un nivel bajo, presentan
problemas visuales, auditivos y de percepcién. Se reporta una prevalencia de 5% en estos
pacientes. !’

El 10% restante de los nifios con parilisis cerebral se clasifican en temblor, nigidez y
atonja. ¥

» Clasificacién topografica:
. Cuadriplejia: afecta los cuatro miembros
. Triplejia: afecta tres miembros
. Diplejia: afecta los cuatro miembros, pero més las piemnas que los brazos
. Paraplejia: afeccién de las piernas inicamente
. Hemiplejia: afeccion de la mitad del cuerpo

. Monoplejia: Afcccion de una extremidad. '™

[ QLTI N U

» Clasificacién suplementaria:
. Evaluacion psicoldgica: grado de deficiencia mental si existe.
. Estado fisico: nivel de desarrolio psicomotor, edad osea, contracturas.
. Crisis convulsivas
. Patrones de conducta y postura locomotora
5.Patrones de conducta ojo-mano: coordinacion, movimientos oculares, fijacion, convergencia,
dominancia de la mano.
6. Estado visual: sensorial y estado motor.
7. Estado auditivo: sensibilidad al sonido.
8. Trastornos del lenguaje: Afasia, disartria, disgrafia, agrafia. '™

T

# Clasificacion dec acuerdo al grado de discapacidad:
1. Muy leve: practicamente sin limitacién de la actividad,
2. Leve: con ligera o moderada limiacién de 1a actividad
3. Moderada: con limitacién de 1a actividad, necesita ayuda y aparatos.

4. Severa: discapacitados para desarrollar cualquier actividad fisica Otil. *#*!



*Manifestaciones clinicas:

Las caracteristicas del nifio con parilisis cerebral no son iguales en todos los casos, ya
que dependen de las estructuras nerviesas lesionadas, el tipo de pardlisis, el grado de
discapacidad, las 4reas funcionales afectadas etc., por lo que cada caso es diferente.

Como caracteristicas generales se pueden mencionar entre otras el retraso motor, lo que
dificulta el movimiento de actividades cotidianas, y el desplazamiento, trastomos posturales y/o
deformidad fisica; crisis convulsivas (30-50%) que se producen principalmente durante ia
lactancia y la primera infancia; problemas visuales (35%) como estrabismo que puede ser
unilateral o bilateral, convergente o divergente, nistagmus y debilidad visual; problemas
auditivos como hipoacucias, hiperacucias y sordera; problemas sensoniales generalmente
hipersensibilidad tactil; problemas bucales principalmente caries, enfermedad parodontal,
maloclusiones, protrusion lingual, hipersensibilidad bucal, dificultades de masticacion, succién
y deglucidn, alteracién de articulacion del lenguaje (disartria y anartrias), comprension del
lenguaje (afasias), dedos de bayoneta (las articulaciones proximales de los dedos estin
extendidas) y alteraciones de los miembros superiores y/o inferiores.

La presencia del retraso mental se presenta en un 60% de los pacientes con paralisis
cerebral, sin embrago estudios realizados reportan un ceeficiente intelectual alto registrando
una inteligencia normal o retraso mental leve en el 50% de los casos, un 25% con retraso
mental moderado o educable y el 25% restante con retraso mental grave lo cual afecta su
desarrollo social, emocional y de eonducta. 31723

Debido a que esta alteracion es ocasionada por un trastomo motor no progresive a nivel
del sistema nervioso central que se manifiesta en varios tipos de disfunciones neuromusculares
es pertinente enunciar las caracteristicas pariculares de cada alteracion dependiendo de la
afeccion neuromuscular:

7 El nifio espastico:

Presenta espasticidad de los miembros afectados, el primer indicio se advierie cuando el
nifio empieza a andar a gatas ya que tiende a arrastrar las piemas. En el aspecto motor presenta
hiperreflexia, hiperactividad de los reflejos tendinosos prefundos, hiperreactividad a los
estimulos (hipersensibilidad), hipertonja, espasticidad de musculos antigravitatorios y
aductores, alteraciones posturales, cuerpo estirado, pérdida de la elasticidad muscular,
debilidad de los musculos extensores y abductores, freno del movimiento, movimientos
espamddicos, lento o de deficiente ejecucion, incoordinacién del movimiento acompaiiade de
movimientos anormales, dificultad para enderezar la cabeza o sentarse, la mimica es rigida,
deficiente y lenta, posce fluidez auditiva y verbal. Tiene trastornos en la respiracion, la succién
y la deglucién; el lenguaje oral se produce con gran esfuerzo y falta de claridad, brazos pegados
al cuerpo, codos flexionados, muiiecas v dedos flexionados, pesicion de tijera de las piernas,



marcha en forma de tijera, el crecimiento fisico es anormal. Generalmente su nivel intelectual
es normal o alto. Su personalidad es introvertida, temeroso e imtable.

# El nifio atetoide:

Alteracion poco frecuente. En los lactantes se presenta hipotonia, escaso control
muscular y retraso en los movimientos de la cabeza. los movimientos atetoides se advierten
hasta ¢l afio de edad. Presenta normorreflexia (reflejos normales), hipotonia con cambios
bruscos y rdpidos de tension v relajacién, movimientos atetoides, movimientos incontrolables
involuntarios, lentos, incoordinados o realizados con rgidez o tension asociados a los
movimientos voluntarios, movimientos involuntarios ausentes 0 minimos en reposo y se¢
presentan o aumentan durante el movimiento voluntario, movimiento involuntario de todo el
cuerpo cuando el estado de 4nimo es de gran alegria, los movimientos voluntarios son mal
coordinados y bruscos, la postura es anormal, cambiante e impredecible pero con tendencia a
repetir patrones posturales, en posicién supina tiende a eslirarse, en posicién prona tiende a
doblarse con abertura ¢ hiperextension de los dedos antebrazos mantenido en pronacion (palma
hacia abajo y dorso amiba), brazo hacia atras, pie en aduccion (hacia adentro), a cabeza con
frecuencia hacia atras con la boca abierta y lengua protruida, fas frases son confusas y se altera
la modulacion de la voz. Formacion de muecas, gestos y expresiones faciales, puede presentar
pérdida de la percepcidn acastica trastornos respiratonos y de lenguaje.

El nivel de inteligencia es normal o alto, se observa deficiencia en el lenguaje por
disartrias v alteracion de los musculos orofaringeos, tiene buena compresidn y formacion de
conceptos. Las convulsiones son poco frecuentes. Es imitable pero disfruta de la compailia de
otras personas,

» El mifio ataxico:

En el aspecto motor presenta hiporreflexia, hipotonia, trastomos del equilibrio,
trastomos cinéticos, incoordinacioén de los micmbros superiores, hipoactividad de Jos miembros
infenores, marcha en “s” insegura y tambaleante, movimientos voluntarios amplios, arritmicos
e irmegulares, pérdida del sentido de postura, nistagmus horizontal, trastonos en la respiracion,
succidén y deglucidn.

El lenguaje oral es arrastrado, mondtono y lento con tendencia a un acento rtmico, Es
poco temeroso, extrovertido, tranquilo, firme y demostrativo de sus afectos y es amigable,

% El niiio rigido.

Los trastormos motores que presenta son hiporreflexia, aunque los reflejos de tendones
profundos son normales, hipertonia de Jos musculos flexores y extensores, rigidez, aumento de
la resistencia al movimiento pasivo de ambos grupos musculares, movimientos disminuidos,
ausencia de clonus, reflejo de estiramiento y movimientos involuntartos,

Su nivel mtelectual es normal o bajo. Su personalidad es introvertida con un temor
grande.



# Elnifio tembloroso:

El temblor que presenta puede ser constante o periédico, de reposo o inteneional. El
temblor es ritmico, su cantidad y velocidad es més constante y predecible. Es capaz de dirigir el
movimiento voluntario con mas éxito hacia la meta, no presenta posturas anormales.

La personalidad del nifio con temblor intencional tiende a parecerse al del espastico.

» Elnifio aténico:

Presenta hipotonia atdnica quc afecta el tono postural. En fa parélisis cerebral atonica la
potencia muscular voluntaria es deficiente, las vias espinales usadas en movimientos asociados
estin intactas. Los misculos pueden ser excitados por estimulacion refleja y Ia respuesta es de
caracter espastico, "

*Diagndstico:

No existen métodos para diagnosticar la Pardlisis Cerebral sino hasta después del
nacimiento, pero existe una pequefia evidencia antes o durante el nacimienio que permite la
prediccion de la posibilidad de que se presente la parilisis cercbral permitiendo proporcionar
un tratamiento preventivo. *

El diagnostico de la pardlisis cerebral debe realizarse precozmente a fin de iniciar cl
tratamiento antes que el nifio se habitie a los movimientos erréneos. Dentro de los primeros
sintomas clinicos para el diagnostico podemos observar cianosis, desarroilo motor anormal,
persistencia de los reflejos infantiles primitivos del recién nacido después de los 6 u 8 meses de
edad, no se mueve solo, es muy lento estd suelto no controla su cabeza o tronco, persistencia
de reflejos tonicos en el cuello, del reflejo Moro, tendencia a la extension de la cabeza hacia
atras y a arquearse, lo que provoca que se ruede de boca armiba a boca abajo, esta tenso y duro
manteniéndose firme en sus piernas, utiliza una sola mano, hay asimctria en el movimiento de
los brazos, no coge objetos con las manos y tiene tendencia a tenerlas empufiadas por periodos
largos, patalea con las piernas rigidas en extension y juntas con tendencia a cruzarlas como
tijera al levantarlo, desviacion hacia adentro o afuera dc uno o ambos pies con flexion
pemsistente de los dedos del pie. Existe dificultad para alimentarlos por los problemas de
succidn, saca y mete la lengua constantcmente lo que impide también la introduccion de
alimentos. Es muy imitable, necio y llora constantemente. El diagnostico de los movimientos
involuntarios del cuerpo y extremidades se puede realizar hasta que €l nifio comienza a hacer
sus intentos por caminar, 776

*Examenes de laboratorio:

En los pacientes recién nacidos con sospecha de dafio de paralisis cerebral se realizan
diversos estudios para determinar la lesién, asi como valorar el desarrollo fisico y mental. Estin
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indicadas Jas punciones subdurales st se sospecha hematoma subdural, es necesario medir el
tiempo de protrombina al igual que las pruebas en busca de toxoplasma Por encefalografia se
puede detectar atrofia cerebral v otros defectos anatdémicos y por electroencefalografia es
posible demostrar disritmia cerebral.

Prenatalmente se pueden hacer pruebas para medir factor Rh en el segundo embarazo ya
que ¢l organismo materno fue sensibilizado contra et factor Rh del primer embarazo, por lo que
se produce una formacion mds inlensa de anticuerpos en la madre, que pasan a la sangre del
nifio y actitan de modo perjudicial, por tal motivo es necesario el reconocimiento oportuno y el
empleo de las modernas medidas terapéuticas que permitan reducir los casos de paralisis
cerebral. ¥

“Pronostico:

La paralisis cerebral causada por anoxia o hemorragia intracraneal causa 85% de las
muertes durante Jos tres primeros dias de vida,. El 75% de los lactantes con parilisis cerebral
que no padecen convulsiones y el 45% que sufre crisis convulsivas, pueden ser educados para
llevar vidas casi normales, ya que poco a poco mejoran y aprenden a caminar y casi a valerse
por si solos, ¥

IV.2 PATOLOGIA BUCODENTAL

Los nifios con paralisis cerebral presentan con mayor frecuencia y severidad diversas
manifestaciones orales en comparacién con los nifios sanos, debido a sus alleraciones
neuromusculares lo cual dificulta las funciones, tales como la masticacion, deglucion y succién
del paciente, lo que impide que el nifio tenga una adecuada alimentacion y por lo tanto un
adecuado desarrolio.f

Las alteraciones orales mas frecuentemente encontradas en estos pacientes son la caries
y la enfermedad periodontal, maloclusiones y bruxismo, ™ de las cuales las primeras dos son
las mas frecuentemente observadas en estos pacientes debido a la incapacidad de mantener
una adecuada higiene oral, ya que las alteraciones en el tono muscular impide tanto al paciente
como a los padres realizar un adecuado cepillado dental, ocasionando de esla manera la
acumulacién de microorganismos bacterianos, Asi mismo la hipotonicidad muscular
generalizada contnibuye a que exista una deficiente succion y deglucion por lo que los padres
tienden a brindarles una dieta blanda a base de carbohidratos, 1o cual ocasiona un aumento
significativo en la acumulacion de placa dento bacteriana, condicionando ambas patologias
orales. 7,89, 41,42



V. 2.1Caries:

La caries dental es una enfermedad muitifactorial cuyo proceso patologico de
destruccién de los tejidos dentales es causado por microorganismos (caries del latin
degradacion). Esta es una forma de destruccion progresiva del esmalte, dentina y cemento,
iniciada por la actividad microbiana en la superficie det diente. La pérdida de substancia dentat
va precedida en forma caracteristica por un reblandecimiento de estos tejidos originada por la
disolucion parcial del mineral y seguida por la destruccion total del tejido. "

La complejidad del proceso de la caries ha originado desde hace siglos la investigacion
de su patologia. Aristdteles e Hipocrates ya mencionaban en sus escritos algunos conceplos de
caries, pero fue hasta 1819 cuando L.S. Parmly observéd que la caries empezaba en la superficie
del esmalte de los dientes donde se acumulaban los restos de alimentos y que la lesion
progresaba hacia e! interior del diente e igualmente especuld que un agente quimico provocaba
el proceso (citado por Jenkins).”? Emil Magitot mostrd in vitro en 1867 que la fermentacion de los
azicares causaba la disolucion de las estructuras dentarias (citado por Larona}”

Desde el siglo pasado diversas hipétesis acerca de la etiologia de la caries han sido
estudiadas por diversos autores especulando diferentes teorias que explican su origen. De estas
surgen tres teorias generales acerca del mecanismo de la caries las cuales actualmente son las
mas aceptadas:

» Teoria acidogénica-

Propuesta originalmente por W.D. Miller en 1830 al observar que los organismos podian
producir acido de la fermentacion del aziicar, demostré que una cantidad de microorganismos
bucales tenian esta propiedad y que el acido lactico era uno de los principales dcidos formados,
Posteriormente Williams en 1897, observd que las bacterias se adherian firmemente a las
superficies dentarias con produccion de una pelicula gelatinosa de la cuat consideré que podia
localizar el dcido en la superficie del diente (citado por Pinkham) *

En general la teoria acidogénica propene la produccién de acidos en la superficie
dentaria o cerca de efla mediante la fermentacién microbiana de los hidratos de carbono de la
dieta. Los dcidos asi formados se mantienen en proximos a la superficie dentaria por medio de
la placa dental y son los responsables de la disolucian de los cristales de apatita que constituyen
aproximadamente el 95% del volumen del esmalte.

Esta teoria es apoyada debido a que existe evidencia de Ja relacion directa entre el tipo y
la frecuencia de ingestion de hidratos de carbono y la reduccion del pH intrabucal asi como de
una relacion similar entre los niveles de hidrato de carbono en la dieta y la incidencia de caries.



Para describir esto se empleé un diagrama primeramente donde se encontraba la
interaccion de tres factores principales: 1) el huésped (particularmente la saliva y los dientes),
2) la microflora, y 3) el acceso a carbohidratos refinados y fermentables; Miller y
colaboradores fueron los primeros en proponer estos requisitos ya que es la base de la teoria
acidogénica. Actuaimente ademas de estos tres factores principales se a tomado otro factor en
cuenta, el tiempo, el cual debera considerarse en toda exposicion acerca de la etiologia de la
caries por lo quey es ¢l modelo mas aceptado en la actualidad. Graficamente se pueden
Tepresentiar como cuatro circulos sobrepuestos:

7 Teoria de la protedlisis:

En 1944 Gottlieb sugirié que el ataque inicial del esmalte era proteolitico en vez de
acidogénico. Segin esta teoria, la matriz orgdnica seria atacada antes que la fase mineral del
esmalte (citado por Braham).”’” Ei material organico del diente forma una red delgada que recubre
los cristales de apatita del esmalte; esta teoria propone que las enzimas proteoliticas liberadas
por las bacterias bucales podrian destruir la matriz orgdnica del esmalte, como resultade de un
desprendimiento de los cristales de apatita y colapso del tcjido. En 1949 Pincus propuso que los
sulfatos de los bacilos gramnegativos hidrolizaban las mucosustancias sulfatadas en la matriz,
con liberacion de acido sulfiirico que disolvia el esmalte {citado por Braham).*” En la placa dental
se producen enzimas proteoliticas de importancia en el ataque de los tejidos blandos en la
iniciacién v progrese de la enfermedad periodontal. No obstante, la protedlisis desempefia un
pape! significativo en la destruccion de los tejidos en especial en la dentina y €1 cemento.

» Teoria de la protedlisis quelacién;

Esta teoria originada por Schatz y Martin en 1955 propone que algunos productos de la
accion microbiana sobre el esmalte, la dentina, los alimentos vy los componentes de Ia saliva
pierden la propiedad de formar complejos o quelatos con el calcio (citado por Jenkins).® Como los
quelatos pueden formarse con valores de pH neutros o alcalinos, la teoria sugiere 1a posibilidad
de que la desmineralizacién del esmalte pueda surgir sin formacion de dcido. Los péptidos y
aminoicidos producidos en la piaca tienen actividad quelante, como una cantidad de moléculas
que se¢ encuentran en la placa dental, Jenkins y Dawes no observaron disolucién alguna y
concluyeron que la saliva y la placa no contienen sustancias en concentracion suficiente para
quelar e calcio del diente en cantidades observables. Sin embargo se espeeula que es posible



que la quelacién desempefia un papel menor en la lesion establecida durante los periodos en el
que el nivel del pH de la placa retorna a la neutralidad. 75+ %

*Etiologia:

La caries dental es considerada como una enfermedad multifactorial, diversos autores
han reconocide y descrito que para comprender el proceso de la cares dental sc deben
considerar tres factores principales: enzimas microbianas, carbohidratos fermentables y la
composicion fisica y quimica de la superficie denal.

» Factor microbiano;

Las investigaciones de Pasteur y Koch atrajeron Ia atencién hacia la posibilidad de que
las bacterias fueran factores etioldgicos de muchos estados patoldgicos, por lo cual se ha
estudiado su papel ¢n el proceso carioso. Miller afirmé que ciertas bactcrias eran apentes
causales de 1a caries dental, mostrando que los microorganismos de la cavidad oral prosperaban
en medio de cultivo con carbohidratos y que los productos dc su metabolismo eran dcidos
orgénicos los cuales eran capaces de descalcificar el esmalte y la dentina. Como resultado de
esto formulo la teoria acidogénica sobre la caries dental, **

Sin embargo, las investigaciones reporian que no todos los microorganismos presentes
en boca son causantes de la caries dental. Las bacterias quc intervienen en el proceso carioso,
deben ser aciduricas, sean o no acidégenas, lo que significa que un microorganismo debe
soportar un ambiente con un pH bajo y pueda contribuir al mismo produciendo acido.

En 1924, Clark (citado por Lindahk)™ sugirio que la caries dental era causada por un solo
microorganismo, el estreptococo, al que denomind Streptococcus murans. Esta hipotesis no
CONtG con apoyo pues se creia que la carics cra causada por los microorganismos llamados
Lactobacilflus acidophifus. Se sabe que varias especies de estreptococos son caridgenas en
animales de laboratorio entre los que se incluyen los Streptococus mutans, sanguis, salivarius y
milleri, %Y

En el hombre el S.murans se correlaciona con la caries en numerosos estudios
epidemioldgicos como factor relevante en el inicio de la lesién va que es acidogénico y
acidirico, caracteristicas que constituyen un aspecto imnportante en su alto potencial
carniogénico. El 5. murans produce un glucano extracelutar, polimero de 1a glucosa, en presencia
de sacarosa que favorece para que la bactena se establezca en las superficies dentarias y forme
una placa adhesiva y ahamente caridgena. El establecimiento de este sobre los dientes se ve
facilitado por la presencia de sacarosa (carbohidrato) lo que produce ciclos repetidos de
produccion de acido lactico lo que provoca la desmineralizacién de los tejidos demarios
produciendo la lesién cariosa. Las primeras alteraciones se localizan en los componentes
cristalinos mas solubles del esmalle superficial, las capas mas profundas del esmalte que



quedan expuesias en estadios posteriores tienen una menor resistencia, y en esta region la
desmineralizacion se produce con mayor rapidez socavando el esmalte superficial. La capa
superficial se fractura permitiendo la entrada de microorganismos por lo que se acelera el
pfoceSO. 13637,4443

Actualmente se han realizado investigaciones para determinar el papel de la placa
dentobacteriana en el inicio de la lesion cariosa en lugares especificos del diente. Por
definicion la placa dentobacteriana es una masa bacteriana adherente que se desarrolla sobre las
superficies dentales. Al formarse la pelicula adquinda (cuticula organica que se dertva de la
saliva y que contiene mucopolisaciridos salivales) sobre la superficie dental ¥ que se encuentra
libre de bacterias es cubierta por colonias de microorganismos principalmente del grupo de los
estreptococos. Los mecanismos de la colonizaci6n inicial incluyen: 1) la adhesion bacteriana a
la pelicula o a Ia superficie del esmalte, 2) 1a adherencia entre bacterias de especies iguales o
diferenes, 3) el crecimiento bacteriano subsecuente, a partir de células inicialmente adheridas a
la estructura dentaria. La formacion de ia placa dentobacteriana continua con la elaboracién de
cadenas de polimeros extracetulares mediante la descomposicion de sacarosa en sus dos
elementos principales, glucosa y fructuosa; donde los polimeros se sintetizan a partir de cada
uno de estos componentes. La glucosa es una sustancia gelatinosa pegajosa que favorece la
capacidad bacteriana para adherirse al diente y entre si, tambien afectan el indice con et cual la
saliva puede penetrar la placa para el acido e intervenir en el proceso de desmineralizacion. La
fructuosa es mas soluble que la glucosa, y también puede servir como depodsito de polisacanidos
que sé cataboliza con facilidad para que las bacterias los empleen cuando no haya disponibles
otras sustancias. *

# Factor de los carbohidratos;

Durante siglos se ha reconocido que individuos sometidos a dietas con apreciables
cantidades de aziicares tienden a sufnir caries denial. Estas observaciones han mostrado la
importancia de cierios carbohidratos come agentes causales de caries dental. ® La necesidad de
carbohidratos, especialmente de azicares, en el proceso de la caries se ha comprobado
experimentalmente. Como ya se ha indicado, ias bactenas orales que han demostrado ser
cariogénicas en experimentos gnotobidticos también utilizan carbohidratos fermentables como
fuente de energia ir vitro y afirmando que para que estos produzcan la lesion cariosa deben de
estar en contacto con la superficie dental durante un tiempo.

Existe evidencia de que los carbohidratos asociados con la formacién de canies deben
estar presentes en la dieta en cantidades significativas, desaparecer lentamente o ser ingeridos
continuamente, ser facitmente fermentables por bacterias cariogénicas. Entre los carbohidratos
que poseen estas caracteristicas se pueden citar a Ja sacarosa y 1a glucosa.

La sacarosa estd disponible principalmente en la dieta humana como azicar, tiene la
capacidad de favorecer el crecimiente y la proliferacion de bactenias carogénicas. Los
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microorganismos bucales la hidrolizan rapidamente, debido a la accion de la enzima sucrasa, en
una molécula de glucosa y una de fructuosa.

La glucosa est4 disponible en forma cristalina, pero raramente s¢ emplea en la dieta, Su
uso se limita a la preparacion de jarabes y alimentos elaborados.

El metabolismo intracelular de los carbohidratos genera la produccién de acidos, de
manera principal el acido lactico, que puede disminuir ¢l pH de la placa dentobacteriana de su
concentracion de casi 6 hasta un valor de 4 en pocos minutos luego de entrar en contacto con
el carboludrato fermentable iniciando de esta forma el proceso carioso. ™

» Factor de la superficie dental;

Algunas investigaciones reportan que la susceptibilidad de [a caries dental esta asociada
con ciertos cambios fisicos y quimicos en el esmalte y estos comprenden imperfecciones
superficiales que favorecen la acumulacién de carbohidratos y microorganismos, y alteraciones
en la composicidn dental (amelogénesis) que predisponen a la destruccion por agentes
cariogénicos. Estas modificaciones pueden producirse antes de la erupcién de las piezas, en lo
que podria clasificarse como periodo de formacion, y después de la erupcion, en lo que podria
llamarse periodo de mantenimiento. Durante muchos afios se sostuvo que Ia composicién
quimica de las piezas no era importante al determinar la susceptibilidad a la caries ya que
existia evidencia de que 1a composicion de la pieza era determinada principaimente durante la
calcificacion y no era influida por el metabolismo de los minerales en el cuerpo, por lo que no
se concedia que la inclusion de iones especificos en la pieza en caleificacion alterara
subsecuentemente su susceptibilidad a la caries. El descubnmiento de que la inclusién de
cantidades optimas de flior en la pieza en calcificacion reducia la susceptibilidad a la caries,
privd de fundamento a esta opinién. Subsecuentemente se ha demostrado en animales
experimentales que si por medios dietéticos se aumenta el contenido de carbonato del esmalte
en proceso de calcificacién, los dientes mostrarin después de su erupcién, alta susceptibilidad a
la canes,

Estas observaciones dirigen la atencion hacia la probable importancia de la composicién
quimica del esmalte y su susceptibilidad a la caries. Se sabe que el mineral principal en el
esmalte es 1a hidroxiapatita; esta forma de fosfato de calcio permite variedad de substituciones
quimicas. Estas observaciones indican que la modificacion quimica de los dientes altera su
susceptibilidad a la caries, y dan apoyo a la creencia de que el proceso carioso es explicable por
la resistencia o susceptibilidad de la fase mineral del esmalte a la descalcificacion por los
acidos.

Sin embargo debera reconocerse que la modificacién de la resistencia de la superficie
del esmalte a la caries dental puede ser producida no solo por cambios en sus propiedades
quimicas o fisicas, sino también por la adicién de materiates que ejercen un efecto adverso en



los microorganismos que juegan un papel etiologico en el proceso de la destruccion dental.
Esto es apoyado en la observacion de que el esmalte con fluoruro absorbido durante la fase
mineral puede, en ciertas circunstancias, inhibir la produccion de dcido por las bacterias. **

*Epidemiclogia:

Es a lo largo del presente siglo cuando mds desarrollo ha tenido la epidemiologia,
estableciéndose diversas definiciones entre la que destaca:
“El estudio de la distribucion de una enfermedad o condicién fisiolégica en una poblacidén y de
los factores que influyen en esta distribucién”™ *

» Antecedentes ¢ histona:

Si consideramos a una epidemia como el niimero anormatmente elevado de casos de
una enfermedad, vy a la epidemiologia de manera general como el area del conocimiento que
estudia la distribucion de las enfermedades y las causas de esta distribucidn en los grupos
humanos, podemos encontrar a través de la historia de la humanidad numerosas acciones y
reflexiones motivadas por los efectos de las enfermedades y epidemias en distintos grupos
humanos.

A mediados del siglo XIX, William Farr, (citado por Rubio)” médico miembro de la
sociedad estadistica de Londres, organizé el pnmer sistema moderno de estadistica vial, a
partir del cual podian obtenerse datos tales como: esperanza de vida, moralidad infantil,
enfermedades mds comunes, etc., comenzaba entonces a delinearse €l campo de accion de la
epidemiologia como una nueva rama de la medicina.

Hasta aqui, la aplicacidén mas importante de la epidemiologia habia sido el control de las
enfermedades infecto-contagiosas, ¢s decir, aquellas que se transmiten de persona a persona, ya
sea directamente © a través de algin vebiculo como €l aire o el agua de consumo, pero a partir
de este siglo, el interés del campo de la epidemiologia incluyé también a otras enfermedades,
comenzando con Jas deficiencias nutricionales.

A mediados del presente siglo se comenzaron a realizar estudios epidemiologicos de
enfermedades no infecciosas en donde se han logrado establecer relaciones con posibles
factores de riesgo. %

Principales aplicaciones de la epidemiologia:

La epidemiologia tiene una gran cantidad de aplicaciones en Salud Publica, planeacién
de servicios de salud, idenificacién de brotes de enfermedades etc., y entre Ias principales
estdn:

1. Diagnéstico de salud en una comunidad o poblacién: mediante la recoleccion y analisis de la
informacion contenida en las estadisticas vitales {(censos, datos de morbilidad, mortalidad,
encuestas de salud y estudios sobre el comportamiento y distnbucién de las enfermedades)

2. Estudios sobre la etiologia de las enfermedades que pretenden establecer asociaciones causa-
efecto entre un posible factor de riesgo y una enfermedad.
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3. Evaluacion de la efectividad de tratamientos curativos o preventivos existentes y de
innovaciones terapéuticas.

4.Evaluacién de los servicios de salud, se puede conocer la eficiencia de algin servicio como la
atencién, el seguimiento de alguna enfermedad vy la efectividad de los programas preventivos
masivos, como las campaiias de prevencidn.

5. 1dentificacion de pistas para conocer la etiologia de algunas enfermedades asociindolas,con
posibles factores de niesgo y sirviendo de base a futuras investigaciones que establezcan una
asociacion entre estos. “*

» Indices epidemiologicos:

La obtencidn de incidencia y prevalencia de las enfermedades, es un aspecto esencial
para la elaboracidn de estudios epidemiolagicos y para la descripcion de perfiles patologicos
de comunidades y poblaciones.

Cuando las condiciones fisioldgicas que se pretenden estudiar no son demasiado
frecuentes entre la poblacion general, o cuando el patrén de comportamiento de la cnfermedad
tiene escasa variacion entre los individuos que la padecen, el conocimiento de incidencia y
prevalencia en la poblacion, suele ser suficiente para la realizacién de estudios epidemioldgicos
y para conocer, de manera general el estado de salud de la poblacién. Sin embargo existen
alteraciones con muy alta prevalencia v patrones de afeccidon que varian en excese de un
individuo a otro, por lo que la informacién proporcionada por la incidencia y prevalencia, no
basta para comprender con clanidad la manera en que una enfermcdad afecta a un grupo de
personas,

Entre las enfermedades con alta prevalencia y desigual distribucion entre la poblacidn se
encuenira la canes. Aunque esta sigue presentando una elevada prevalencia entre los paises
subdesarrollados, 1a poblacién ne padece por iguales las manifestaciones ni las secuelas de la
enfermedad, el rango de dafio cs muy amplio, pues va desde nifios con una o dos superficies
cariadas, hasta quienes tienen la mayoria de sus piezas severamente afectadas, por lo que una
descripcidn de la enfermedad, basada considerando solo la prevalencia, no explica e! problema
con suficiente claridad.

Para medir la presencia de caries en la poblacién general, teniendo en cuenta la baja
capacidad discriminatoria que en este caso tiene la prevalencia, se han disefiado desde hace
algunas décadas, instrumentos de medicidn mds apropiados, denominados indices
epidcmioldgicos, los cuales son métodos que expresan observaciones clinicas en valores
numéricos. **

Un indice especifico es una estimacién de la prevalencia de alteracién patoldgica, ya
que ademas de que permite establecer la precisa cuantificacion mediante un gradiente
previamente establecido y el estadio clinico en que se encuentra la enfermedad de cada
individuo, lo que facilita Ja comparacion entre distintas poblaciones,

Caracteristicas de los indices epidemioldgicos:



1. Sencillez: un indice debe ser facil de obtener y comprender, su finalidad debe ser bien
establecida.

2.Objetividad: las caracteristicas clinicas que seran consideradas para la obtencion de un indice,
deben ser objetivas y estar claramente definidas, de ser posible deben ser medibles con algin
instrumento especifico.

3. Posibilidad de registrarse en un periodo de corto tiempo: los indices estin disefiados para
obtener perfiles epidemiologicos de poblaciones en ocasiones muy numerosas, esto hace
necesario un uso racional de tiempo dedicado a evaluar a cada paciente,

4. Econdmicos: debido a que los indices se utilizan en grandes grupos humanos, el costo por
persona debe ser tan bajo como sea posible.

5. Aceptables para la comunidad: |a obtencién de un indice no debe ser molesto o doloroso,
para quienes seran revisados, no deben presentar riesgos para observadores ni para observados,
lo ideal es que se trate de un procedimiento sencillo, comodo, higiénico y seguro.

6. Susceptibles de ser analizados: e! objetivo de un indicc ¢s proporcionar informacién para
conocer el perfil epidemiologico de una poblacidn, por esta razon es posible asignar valores
numéricos a la presencia de la enfermedad.

% Indices utilizados en estomatologia:

El primer uso de los indices fue para determinar la frecuencia y prevalencia de
enfermedades dentales en estudios epidemiolégicos, o sea en valoraciones regionales o estudios
de grandes grupos de gente para valorar factores como cdad, sexo, diferencias nutricionales,
ingresos, etc. Los indices empleados en estudios epidemiolégicos también son tiles para
valorar el éxito de la planeacion en salud puiblica y en los programas de la misma asi como para
indicarnos la necesidad de realizar cambios. Los procedimientos basicos que debe seguir el
investigador al emplear procedimientos de cuantificacién climicos incluyen a)familiarizacion
total con el indice, bjutilizacién de equipo especifico v apropiado, c)poseer un asistente para
registrar los datos que utilice una forma de examen estindar y d)no modificar el procedimiento
o el equipo segin las necesidades particulares del investigador, ®*

» Indices empleados para caries dental:

La caries dental es un problema especifico del proceso salud enfermedad en su
componente estomatoldgico por tal motivo se va a encontrar condicionada y/o determinada por
factores politicos, econdémicos, culturales, etc, Por lo que para medir este problema de manera
cuantitativa existen diversos indicadores los cuales se aplican de acuerde a la denticién que se
pretende estudiar.”’

Para medir la presencia de caries dental destaca especialmente el indice CPO para la
denticién permanente con sus cuatro modalidades, y el ceo para la denticion temporal. Este
indice fue disefiado por Klein y Palmer en 1937 (citado por Rubio)” y desde entonces se sigue
utilizando en a mayoria de los estudios epidemioldgicos en todo el mundo, a pesar de presentar
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algunas limitaciones, es el mis recomendable. Esto permite comparar los resultados con las de
otras regiones, ademas facilita una descripcion general de la presencia y comportamiento de la
caries a nivel global, por otra parte se trata de un indice sencillo, facil de comprender, objetivo,
€conomico, aceptable para examinadores y examinados. -2

En la diversidad de los estudios epidemiologicos realizados a nivel mundial, el empleo
de indices epidemiolégicos resulta de gran ayuda e importancia para entender y conocer la
incidencia y prevalencia de estas alteraciones, proporcionando a la vez los posibles
tratamientos requeridos de acuerdo a las necesidades especificas encontradas, por lo cual se han
vuelto un instrumento de trabajo necesario e indispensable en cualquier tipo de estudio
epidemioldgico ya que la caries como enfermedad multifactorial esta considerada el problema
nimero uno de salud piblica en el area odontoldgica en la Repiblica Mexicana por su
incidencia y prevalencia. **

Esta situacion propicio ¢l estudio intense y profundo del comportamiento de la caries,
asi como la evaluacion del impacto de todas las acciones implementadas para abatirla, lo que ha
impulsado e} desarrollo de nuevas técnicas, procedimientos clinicos y preventivos que ayudan a
disminuir la presencia, desarrollo y secuelas, sobre todo en la poblacién considerada de alto
riesgo,” principalmente en los pacientes discapacitados ya que debido a sus alteraciones
fisicas que presentan estin expuestos mayormente a los factores de riesgo por la alteracion
tanto en su alimentacion como en sus habitos higiénicos los cuales son mas complicados de
realizar por ellos mismos a por sus padres

Lo anteriormente expuesto nos ayuda en este estudio para conocer mediante los indices
epidemiolégicos la prevalencia de la caries dental en los nifios con paralisis cerebral tomando
en cuenia los factores de nesgo que se encuentran asociados a esta patologia bucodental como
la mala higiene, la deficiente técnica de cepillado v la alta ingesta de carbohidratos, para
conocer si estos factores de riesgo influyen en la presencia de la caries, asi mismo comparar
estos resultados con los de una poblacion de nifios sin problemas neurologicos para identificar
sin estos factores de riesgo son similares para la presencia de caries en ambos grupos o
determinar si la alteracién neuromuscular es la que desencadena la prevalencia de la patologia
bucodental,

*Prevalencia de caries.

Se sabe que la caries dental ha existido desde las edades Neoliticas y de Bronce, aunque
su prevalencia era baja comparada con la época presente. Al parecer la enfermedad era ram en
los dientes deciduos. La frecuencia de la caries aumento con rapidez en la segunda mitad del
siglo XT¥, la cual se asemeja a los niveles actuales.

El incremento en la urbanizacion y los cambios tanto culturales como educacionales en
cuanto a salud bucal se refiere, son caracteristicos en los paises del Tercer Mundo donde las
enfermedades bucodentales representan un problema de salud piblica a nivel nacional donde
la canes dental ocupa e} primer lugar de morbilidad, tanto de incidencia como de prevalencia.
Por lo tanto, la caries dental es uno de los principales problemas bucodentales que afeetan al

20



pais, siendo los niflos con paralisis cerebral una de las comunidades donde mas se observa esta
patologia, debido a que sus caracteristicas fisicas y mentales de estos pacientes influyen en su
salud bucal y en su tratamiento odontolégico ya que por su incapacidad motora tienen una
mala higiene oral y una deficiente técnica de cepillado, asi mismo por la ingesta de la dieta
blanda rica en carbohidratos brindada por los padres que tratan de compensar y sobreproteger al
nifio, Jo que aumenta la presencia de microorganismos bacterianos provocando una alta
prevalencia de caries. Estas actitudes de los padres son provocadas de acuerdo a los factores
culturales y educacionales de las familias en cuanto a habitos higiénico alimenticios se refiere
donde influye su estrato social, el nivel escolar de los padres, el nimero de integrantes de la
familia, asi como su ingreso econémico.

La incidencia de caries dental en escolares sanos ha disminuido en paises desarrollados
y se ha incrementado en paises en vias de desarrollo. *

El Programa Nacional de Caries del Instituto Nacional de lnvestigacién Dental en
cooperacion con el Centro Nacional de Estadisticas de Salud. diseflaron el Programa de
Revisién de la Prevalencia de Caries que se desarrollé durante el afio escolar 1979-1980 en
Estados Unidos, en donde se examinaron a casi 38 000 nifios entre 5 y 17 afios de edad, para
determinar la presencia de la caries dental.'*

Los datos reportados indican que existe una tendencia descendente definida en la
prevalencia de superficies dentales cariadas, perdidas u obturadas (CPO) en los nifios escolares
de todo el pais. Los resultados del estudio en 1997 y 1998 trasladan a una estimacién de 4.77
CPO por nifio entre 5 y 17 afios de edad. Se calculd a su vez el promedio de dientes cariados,
perdidos u obturados (CPOD) por nifio que era 2.91. Se demostrd que los promedios de. CPO
aumentan con la edad, con una variacion entre 0,11 en los de § afios y 11.04 en los jovenes de
17 aiios, con poca diferencia entre los sexos, Asi mismo se registrd que el 36.6% de todos los
nifios examinados fueron registrados como exentos de carics cn dientes permanentes,
recalcando que la mayor parte de los dientes permanentes sanos fueron hallados en los nifios
mas pequefios y muchos de los de més edad tenian un CPO mads elevado. Solo el 7.1% de los
dientes permanentes habian sido extraidos a causa de caries y se halld que el 16.8% de los
permanentes estaba con caries sin obturar, mientras que el 76.1% de las superficies de CPO
registradas habian sido rcstaurada por tratamiento dental. En la denticion temporal en nifios de

5 a 9 afios de edad se obtuvo un promedio de 5.31 de superficies cariadas y obturadas (CEQ),
36,%6,37,60,61,51

En un estudio realizado en 1981 se estimé que la canes afecta al 98% de la poblacién de
los Estados Unidos, creando un problema de enfcrmedad masiva. Otra revision de un ciclo de
10 afios se realiz6 en 1982 (Stookey y col 985) donde se observé una declinacién adicional de
la prevalencia de caries del 49% y del 63% en los dientes permanentes y temporales,
respectivamente en los nifios escolares de Indiana, '*

Los estudios realizados por la Early Childhood Caries (ECC) en Estados Unidos en
comunidades Hispanicas en 1998 indican que estas presentan una aita prevalencia de caries
demtal siendo los primeros molares permanentes Jos mas vulnerables debido a que son los que
erupcionan primero de esta denticion.*’
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En Inglaterra, Suecia, Dinamarca y Francia, los estudios de nifios de edadesde 2a 5
afios en 1984 muestran que de un 57 a un 80% de ellos sufren caries dental. La enfermedad en
la denticion permanente aparece pronto después de la erupcion de los primeros molares
permanentes, donde usualmente comienza en las superficies de fosetas y fisuras, aumentando
el CPO conforme existen mds dientes permanentes en cavidad oral. Entre los nifios britanicos la
mitad de los primeros molares permanentes se ven afectados por caries para los 9 afios de
edad. La caries de los segundos molares comienzan a observarse a los 10 afios. Los estudios
demuestran que hay un incremento agudo en la actividad de la canies entre las edades de 11 a
135 afios. el primer molar permanente el diente més susceptlble a la caries y el 94% de estos
molares son atacados a los 14 y 15 afios. *°#

En México, la caries es un problema de salud publica que afecta alrededor del 95% de
los nifios menores de ocho afos de edad. La Secretaria de Salud realizé una encuesta nacional
en nifios mexicanos escolares en los aflos 1987 a 1989, en la cual se obtuvieron resultados
preliminares de una prevalencia que iba del 80 al 95% entre los 6 y 12 afios de edad en los
diferentes estados del pais. **

En nuestro pais existen algunos estudios cpidemioldgicos realizados en donde el
nimero de mios afectados por la caries dental es elevado, ya que se ha reportado una
prevalencia del 92.5% en los escolares de 6 aflos el cual aumenta con la edad ya que a los 14
afios se tuvo un 98% en el indice CPO. Este mismo estudio reporta que el sexo masculino
obtuvo un CPQ de 8.53 mientras que el femcnino fue de 8.81, y siendo para ambos sexos de
8.66 es decir un promedio de 8 dientes cariados por nifio. *

Ouo estudio realizado en escolares de 6 y 7 afios de edad en el Estado de México por
Gonzalez * (1995) reporté un CPO de 8.53 en el sexo masculino y 8.81 en el sexo femenino y
un promedio en ambos de 8.66 del cual el componente caries fue de 7.5.

Nurko ¢! en 1998 en su estudio en una poblacion mexicana del Norte indica que las
familias con bajo ingreso econdmico tienen una susceptibilidad y mayor incidencia de dientes
cariados, menor porcentaje de dientes obturados y una pobre higiene oral en comparacién con
las familias con un alto ingreso econdmico, como reflejo de una baja educacion y/o desempleo

La experiencia de caries en escolares del Estade de México reportada por Sanchez® y
colaboradores {1995) indican un CPQ de 4 y una prevalencia de caries en el 93% de la
poblacion la cual se marcé con mayor tendenc:a en el sexo femenino. Mientras Omelas
(1987) registra un CPO de 5.1 y Gomez® (1991) de 5.98 a las mismas edades. IngOyen
(1999) unos afios mas tarde estudia esta misma poblacion reportando un ceo y un cpod de 6.57
y3.39 respectwamcnte y un promedio general de caries dental de 5.97.

]ngoycn (1988) realiza otro estudio de caries en nifios del D.F. encontrando un indice
ceo de 3.78 asi como un indice CPO de 5.19 siendo el 87.6% de [a poblacion la que presentd
caries dental, tepiendo una mayer prevalencia el sexo femenino (3.98) con respecto al
masculino (3.69).

En cuanto a los estudios de prevalencia de caries dental en los nifios con pardhsis
cercbral es relativamente escasa por lo que se tiene poca informacion acerca de esta
problemdtica, siendo en su mayoria de origen centroamericana o europea.
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Se han realizado diversos estudios en Europa y Latinoamérica sobre la prevalencia de
caries dental en nifios con pardlisis cerebral. Pernia realizé un estudio en Madrid en 1994 donde
encontré que la prevalencia de caries dental es baja en nifios con pardlisis cerebral ya que los
valores obtenidos fueron 4 para CAOD (Cariado, Ausente; Obturado, Diente. indice de dientes
temporales) y de 7.7 para el CAOS (Cariado, Ausente, Obturado, Superficie dental. Indices
para dientes permanentes) con un COD(Cariado, Obturado Diente) y un COS (Canado,
Obturade, Superficie dental} de 1 y 1.4 respectivamente, ***'® lo que coincide con los
resultados obtenidos en el estudio de Bratos realizado también en Madrid en 1986, donde
reporta un CAQD de 5.4 y un COD de 0./

El estado dental de los nifios con parilisis cerebral en Inglaterra fue investigado por
Saliow (1968), quien encontrd niveles similares en cuanto a prevalencia de caries, menores
dientes restaurados, mayor numero de extraidos y peores condiciones de higiene oral y salud
gingival al compararlos con grupos de nifios sanos. ™

En Dinamarca se realizé un estudio por Almer Nielsen (1990} quien reportd que los
pacientes con paralisis cercbral presentan un indice de 6.00 de CP (dientes cariados} Jo que es
significativamente menor (p<0.001} comparado con el grupo de nifios sanos, es decir que
presentan una baja prevalencia de caries.’

Otro estudio mencionado por Bratos indica que Butts, Smith, Cols v Snide en la época
de los setentas, encontraron una tasa menor de caries en ¢l grupo de nifios con paralisis cerebral
que en el grupo de niflos sanos. ‘"™

Extsten pocos autores que proporcionan datos sobre el nimero de dientes afectados por
caries, Lyons (1951) encontro que uno de cada cinco dientes permanentes estaba destruido en
los pacientes con paralisis cerebral a fos 12 afios de edad.™ Bratos {1988) obtuvo valores
medios de dientes cariados, ausentes y obturados siendo respectivamente, 2.1, 1.6y 2.™

Todas las fuentes consultadas coinciden en sefialar un elevado mimerc de exodoncias
que se realizan a estos pacientes, y esto se debe a que es el dnico tratamiento odontolégico que
reciben, ™

Con respecto al sexo de los nifios con paralisis cerebral, el femenino presenta una mayor
frecuencia de caries que el masculino, siendo esta diferencia estadisticamente significativa
(p<0.02). El sexo masculino por su parte presenta un mayor nimero de dientes obturados y
extraidos que el grupo de mujeres. '*7*™

En Latinoamérica, particularmente en Argentina y Venezuela, también se han realizado
estudios sobre caries en nifios con paralisis cerebral cuyos resultados varian en cuanto a los
encontrados en Europa. Los resultados de caries reportados son mayores en nifios con paralisis
cerebral en relacion con el grupo de nifios sanos. Estos datos coinciden con los mencionados
por Bratos, quien menciona que Album, Isshiki, Miller y Shmarak, encontraron una alta
incidencia de caries en nifios con paralisis cerebral. '+

En la literatura revisada sélo se encontré un articulo de caries en nifios con paralisis
cerebral en México realizado en 1994 en APAC con nifios entre 6 a 12 afios de edad para
determinar indices de caries agregados a las alteraciones masticatorias, siendo los resultados
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obtenidos parecidos a los encontrados en Venezuela y Argentina 7 quienes presentaron un
alto indice de canes en dientes temporales y permanentes asi como un alio namero de
extracciones indicadas. Con respecto a los dientes obturados se encontré que en la denticion
permanente no se alcanzd en promedio un diente obturado por nifio y en la denticion temporal
no se alcanzaron dos dientes por mio. P

Las condiciones fisiopatoldgicas que presentan los pacientes con paralisis cerebral antes
mencionadas influyen en los datos reportados acerca de la prevalencia de caries ya que los
pacientes debido a su trastorno neuromuscular impiden una adecuada higiene y cepillado bucal
aunado a la ignorancia o negligencia de los padres que les brindan una dieta a base de liquidos
y/o blanda con alto contenido de carbohidratos, por lo que la prevalencia de canes puede
reportarse elevada, sin embargo pudiese disminuir también debido a que la mayoria de los
tratamientos dentales que se les proporciona en general, ya sea por falta de equipo o por
experiencia y conocimientos del profesionista son las extracciones dentales por lo que se
registran un menor nimero de piezas dentales lo que disminuye la prevalencia de caries. 7

IV 2.2 Factores de riesgo de la patoiogia bucodental:

La caries dental es una de las patologias que afectan al hombre en mayor grado. En el
hombre primitive la caries se presentaba, aunque con una incidencia muy baja. En 1980 Miller
(citado por Sanchez)*sugiTio que las bacterias fermentaban los carbohidratos de los alimentos para
producir 4cidos que destruyen las superficies duras de los dientes produciendo la canes. A
partir de estas investigaciones empezaron a desarrollarse estudios para conocer el efecto de los
microorganismos asociados a la sacarosa y a otros factores como los habitos alimenticios e
higiénicos con relacion a la caries.

Debido a que la etiologia de la canies dental es mulifactorial pueden existir diversos
factores de riesgo que se relacionen con esta entre, los cuales se mencionan los siguientes:

Higiene oral: El objetivo de la higiene oral es la eliminacion de la placa dental y el
mantenimiento de las superficies dentarias limpias. '*

La prevencidn de la caries dental estd basada en un régimen de la higiene oral
importante para disminuir su riesgo.

El control de la placa dental y la higiene oral en ¢l domicilio del paciente, forman el
nucleo de la prevalencia. Se han abierto nuevos caminos en el control de la placa dental y sin
duda seguira ejerciendo una influencia sobre el modo en que deba considerarse en un futuro
tanto la misma placa como la higiene oral.

E! punto de interés de la higicne oral es el control de las dos enfermedades de la
cavidad oral con mayor prevalencia: la caries y la enfermedad penodontal. Aunque e! control
de la placa dental es esencial en la higiene oral, también es importante comprender que, al
contrario de lo que ocurre en la enfermedad periodontal, no existe una relacién clara entre el
control de ]a placa y la prevencion de la caries. "®
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Para entender el comportamiento de la placa dental se describen a continuacion sus
etapas de formacion:

La formacion de Ia placa dental tiene lugar en dos etapas, la primera es la absorcion
selectiva de glucoproteinas salivales sobre la superficie del esmalte. Esta capa apenas contiene
bacterias y suele denominarse pelicula adquirida, Cuando el mineral dentario queda expuesto
por el cepillo comienza inmediatamente e recubrimiento de la fase inorgdnica con
glucoproteinas salivales, que se completa en 2 o 3 horas.

La siguiente fase consiste en la acumulacién de bacterias sobre la parte externa de la
pelicula adquirida, primero en forma de microorganismos aislados o pequefios cumulos
bactenianos. Esta secucncia tarda en completarse de 24 a 36 horas, Mediante el crecimiento de
las bacterias absorbidas inicialmente en ¢l diente y por la posterior adicion de otras especies, la
biomasa de la pelicula va aumentando por lo que se convierte en una placa visible
multiestratificada ****

Por esto mismo, el control de la piaca dental es un elemento esencial para la salud oral
ya que se ha demostrado que la microflora natura! de la cavidad oral oftece varias ventajas al
huésped, en ausencia de una higiene oral correcta la acumulacién de la placa dental produce las
desviaciones anormales de la flora bacteriana habitual. En consecuencia el tratamiento debe
orientarse mas al control que a la eliminacion de la placa. ‘45

Los métodos principales para la prevencion de las odontopatias son la eliminacién
mecanica de la placa dental y la facilitacion de la remineralizacion de la superficie de los
dientes. ¥4

s

> Métodos mecanicos de control de la placa dental:

Estos métodos son los mas aceptados. Los elementos esenciales de estos procedimientos
mecanicos son el cepillado de los dientes y el uso de la seda dental, junte con otros
suplementarios como los agentes visualizadores (pastillas reveladoras), los irmgadores orales y
los raspadores linguales. Sin embargo ¢l elemento basico para la eliminacién de las bacterias
es la fnccidn, Por lo tanto la parte activa del instrumento debe estar en contacto con el deposito
bacteriano. *%

E] cepillo dental manual:

El procedimiento mecanico de la elimninaciéon de placa dentobacteriana con cepillado
dental es una de las medidas preventivas de facil acceso a la poblacion para prevenir la
incidencia y prevalencia de enfermedades bucales. >

El cepillado de los dientes es ¢l método mas habitual para eliminar la placa de la
cavidad oral, es empleado con facilidad, bajo supervision se puede conseguir un alto grado de
limpieza de 1a cavidad oral, asi mismo el uso del aparato no debe resultar nocivo para los
tejides blandos o duros ni para Jas restauraciones.

El cepillo blando es el mas adecuado en la poblacion infantil, ya que se asocia a una
disminucién de los traumatismos de las encias y a un aumento de la capacidad de limpieza



interproximal. Al valorar el mango y la cabeza de los cepillos dentales, es mejor utilizar una
cabeza pequefia y un mango mds grueso con el fin de facilitar €l acceso a la cavidad oral y para
que el nifio pueda sujetarlo mejor. Sin embargo, no se ha demostrado cientificamente que un
disefio concreto sea mejor que otro para eliminar la placa dental.

Para los pacientes con paralisis cerebral se recomiendan las mismas caracteristicas del
cepillo dental a los cuales se les pueden agregar aditamentos al mango como pelotas de
esponja, con el fin de que el pacicnte pueda sostener mejor el cepillo y pueda controlar el
movimiento de este. 512
El cepillo dental eléctrico:

El uso de los cepiflos eléctricos ha recibido una gran atencion desde la década de los
sesenta. La razén para utilizarlo radica en que muchos pacientes eliminan mal la placa dental
porque carecen de la suficiente destreza manual para manipular el cepillo. De este modo, los
cepillos eléctricos disminuiran la necesidad de la destreza al incluir un movimiento automatico
de su cabeza. Este tipo de cepillos se utilizan con frecuencia en los pacientes con pardlisis
cerebral debido a que no requiere de mucha destreza para su utilizacién, ya que se considera
que son mas eficaces que los ordinarios. Diversos estudios han demostrado que el uso de los
cepillos eléctricos en nifios pequefios presentan mejores resultados en cuanto a la eliminacion
de 1a placa que con los cepillos manuales. *®%

Técnica:

Al igual que ocurre con el disefio del cepillo de los dientes, las técnicas de cepillado
para los nifios son diversas. Entre las principales encontramos el método del rodillo, la técnica
de Charters, el método del fregado horizontal y Ja técnica de Stillman modificado. En cualquier
caso s6lo es indispensable la aplicacion de un método sistematico para tener la seguridad de
que se limpiaran todas las partes de la boca,

En los nifios cuya capacidad para concentrarse durante Jargos periodos es limitada y que
todavia no han desarroflado una destreza nonnal, es esencial que la técnica de cepillado sea
sencilla, ya que los padres también valoran los métodos de cepillado simples sobre todo cuando
se trata de nifios pequefios o discapacitados, '43*

Seda dental:

A veces con el cepillado no es posible eliminar la placa dental de manera adecuada en
todas 1as superficies del diente, por o que se ha sugerido ¢l uso de diversos accesorios para la
eliminacién de la placa interproximal, como los cepillos interdentales, la seda dental y los
mangos con seda.

La seda de nylén no encerada es considerada, generalmente, como ia de eleccion
debido a que pasa con facilidad por las zonas donde hay un contacto estrecho pudiendo
eliminar la placa dental en toda la superficie, La utilizacion de la seda permitird una mejor
eliminacion de la placa dental lo cual ayudara a la prevencion principalmente de la enfermedad
periodontal. En los pacientes con parélisis cerebral es un poco mas complicado su uso debido a
la falta de coordinacion en sus movimientos, sin embargo es recomendado e} empleo de la seda



lcgg)llla ayuda de los aditamentos y de los padres para prevenir o mejorar su salud periodontal

Dentifricos:

Los dentifricos cumplen maltiples funciones en la higiene de 1a cavidad oral gracias al
uso de numerosos agentes. As{ actiian como eliminadores de las manchas y de la placa al
emplear abrasivos. Los pirofosfatos que incorporan ayudan ademas a controlar el sarro, ast
mismo el flior de los dentifricos tienen propiedades anticariogénicas y desensibilizantes.

Los dentifricos infantiles deben de contener fltor y un bajo indice abrasivo,
principalmente para la prevencion de la caries dental, y a su vez debe ser de sabor agradable
para el nifio, para que este lo utilice, 148%

Con el control mecanico de la placa se obtiene un buen resultado en la prevencion de la
gingivitis y las enfermedades periodontales, pero su poder de inhibicién del desarrollo de caries
dental en la poblacién en general es mas controvertido. No obstante, no cabe duda de que
determinados pacientes, bien motivados y adecuadamente instruidos, que estin dispuestos a
invertir tiempo y esfuerzo en cepillarse los dientes, usar el hilo denta! y aplicar otros métodos
de higiene mecasnica oral, pueden evitar por estos medios su aparicion, *® 5%

La odontologia preventiva es el principio badsico en el cual debe fundamentarse toda la
atencion de la cavidad oral. Para realizar un programa de control de la placa dental se deben
analizar varios conceptos basicos. Es necesario tener conocimiento del nifio y de sus padres
para saber lo que les preocupa y comprender sus problemas. La educacién dental de los padres
y ¢l nifio debe asumirse con el problema individual y especifico que afecta a cada paciente. La
descripcion precisa de la importancia de la higiene oral es decisiva en cada caso particular para
aumentar el grado de motivacion.™

La higiene oral mecanica en €l nifio supone vanos problemas. Se ha demostrado que los
padres tienen que cepillarle los dientes a sus hijos, al menos hasta la edad escolar, para
asegurar una higiene oral aceptable. Los méiodos que habitualmente se han utilizado para
interesar al nifio en la higiene oral han sido lecturas, demostraciones, programas, programas
audiovisuales o la supervision de su propio cepillado dental para incuicarle habitos eficaces en
casa. En estudios realizados en América y Escandinavia se ha comprobado que el cepillado
dental supervisado una o dos veces al dia mejora la salud gingival. Los datos recogidos en la
literatura indican que la calidad de la higiene oral es mas importante que la frecuencia. >

E! estudio realizado por Nurko (1998) reporté que la higiene oral en poblaciones
mexicanas tiene un JHOS de 1.4 contra un 0.9 en las poblaciones americanas siendo esta
diferencia estadisticamente significativa (P< 0.0001), lo que indica que en poblaciones
mexicanas existe una pobre higiene oral en comparacioén con la norteamericana.

Los pacientes con pardlisis cerebral por su alteracion neuromuscular no tienen
movimientos coordinados y a su vez por su espasticidad muscular no permiten realizar un
adecuado cepitlado dental a los padres o ellos mismos por lo que tienen una insuficiente
higiene oral. Ast mismo por su tipo de deglucion y disminucion en la masticacion se les da una
dieta general;g'neme blanda o liquida con alto contenido de carbohidratos como principal fuente
de energia.



Por ltimo es imprescindible establecer un programa de mantenimiento regular, siendo
la responsabilidad de cada odontdlogo conseguir que la higiene oral y la prevencién se
conviertan en el nucleo central de sus actividades. Escuchar, educar, adaptarse y rotivar a los
pacientes y a sus padres significa propiciar el éxito en todos los programas de prevencion.

Dieta: Como todo ser vivo, €l hombre ha necesitado del alimento para sobrevivir,
Anteriormente ¢l alimentarse era un simple acto de supervivencia. Al pasar el tiempo, el
hombre observé que ¢l alimento era el que e daba la vida, estimulaba su crecimiento y sus
aplitudes, ¢

Actualmente se emplean las palabras “nutricién”, “dieta” y “alimento” de acuerdo al
significado de cada una; '

Nutricién: se define como la suma de los procesos relacionados con el crecimiento,
manienimiento y reparacion del cuerpo humano en total o alguna de sus partes constituyentes,
Ast mismo dieta se define como alimentos o bebidas consumidas regularmente y alimento
significa cualquier substancia que al ser tomada por el cuerpo de un organismo, puede
ermnplearse para proporcionar energia o para construir un tejido.”

Si aceptameos estas definiciones se puede afirmar que nos ocupamos principalmente de
la nutricién y su subsecuente susceptibilidad a la caries dental durante la época de la formacién
del diente, y de Ia dieta con la susceptibilidad a la caries dental cuando la pieza ha hecho
erupcion, y en ambos casos trataremos con alimentos. ¥

El cuerpo esta formado por distintos compuestos llamados sustancias nutritivas,
divididas segin la funcién que desempefian en el organismo.

Los compuestos consiructores que sirven para formar y reparar los tejidos son las
proteinas. Estas son imporantes, ya que sin ellas el organismo no podria desarrollarse
commectamente,

Los compuestos que dan la energia, son principalmente los carbohidratos y las grasas;
que al ser asimiladas producen las calorias que se transforman en energia. 7

Las vitaminas y minerales ayudan al buen funcionamiento del organismo. Los
minerales proveen la resistencia y rigidez a Jos huesos, la coagulacién sanguinea y la activacion
enzimatica, entre otros. Las vitaminas se encuentran en alimentos vegetales e intervienen
fundamentalmente en algunas funciones orgénicas especificas. . *#

De acuerdo a esto la alimentacion debe ser adecuada a la edad y estado fisiolégico,
suficiente en calidad y equilibrada en calidad. Con lo que respecta a los nutrientes, esta debe ser
completa en su composicion y variada en alimentos que aporten los compuestos nutritives en
cantidades suficientes, para que el cuerpo pueda mantener su salud y bienestar,

E! nifio necesita alimentos que sirvan de sustrato para los procesos metabolicos, que son
la base de su produccién de calorias y su actividad fisica, y para pener en marcha las reacciones
anabolicas que conducen al crecimiento v desarmolle de su orgamismo. Por lo gencral los
carbohidratos y 1as grasas son los principios inmediatos que aportan la energia, mientras que las
proteinas y minerales constituyen el reservorio de aminoacidos e iones necesarios para el
crecimiento,***



Actualmente la mayoria de los profesionistas de la salud oral reconocen la importancia
de la dieta en la etiologia de la caries dental. Esto se demuestra en ¢l diagrama de Venn en
donde se ilustran los factores implicados en el proceso de la caries dental como el sustrato o
d.icta. 42,43 53

La formacién de la caries depende de un sustrato apropiado para el metabolismo
bactenano, que consiste sobre todo en carbohidratos fermentables (azicares) cuya funcién mds
directa en la caries es su facultad de servir como excelentes fuentes de energia fermentable para
diversos microorganismos orales lo que aumenta el riesgo de Ia patologia.® Por lo tanio Ia
placa dental y la incidencia de caries son afectados por los nutrientes de la dieta porque
influyen en la proliferacion bacteriana o en Ia flora cariogénica, 5%

Es sabido que el aziicar es una de las causas principales de la caries dental, la cual es
consumnida en alimentos en 1a dieta habitual de los nifios, los cuales se fermentan aumentando
la produccion de icido lactico a partir de sacarosa. Diversos estudios demuestran que la
cantidad total de aziicar que contiene un alimento no es tan importante como las oportunidades
que proporciona para que se lleve a cabo la actividad bacteriana. La frecuencia con que se
consume un alimento determina el nimero de oportunidades pam la produccién de éacido.
Cuando no existe alimento ¢l pH de la placa permanece relativamente constante. Al ingerir
alimento o carbohidratos fermentables, disminuye el pH de Ja placa aun promedio menor de 5.5
(en donde se comienza a disolver el esmalte dental) el cual perdura de 20 a 30 minutos hasta
que el efecto amortiguador de la saliva neutraliza la acidez de la placa Por lo tanto si fa
disminucién deil pH dura 20 o 30 minutos después de consumir un alimento sin importar la
cantidad de azicar que contenga, la exposicion aislada a una gran cantidad de alimento
azucarado es menos cariogénica que multiples exposiciones a pequefias cantidades de azicar
durante todo el dia, 10101

La adherencia de los alimentos sobre la superficie dental, también determina el tiempo
disponible para la actividad cariogénica, es decir, que entre mas pegajoso o retentivo existe mas
riesgo para la instalacion de caries. Asi mismo el tiempo de retencion del carbohidrate depende
de la rapidez con que se elimina este elemento y otro sustrato bacteriano de la boca y las
superficies dentales. A este respecto son preferibles los liquidos que los solidos y las particulas
gruesas en vez de las muy finas que penetran con mayor facilidad en las fisuras de la superficie
y las grietas entre los dientes. *#'%

Aunque las investigaciones continian para determinar el potencial de diversos
alimentos en cuanto a la génesis de las enfermedades dentales, los resultados hacen pensar que
la sotubilidad y adhesividad son caracteristicas muy importantes. Los alimentos que se adhieren
a los dientes y tejidos periodontales durante periodos largos ademas de disolverse con lentitud,
tienden mas a producir acidos que disminuyen el pH en la boca a menos de 5.5 geaerando un
ambiente favorable para la proliferacién bacteriana y la descalcificacion del esmalte. Asi como
también influye el momento en que se ingiere el alimento, ya sca cntrc comidas o en elias y Ia
frecuencia con que se consume. ¥ _

En cuanto a la velocidad de la formacion de la placa dental, esta no esta relacionada con
la cantidad de alimentos consumidos sino la consistencia de la dieta es la que afecta la
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velocidad de su formacién. La placa se forma con rapidez en dietas blandas, mientras que
alimentos duros retardan su acumulacién, asi mismo la adicién de sacarosa a la dieta aumenta
la formacion de la placa dental la solubilidad de los alimentos almidonados y aceleran el
Proceso carioso. € incrementan 67728102

Debido a esto y como se ha mencionado anteriormente fa placa dental es el factor
etiologico principal de la caries, que se asocia a su vez con la ingesta de carbohidratos y 2 una
deficiente higiene ora] %575

Kuusela y colaboradores (1997) reportaron en un estudio realizado sobre el consumo de
azicar gue los nifios consumen en cantidad mas aziicares que las nifias y que existe una
relacién entre el uso diario de azticar y la caries a la edad de 12 y 14 afios de edad concluyendo
que el uso de cualquier producto que contenga azicar puede ser considerado coma factor de
riesgo de caries. En este mismo estudio se menciona que Rugg-Gunn y colaboradores fundan
que la correlacién entre el aumento de caries y el uso de azicares en bebidas es menor que Ja
correlacién entre el awmento de caries y el consumo de aziicar en comida sélida. *
La dieta como factor de riesgo de la caries dental varia a través de la cultura y la educacion de
las familias, las cuales ofrecen cada vez mis comida blanda cariogénica lo que aumenta la
severidad de la caries. Esto es mas marcado en los nifios con parilisis cerebral ya que los
padres debido a su problema fisico les proporcionan una dieta blanda a base de liquidos
azucarados que son la fuente primaria de calorias de los nifios provocando una malnutricién e
incrementando a su vez la susceptibilidad de la caries al consumir el factor principal de riesgo.

Actualmente los profesionales de 1a salud oral estin consientes del papel que representa
la ingesta de alimentos en la severidad de la caries dental pero también se ha enfrentado al
problema de cémo transmitirlo a los pacientes y lograr que reduzcan el consumo de azicares,

Es por ello que si se establecen medidas de prevencién enfocadas hacia la dieta, deben
ser realmente efectivas y dedicar un poco mas de tiempo a los pacientes para educarios y
motivarlos en la aplicacion de conocimientos sobre nutricion en beneficio a su salud; por lo que
se debe de crear con un programa que permita conocer la alimentacidn adecuada, el porque de
ella, los alimentos cariogénicos que daflan su salud asi como las actitudes positivas que se
deben de tomar para mantener una salud dental y sobre todo una buena nutricion. ¥#%

Lo anteriormente expuesto nos da la pauta para indicar que en los niflos con paralisis
cerebral pueden liegar a tener una alta prevalencia de caries dental debido a sus caracteristicas
fisioldgicas que influyen en su salud bucal debido a que estdn expuestos con mayor frecuencia
a los factores de riesgo ya que por su incapacidad motora presentan un alto indice de mata
higiene oral provocada a su vez por un deficiente cepillado dental, asi mismo por sus problemas
musculares que afectan su masticacion y deglucion se les brinda una alimentacion blanda que
en la mayoria de las veces es rica en carbohidratos lo que aumenta la presencia de
microorganismos y por lo tanto la susceptibilidad a la cares; aunado a su vez a que en los
datos epidemioldgicos reportados en México sobre la caries dental indican una alta prevalencia
en edades escolares y poblacion en general por lo que también podemos pensar que existira una
alta prevalencia de caries en los nifios con y sin parlisis cerebral.
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Mis sin embargo, en la literatura revisada solo se encuentra un articulo realizado en
México acerca de la prevalencia de caries en nifios con paralisis cerebral por lo que se tiene
peca informacion sobre el tema en este tipo de pacientes en nuestro pais teniendo solo
informacién centroamericana o europea, de ahi la imponiancia del presente estudio, ya que se
evaluara la prevalencia y los factores de riesgo asociados a caries dental en Jos nifios con
paralisis cerebral y en nifios sin problemas neuroldgicos para poder identificar si existe alguna
relacion entre estos ya que no existen datos epidemioldgicos a este respecto y asi tener una
visién del grado de afeccién de las alteraciones orales en la poblacién para posteriormente
tratar de implementar un programa preventivo de atencion odontoldgica con €l fin de disminuir
el riesgo de la caries dental en los nifios con paralisis cerebral para evitar la pérdida dental
prematura y proporcionar una mejor funcién estomatologica evitando de esta manera
complicaciones con otros sistemas del organismo.
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La caries dental es uno de los principales problemas bucodentales que afectan a los
pacientes con paralisis cerebral, cuyas caracteristicas fisicas y mentales influyen en su salud
bucal y en su tratamiento odontologico ya que debido a su incapacidad motora tienen una mala
higiene oral por su deficiente técnica de cepillado, y por la ingesta de la dieta blanda rica en
carbohidratos que aumenta la presencia de microorganismos bacterianos provocando una alta
prevatencia de cartes. Sin embargo en nuestro pais es escasa la informacién epidemioldgica al
respecto, *> de ahi ]a imporiancia de la presente investigacion y por tal motivo nos hacemos las
siguientes pregunias;

» ;Cual es la diferencia en la prevalencia de caries en los nifios de 6 a 13 afios de
edad con y sin pardlisis cerebral?

» (Cuiles son los principales factores de riesgo asociados a caries dental en nifios de
6 a 13 afios de edad con y sin paralisis cerebral?

w
[



V. HIPOTESIS

» Tomando en cuenta que las limitaciones fisicas que presentan los nifios con
paralisis cerebral influyen en el tipo de dieta brindada asi como en su higiepe y
cepiliado dental, suponemos que los nifios con parélisis cerebral presentaran una
prevalencia de caries superior a la de los nifios sin problemas neuroldgicos.

» Considerando las diferencias fisioldgicas entre los niflos con y sin paralisis cerebral,
suponemos que los factores de riesgo asociados a caries dental mostraran
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos.
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VI. OBJETIVOS

Determinar la prevalencia de caries dental en nifios de 6 a 13 affos de edad con ¥y sin
parilisis cerebral.

Identificar la presencia de factores de riesgo de caries dental como son la mala higiene oral,
la deficiente técnica de cepillado demal y la dieta alta en carbohidratos en nifios de 6 a 13
afios de edad con y sin paralisis cerebral.

Cuantificar Ia diferencia de la prevalencia de caries dental en nifios de 6 a 13 afios de edad
con y sin paralisis cerebral.

Evaluar la influencia del sexo, la mala higiene oral, la deficiente técnica de cepillado y la
dieta blanda rica en carbohidratos como posibles factores de riesgo en la prevalencia de
caries dental en nifios de 6 a 13 afios de edad con y sin paralisis cerebral.



VIl MATERIAL Y METODOS

El tipo de estudio realizado es observacional, prolectivo, transversal y comparativo.
Sc estudié una muestra por cuotas de 150 nifios de 6 al3 afios de edad con paralisis

cerebral que asisten al servicio odontologico de la asociacion Pro Personas con Paralisis
cerebral (APAC), asi como 150 nifios de 6 a 13 afios de edad sin dafio neurolégico que asisten a
la escucla primaria “Jos¢ Inojoza” de CD. Nezahuaicoyotl.

Se consideraron para la muestra los siguientes criterios:

Grupo A: nifios con paralisis cerebral.

CRITERIOS DE INCLUSION:

« Pacientes de 6 a 13 afios de edad.
* Pacientes de ambos sexos {fernenino-masculino)

que asisten al servicio de Odontologia de APAC,

Pacientes econ paralisis cerebral sin padecimientos sistémicos agregados (diabetes,
neoplasias, inmunoldgicos, nutricionales, etc.

Pacientes en los cuales se puedan valorar los indices.

Pacientes cuyos padres acepten entrar al estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
Pacientes con pardlisis cerebral con padecimientos sistémicos agregados (diabetes,
neoplasias, inmunoldgicos, nutricionales, etc.
Pacicntes en los cuales no se puedan valorar los indices.
Pacientes cuyos padres no contesten €l cuestionario o no acepten por cualquier motivo entrar
al estudio.

Grupo B: nifios sin problemas ncurolégicos:

CRITERIOS DE INCLUSION:
Pacientes de 6 a 13 afios de edad
Pacientes de ambos sexos que asisten a la escucla primaria “José Inojoza™ de Cd.
Nezahualcoyotl.
Pacientes sin padecimientos sistémicos agregados (diabetes, neoplasias, nutricionales, etc.)
Pacientes cuyos padres contesten el cuestionario.
Pacientes que acepten entrar al estudio.
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CRITERIOS DE EXCLUSION:

¢ Pacientes con padecimientos sistémicos agregados (diabetes, neoplasias, nutricionales,

ete.)

¢ Pacientes cuyos padres no contesten o no entreguen el cuestionario.

= Pacientes gue no acepten entrar al estudio.

VARIABLES:

DEPENDIENTE:

*Caries Dental

INDEPENDIENTES: * Edad, sexo, higiene oral, técnica de cepillado, dieta.

VARIABLE DEFINICION CRITERIOS NIVEL DE
MEDICION
CARIES DENTAL Enfermedad microbiana CARIES CATEGORICA
progresiva que afecta s los [NDICE CPOD Y c20
tejides calsficados de los Nimero de dientes afectados
dientes par canecs
Presencia da lesion cariosa (SI)
Ausencia de Jesidm caniosa (NO)
EDAD Afos cumplidos que refierc el Numeros ardbigos del 6 2] 13 CUANTITATIVA
femiliar y/o el nido en ¢l
momento de la explamcidn
clinica
SEXO Caracteristica fenotipica de cada | Masculino CATEGORICA
individuo Femenino
HIGIENE ORAL Estado de limpieza de la HIGIFNE CATEGORICA
INDICE IHOS
cavidad oral 0~ 1= Ducta higiens = 1
| }-3= Malx higiene = 3
TECNICA DE CEPILLADCO Meéiodo sisternatizado de 1a CEFPILLADOD CATEGORICA
NUMCEP
remoci6n de la placa 3 = Adorundo cepillado = 1
dentobacieriana mediante el O - 2 =Deficiente cepilladon 2
cepilizdo dental
DIETA Almnentacion habituel y EXPOSICIONES A CATEGORICA

coudiana que requiere ¢} ser

umano para sobrevivie

CARBOHIDRATOS
NUMEXP

O-4= Bajna gesia
carboldmtios= 1
5-35= Al ingesta
carbohidratosn 2




TECNICA DE RECOLECCION DE DATOQOS:  *Observacion
*Hojas de registro

INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS: *Hojas de registro
*Cuestionarios
*Indices epidemioldgicos
ce0,CPOD, THOS

TECNICA:
La investigacion se realizé de la siguiente manera:

1. Se calibré a los dos examinadores para el manejo de los indices epidemiolégicos que
se utilizaron para mostrar estrecha concordancia al evaluar a la poblacién de estudio. Cada
examinador seviso 25 pacientes y compard sus resultados con los demas examinadores . Uno de
los examinadores fue nombrado epidemidlogo para actuar como verificador del equipo de
encuesta, ¢] cual examind 25 pacientes que ya habian sido vistos por cada miembro del equipo
de encuesta para comroborar los criterios.

2. Se evalué la concordancia de los examinadores en pgrupo e individualmente
determinando el porcentaje de concordancia entre los grados mediante el valor kappa, que
relaciona la concordancia real con el nivel de concordancia que se habria lograde al azar. El
valor kappa se evalud a partir del siguiente cuadro:

Examinador 2 Examinador |
Sano Canado Total
Sano a c atc
Cariado b d b+d
Total at+bh c+d atb+ctd (=1)

a= Proporcion de dientes que los dos examinadores consideran sanos.

b=Proporcién de dientes que segun el examinador ! estan sanos y segun el examinador 2 estin
cariados

c=Proporcién de dientes que segin el examinador 1 estan cariados y segin el examinador 2
eStan sanos,

d=Proporcion de dientes que segin los dos examinadores estan cariados.



FORMULA:
Po- Pe
k= TT-Pe

Po= Proporcion de concordancia observada, a saber, (a+h)
Pe= Proporcién de concordancia que cabria prever si el proceso hubiera tenido Jugar al azar, a
saber, (a+c) X (a+b) para los dientes sanos y {b+d) X (c+d) para los dientes cariados.

Por lo tanto; (atc)X(a+b) + (b+d)X(c+d)
Pe= {afbtcrd)z

Cuando existe concordancia total, %= 1. Cuando existe desacuerdo total, es decir,
cuande a + d =0 entonces k = 0 . Un grado superior a 0.8 indica que la concordancia es buena,
entre 0.6 y 0.8 la concordancia es notable, y entre 0.4 y 0.6 la concordancia es moderada.

Todo este procedimiento se llevd acabo antes de la recoleccion de la informacidn para la
investigacion teniendo como resultado:

(46) — (.504)
k= 1-(504) = 0.84

Por lo tanto las personas encargadas en el estudio de levantar los indices
epidemiologicos en ambos grupos presentaron una concordancia buena.

3. Todo el procedimiento de levantamiento de los indices para la recoleccion de datos
para la investigacion se realizo dentro del servicio de Estomatologia de APAC.

4. Los datos se recolectaron de lunes a viemnes de 3:00 pm a 6:00pm .

5. Se disefiaron las hojas de registro con el formulario de la OMS para registrar los
resultados de las evaluaciones correspondientes a caries e higiene oral asi como los datos
personales del paciente. (ANEXO 1)

6. Se revisd la cavidad oral al paciente con la ayudz de los espejos intrabucales, el explorador,
y el abrebocas para registrar ¢l indice de CEO y CPOD conforme a los siguientes criterios de
la Organizacién Mundial de la Satud:
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# ESTADO DE LA DENTICION {CPO-D ceo-d)

DIENTES DIENTES SITUACION
PRIMARIOS PERMANENTES
A 0 Satisfactoria
B 1 Caniado
C 2 Obturado, con caries
D 3 Obturado, sin caries
E 4 Perdido, como resultado de canes
- 5 Perdido, por cualquer ofro motivo
F 6 Fisura obturada
G 7 Soporte de puente,corona especial ¢ funda
- 8 Diente sin brotar (corona) o raiz cubierta
T T Traumatismo (fractura)
-- 9 No registrado

Los cntertos parz el diagnéstico y la codificacion son:
0 (A) Corona sana: una corona se registra como sana sino muestra signos de caries clinica
tratada o sin tratar, Se excluyen las fases de la canes que preceden a la formacion de cavidades,
asi como otros trastornos andlogos a las fases iniciales de la canes, porque no se pueden
diagnosticar de modo fiable. Asi una corona que presenta los siguientes defectos, en ausencia
de otros criterios positivos, debe codificarse como sana:
-manchas blancas o vesosas
-manchas decoloradas o asperas, que no resultan blandas al tacto con una sonda IPC metalica,
-hoyos o fisuras tefiidos en el esmalte, que no presentan signos visuales de alteracion del
esmalte, ni ablandamiento del suelo o las paredes detectable con una sonda IPC;
-zonas oscuras, brillantes, duras o punteadas en el esmalte de un diente que presenta signos de
fluorosis moderada a intensa;
-lesiones que basiandose en su distribucién , sus antecedentes o €l examen visual/tdctil, parecen
deberse a la abrasion.

1 (B) Corona cariada: Se registra la presencia de carics cuando una lesién presente en un hoyo
o fisura, 0 en una superficie dental suvave, tiene una cavidad inconfundible, un esmalte
socavado o un suelo o pared apreciablemente ablandado. También debe incluirse en esta
categoria un diente con una obturacion temporal o un diente que estd obturado pero también
cariada. En los casos en los que la corona ha sido destruida por la caries y solo queda la raiz | se
considera que la caries ha sido iniciada en la corona en la corona y por ello se clasifica solo
como canes de la coropa. Puede utilizarse la sonda IPC para confirmar Jos signos visuales de
caries en la superficie oclusal, bucal y lingual. En caso de duda, la caries no debe registrarse
coma presente.
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2 (C) Corona obturada con caries: Se considera que una corona estd obturada con caries cuando
tiene una o mds restauraciones permanenies y una o mAs zonas que estin cariadas. No debe
diferenciarse la caries pnmara de la secundaria (esto es, se aplica la misma clave con
independencia de que las lesiones de caries estén fisicamente asociadas a restauraciones)

3 (D) Corona obturada, sin caries: Se considera que una corona estd obturada, sin caries,
cuando se hallan una o mas restauraciones permanentes y no existe ninguna caries en la corona,
Se incluye en esta categoria un diente con una corona colocada debido a una caries anterior.

4 (E) Diente perdido como resultado de caries: Se utiliza esta clave para los dientes
permanentes o primarios que han sido extraidos debido a la presencia de caries, incluyendo el
registro en el estado de la corona. Para los dientes primarios este registro debe emplearse sélo
si el sujeto presenta una edad en que la exfoliacion normal no seria explicacion suficiente de la
ausencia.

5(-) Diente permanente perdido por cualquier otro motivo: Esta clave se utiliza para los dientes
permanentes que se consideran ausentes de modo congénito o que se han extraido por motivos
ortodénticos o por penodontopatias, traumatismos,etc.

6 (F) Obturacion de fisura: Se utiliza esta clave para los dientes en los que se ha colocado una
oclusion de fisura en la superficie oclusal o para los dientes en los que la fisura oclusal se ha
ensanchado con una fresa redondeada o en forma dc llama colocando un matenal compuesto.
Si el diente obturado tiene caries, debe codificarse como 1 o B.

7(G) Soporte de puente,corona especial o funda. Se incluye esta clave en el estado de la corona
para indicar que un diente forma parte de un diente fijo, esto es, es un soporte de puente. Esta
clave puede también emplearse para coronas colocadas por motivos distintos de la caries y para
fundas o laminas que cubren la superficie labial de un diente en la que no hay signos de caries o
de restauracion

8(-) Corona sin brotar: Esta clasificacion esta limitada a los dientes permanentes y se utiliza
solo para el espacio dental en el que hay un diente permanente sin brotar , pero en ausencia de
diente primario. Los dientes clasificados como no erupcionados quedan excluidos de todos los
calculos relativos a la caries dental. Esta categoria no incluye los dientes perdidos
congénitamente, por traumatismos, etc.

T(T) Traumatismo (fractura) Se clasifica una corona como fracturada cuando falta una parte de
su superficie como resultado de un traumatismo y no hay signos de caries.
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9 (-) No registrado: esta clave se utiliza para cualquier diente permanente brotado que por
alglin motivo no se puede examinar ( por ejemplo presencia de bandas ortodaonticas, hiplopasia
intensa, etc.).

El examen comienza en el cuadrante superior derecho con el altimo molar presente, las
superficies se revisan en el siguiente orden: oclusal,palatino,distal,vestibularmesial. Al llegar
al incisivo central supenor izquierdo el orden es el siguiente: palatino,mesial, vestibular y distal.
A partir del primer premolar o primer molar temporal, de este cuadrante , la superficie oclusal
se registra en primer lugar. Al finalizar este cuadrante pasamos al inferior izquierdo:
oclusal lingual distal, vestibular y mesial. Finalmente en el cuadrante inferior derecho, el
registro es como sigue: oclusal (premolares y molares), lingual, mesial,vestibular y distal.

Para obtener el indice de CPO-D o el ceo-d, se anota el numero de diemes
cariados,perdidos y obturados de ¢ada individuo examinado, posteriormente se suman todos
los dientes y el resuliado se divide entre el numero de sujetos revisados, obteniendo el
promedio del rubro “C” para toda la poblacién, lo mismo se hace con los criterios “P” y “O”,
la suma de estos tres es el indice de toda la comunidad estudiada.

Los pacientes que presenten denticion mixia se realizaran un promedio para dientes
permanentes y otro promedio para dientes temporales.

7. Se colocard con isopos sobre todas las superficies dentartas liquido revelador de
placa dentobacteriana , una vez pigmentadas las superficies dentarias se registraron los datos
del indice epidemioldgico IHOS de acuerdo a los siguientes criterios establecidos:

Para su obtencién se revisan solo seis dientes en los cuales es muy frecuente 1a acumulacion de
‘placa dentobacteriana, siendo éstos:

DIENTE CARA A REVISAR
16 vestibular
11 jabial
26 vestibular
35 lingual
£}l labjal
46 lingual

Placa dentobacteriana; (PDB)

Los indices que valoran la extension de la placa dentobacteriana se denominan sistemas
de determinacion del sitio de la placa . Muchos de los primeros sistemas para la determinacion
dei sitio de la placa valoraban la superficie del diente, dividiéndolo en tercios o cuadrantes.
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CODIGO  CRITERIO

0 Ausencia de PDB o mancha extrinseca en la superficie examinada

1 Presencia de PDB cubriendo no mds de un tercio del diente o
ausencia de placa pero hay mancha extrinseca
Presencia de PDB cubriendo mis de un tercio pero no mas de dos
tercios de la superficie examinada, puede o no haber presencia de
mancha extrinseca.

3 Presencia de PDB cubniendo mas de dos tercios del diente

examinado, podra haber o no presencia de mancha extrinseca,

[ ]

La cantidad de placa dentobacteriana se determina raspando la superficie dentana con
un explorador. El indice de placa dentobacteriana se obtiene sumando los puntos y dividiendo
el resultado entre seis.

Calculo:

Los cilculos se registran sobre los mismos seis dientes, aplicando su criterio
correspondiente. la extension de los calculos se determina por visién directa y mediante el
sondeo con un explorador. Para obtener el indice su suman los puntos y el resultado se divide
entre seis.

CODIGO:  CRITERIO

0 Ausencia de calculo supra o subgingival

I Presencia de célculo supragingival cubriendo mds de un tercio del diente

2 Presencia de calculo supragingival cubriendo dos tercios del diente

3 Presencia de calculo cubriendo mas de dos tercios del diente o bien una faja

continua del calculo gingival a lo largo de la region cervical del diente.

Cuando ¢l diente indicado para el examen no estuviera totalmente erupcionado o
presente restauracion con corona total, se substituira por el diente distal a éste.

Para obtener el indice de higiene oral simplificado se sumard el indice de placa
dentobacteriana y céiculo obteniendo de esta forma el indice individual por persona examinada,

8.Se clabord un cuestionario sobre la higiene oral y alimentacién del nifio e! cual fue
evaluado previamente con una evaluacion de consenso. Los cuestionarios se aplicaron a los
padres de los pacientes y fueron contestados mientras se realizo el levantamiento de fos indices
epidemioldgicos. (ANEXO 2)

9. S¢ valord la ingesta de la dieta blanda a base de carbohidratos de acuerdo al nimero
de exposiciones lo que creé un indice de acuerdo con las necesidades de la investigacion, para
valorar el tipo de alimentacion del paciente. (ANEXO 3}

10. Completada la muestra, todos los datos obtenidos se vaciaron en una hoja de registro
general, para ser analizados de acuerdo a las variables establecidas.
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11. Con los datos registrados se realizo el analisis estadistico.

12. Posteriormente los datos registrados se tabularon y graficaron comelacionando las
variables establecidas,

13. Por ultimo se obtuvieron conclusiones de acuerdo a los datos obtenidos y se
establecieron recomendaciones.

DISENO ESTADISTICO:
El tamafio de la muestra para el estudio se calculé mediante la siguiente formula:

72
- &
En donde:
n = Tamaiio de la muestra
Z = Certeza del 95%, cuyo valor es Z2=1.96
p = Porcentaje de la poblacion en la que esti presente el fendmeno.
q = Porcentaje de la poblacién en ta que no estd presente el fendmeno, por
lo tanto q = l-p
d’ =Precision, cuyo intervalo representa el grado en el que se sacrificaré la
exactitud del valor que se obtendra en la muestra en relacion a la poblacién.

Teniendo por lo tanto:
{1.96y (.80).20) = 125
N= (07

En el estudio se realizaron asociaciones entre [a variable dependiente con las variables
independientes por Jo que s¢ usd como medida de asociacion la Razén de Momios (RM) con
limites de confianza, y como prueba estadistica la Chi cuadrada a través los calculos
estadisticos para datos introducidos en tablas de 2X2 mediante el paquete EPLINFO 6.01
disefiado por ¢l CDC de Atlanta.

Odds Radio (RM) (intervalo confianza 95%)
Chi cuadrada (X°)
P<0.05
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A= Pacientes enfermos que se encuentran expuestos al factor de riesgo.
B= Pacientes sanos pero que estan expuestos al factor de nesgo.

C= Pacientes enfermos que no se encuentran expuestos al factor de riesgo.
D= Pacientes sanos y que no estan expuestos al factor de nesgo.

La relacién entre las variables numéricas se analizaron con la prucba de anilisis
multivanado mediante 1a regresion logistica no condicional para valorar el peso especifico de
cada uno de los factores de riesgo en presencia de la patologia (canes) en ambos grupos,
utilizando el programa estadistico STATA 5.0.



VIil. RESULTADOS

La muestra revisada en este estudio fue de 150 nifios con paralisis cerebral de 6 a 13
afios de edad, de los cuales 73 eran de sexo femenino y 77 de sexo masculino con un promedio
de edad de 9.5 afios + 2.44 y 150 niflos sin problemas neurolégicos de 6 a 13 aflos de edad
formados por 89 femeninos y 61 masculinos con una edad promedio de 9 afios + 1.7.

El analisis de los resultados de este estudio fue:

CARIES: El 78.7% de los niflos con pardlisis cerebral (118 nifios) presentd caries
dental (con un promedio peneral de 4.53 de piezas cariadas por nifio), en contraste con el
93.3% de los nifios sin problemas neurolégicos (140 nifios) (GRAFICA 1), con un promedio
general de 5.10 piezas cariadas por niflo, cuya diferencia fue estadisticamente significativa
(P<0.001). No obstante sc observo una diferencia estadisticamente significativa (P=0.029) de
dientes perdidos por caries en los nifios con paralisis cerebral (TABLA 1),

En nifios con parélisis cerebral, fa prevalencia de caries fue 1.25 veces mayor en el sexo
masculino (62 nifios) comparado con el sexo fememno (56 nifias), aunque la diferencia no fue
estadisticamente significativa (IC 95% 0.54-2.95). Mientras que en el grupo de nifios sin
problemas neuroldgicos la prevalencia fue similar en ambos sexos (RM= 1.03; IC 95% 0.22-
4.12) (TABLA 2).

Los resultados de ceo en ambos grupos se presentaron de la siguiente manera:

¢eo: El 77.5% (79 nifios) de un total de 102 nifios con paralisis cerebral con denticion
temporal presentaron caries dental con un valor promedio de ceo de 4, y en los nifios sin
problemas neurolégicos se observé que el 87.4% (104 nifios) de un total de 119 nifios con
denticién temporal tuvieron caries en su denticion temporal con un promedio general de 3.67.
Al comparar los promedios de dientes cariados encontramos que en los nifios con paralisis
cerebral el niumero de piezas afectadas es similar en ambos sexos (4.00 para el femenino y 4.01
para el masculino), y aunque en el grupo de nifios sin problemas neurolégicos el promedio es
mayor en las mujeres (2.15) que en los hombres (1.82) esa diferencia no es estadisticamenle
significativa (TABLA 3).

En cuanto a la edad existe una mayor prevalencia de caries a Ia edad de 7 afios para
ambos grupos de estudio (4.6 en niflos con paralisis cerebral y 4.4 para Jos nifios sin problemas
neurolégicos); sin embargo en ningin grupo de edad la diferencia fue estadisticamente
significativa. (TABLA 4)

Los resultados de la relacidn del ceo con los factores de riesgo establecidos en e estudio
se analizaron y se presentan en Ja tabla 5:

Cuarenta v siete de los niflos con paralisis cerebral y denticién temporal presentaron una
mala higiene oral, de ellos 38 nifios tuvieron caries; y 55 nifios presentaron una buena higiene
oral pero 41 nifios tuvieron caries en su denticién temporal, esto demostrd gue en este grupo los
que tienen mala higiene oral presentan 1.4 veces mas riesgo de desarrollar canies que aquellos
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con una buena higiene, aunque dicha relacién no es estadisticamente significativa (IC 95% =
(.51 -4.13, p=0.45).

La deficiente técnica de cepillado se presentd en 80 nifios de los cuales 59 nifios estdn
asociados con caries, mientras que 22 nifios tuvo una adecuada técnica de cepillado, sin
embargo 20 de ellos presentaron caries en la denticién temporal; no obstante fa diferencia entre
los dos grupos no son estadisticamente significativa en relacién a la caries dental (RM= 0.28,
IC 95% 0.04-1.42, p=0.08).

La dieta que consumen los nifios con paralisis cerebral en general es a base de liquidos
(90.9%) en la que se agregan grandes cantidades de endulsantes siendo 91 nifios con denticién
temporal los que consumen una alta cantidad de carbohidratos y de los cuales 70 estan
asociados a la presencia de caries. Sin embargo este factor asociado al indice epidemioldgico
ceo de los nifios con pardlisis cerebral no fue estadisticamente significativo (RM= 0.74, IC 95%
0.104.15, p=0.71).

En los nifios sin problemas neurolégicos 119 presentaron denticién temporal, los cuales
en relacién con los factores de riesgo se obtuvo que 60 nifios presentaron una mala higiene oral
de los cuales 57 nifios tuvieron caries, y 59 nifios presentaron una buena higiene oral pero 47 de
ellos tienen caries. Esta diferencia de resultados indica que en los nifios sin problemas
neurologicos que presentan una mala higiene oral tienen 4.8 veces mas riesgo de desarrollar
caries que aquellos con buena higiene, siendo esto estadisticamente significativo con una
p=0.01 {IC 95%=1.17-23.14).

La deficiente técnica de cepillado se observé en 95 niflos de los cuales 83 presentaron
caries, mientras que 24 nifios presentaron una adecuada técnica de cepillado, sin embargo 21
nifios tuvieron caries en la denticion temporal, no obstante estos datos no tuvieron significancia
estadistica (RM=0.99 IC 95%=0.204.28 p=0.98).

En cuanto a la dieta que consumen Yos nifios sin problemas neuroldgicos en general es
sélida (89% consume comida sélida) la que estd compuesta en gran parte por carbohidratos
siendo el 93.3% de los nifos {111 nifios) eon denticién temporal los que los consumen de entre
los cuales 99 nifios estin asociados a la presencia de caries, lo que indica que los nifios que
consumen altas cantidades de carbohidratos tienen 4.9 veces mas niesgo de desarrollar caries

siendo estos resultados estadisticamente significativos con una p=0.02 (IC 95%=0.81-28.66)
(TABLA 5).

La prevalencia de caries en denticién permanente se presento de la siguiente forma;
CPOD en nifios con paralisis cerebral: Se tuvo un total de 138 nifios con dientes permanentes
de los cuales el 60.1% (83 niflos) presentd caries dental en esta denticién con un valor
promedio de 1.97 piezas cariadas, y en los nifios sin problemas neurologicos se obtuvo un
CPOD de 2.24 siendo 102 nifios los que presentaron caries dental en su denticién permanente
de un total de 146 nifios.

El promedio de CPOD en ¢l sexo masculino (3.55) y femenino (3.82) en los nifios con
pardlisis cerebral no presentaron significancia estadistica al compararlos, sin embargo en los
nifios sin problemas neurolégicos ei sexo femenino presento un mayor numere de piezas
cariadas por nifio con un promedio de 2.63 en comparacion con €l sexo masculino el cual
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presenté un promedio de 1.71, siendo estos datos estadisticamente significativos (p=0.004).
(TABLA 6).

En relacién a la edad con CPOD se registré un mayor nimero de piezas afectadas por
carics a la edad de 12 afios para ambos grupos (3.2 en los nifios con pardlisis cerebral y 4.4
para los nifios sin problemas neurolégicos) no siendo los datos en ningin grupo de edad
estadisticamente significativos. (TABLA 4)

La tabla 7 presenta los resultados del analisis de los factores de riesgo en relacion con el
CPOD en ambos grupos donde se observé que 76 nifios con paralisis cerebral que tienen
denticion permanente tienen una mala higiene oral de los cuales 49 nifios presentaron cares, y
62 nifios presentaron una buena higiene ora} pero 34 de ellos presentaron caries en su denticion
permanente. Estos datos indican que tienen 1.5 veces mas riesgo de desarrollar caries los que
tienen una mala higiene oral que aquetlos con buena higiene aunque dicha relacidén no es
estadisticamente significativa (IC 95%=0.71-3.15)

La deficiente técnica de cepillado se observé en 109 nifios de los cuales en 62 nifios se
asocio a caries, mientras que 29 nifios presentaron una buena técnica de cepillado; sin embargo
21 nifios tuvieron caries, no siendo esta relacién estadisticamente significativa (RM=0.50, IC
95%=0.19-1.33, p=0.13)

La dieta que ingieren los nifios con paralisis cerebral que tienen denticién permanente
en un 92% es liquida con un alto contemido de carbohidratos siendo 123 nifios los que
consumen altas cantidades de endulsantes de los cuales solo 75 nifios estan asociado a caries,
por lo tanto se tuvo que existe 1.37 veces mas riesge de desarrollar caries entre los que
consumen altas cantidades de carbohidratos que en aquellos que consumen bajas cantidades,
aunque dicha relacion no sea estadisticamente significativa (IC 95%=0.41-4.50),

La relacion de los factores de niesgo con los datos de CPOD en los nifios sin problemas
neurologicos se mostré que 71 niffios con denticidn permanente tuvieron una mala higiene oral
de los cuales 50 nifios prescntaron caries mientras que 75 nifios registraron una buena higiene
oral, sin embargo 52 nifios presentaron caries, estos datos indican que el riesgo de desarrollar
caries en los que tienen una mala higiene es 5% mayor que el de aquellos que tienen una buena
higiene aunque esta relacién no sea estadisticamente significativa (TC 95%0.49-2.27).

La deficiente técnica de cepillado se observd en 107 nifios de los cuales 70 nifios
presentaron caries en su denticion permanente, micntras que 39 nifios tuvieron una buena
técnica de cepillado sin embargo 32 niflos tuvieron caries, no reportando esta relacion datos con
significancia estadistica (RM=0.41, IC 95%=0.15-1.10, p=0.053).

La dieta que ingieren los nifios si problemas neuroldgicos con denticién permanente en
un 92.5% es solida con un alto contenido de carbohidratos siendo 138 nifios los que consumen
altas cantidades de endulsantes de los cuales 98 nifios estin asociados a caries, lo cual nos
reporta que se tienc 2.4 veces mas riesgo de desarmrollar cartes los niflos que consumen alas
cantidades de carbohidratos que aquellos que Jos consumen en bajas cantidades, sin embarge la
relacion no fue estadisticamente significativa (IC 93%=0.48-12.41) (TABLA 6)

El analisis de los factores de riesgo individualmente en cada uno de los grupos se
reporta en la tabla §:
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En cuanto a la higiene oral en los pacientes con pardlisis cerebral se mostrd que solo un
46.6% (70 nifios) de la poblacién presenté una buena higiene oral, y el 53.4% (80 nifios) una
mala higiene oral, teniendo de esta manera 1.2 veces mas riesgo de desarrollar caries los gue
ticnen una mala higiene oral que los que tienen una buena higiene, sin embargo dicha relacion
no presenta datos estadisticamente significativos (IC 95% 0.51-2.78)

En los nifios sin problemas neurolégicos se registro que el 52.7% (79 nifios) presenté
una buena higiene oral mieniras que el 47.3% {71 nifios) tuvo una deficiente higiene oral, esto
indica que tienen 3.8 veces mis riesgo de desarroliar caries los que tienen una mala higiene oral
que aquellos que tienen una buena higiene aunque dicha relacidén no presente datos
estadisticamente significativos (IC 95% 0,73-27.55).

Se observo que el 30% de los nifios con pardlisis cerebral (30 nifios) tuvo una adecuada
técnica de cepillade dental, y el 70% restante (120 nifios) una deficiente técnica de cepillado
dental, es decir no la realizan adecuadamente, sin embargo la relacién entre la deficiente
técnica de cepillado y la prevalencia de caries no muestra datos estadisticamente significativos
{RM=0.35, IC 95%= 0.08-1.35, p=0.09).

En cuanto al grupo de niflos sin problemas neurologicos se observé que el 26% (39
nifios) presenté una adecuada técnica de cepillado y el 74% (111 nifios) tuvo una deficiente
técnica de cepillado, no reportando la deficiente técnica de cepillado relacionada con la caries
dental datoes con significancia estadistica (RM de 0.7, IC 95% 0.10-3.84, p=0.65).

Al analizar Ja dieta bnindada a los pacientes con pardlisis cerebral se observé que el
10% (15 nifios) de la muestra ingiere una baja cantidad de carbohidratos en sus comidas y el
90% (135 nifios) del total de la poblacidn ingiere una elevada cantidad de carbohidratos en sus
comidas, asi mismo el 92.7% consume los carbohidratos en forma liquida y/o blanda, lo cual
indica que existe 1.4 veces mis riesgo de desarrollar canes Jos nifios que consumen altas
cantidades de carbohidratos que aquellos que consumen bajas cantidades en sus alimentos, sin
embargo dicha relacion no registra datos estadisticamente significativos (IC 95% 0.34-5.30)
En los nifios sin problemas neurologicos se registrd que el 5.3% (8 nifios) ingiere una baja
cantidad de carbohidratos en sus comidas y el 94.7% (142 nifios) consume altas cantidades de
carbohidratos en su alimentacidn, siendo el 95.4% de los nifios los que los consumen de forma
solida, lo cual nos indica que se tiene 5.5 veces mds riesgo de desarrollar canes los que
consumen altas cantidades de carbohidratos en comparacion con los que ingieren bajas
cantidades y en donde dicha relacién reporta datos con significancia estadistica (IC 95% 0.66-
39.68, p=0.03).

Al comparar los factores de niesgo para caries dental en ambos grupos se observé que
los pacientes con paralisis cerebral tienen una mayor deficiencia en su higiene oral ya que la
prevalencia es 1.3 veces mayor de higiecne oral pobre que Ia de los pacientes sin problemas
neuvrologicos (IC 95% 0.79- 2.05). Referente al cepillado dental los nifios con paralisis cerebral
también reportan tener una mayor deficiencia en su cepillado que los nifies sin problemas
neuroldgicos siendo su prevalencia 1.4 veces mayor (IC 95% 0.79-2.50). En cuanto a la dieta,
los pacientes sin problemas neuroldgicos reportan consumir mas cantidad de carbohidratos que
los nifios con paralisis cerebral, sin embargo dicha relacion no reporta datos estadisticamente
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significativos (RM=2 IC 95% 0.76-5.27) (TABLA 9). De acuerdo a la consistencia de la dieta el
95.4% de los nifios sin problemas neuroldgicos la consume de manera soélida, mientras que en
el 92.7% de los nifios con parilisis cerebral la consume de forma liquida siendo significativo
estadisticamente con una P=0.04.

A su vez se realizé el andlisis multivariado wtilizando la Regresion logistica no
condicional, en el paquete estadistico STATA,; reportandose los resultados en la tabla 10.

En el modelo inicial {modelo 1) se incluyeron las variables edad, sexo, higiene,
cepillado y dieta para analizar su asociacion con la caries dental. EI mejor modelo (modelo 2)
indica que en los nifios con paralisis cerebral los factores que mejor explican la ocurrencia de
caries son la edad, 1a higiene y la dieta, esto es, los nifios de 6 a 10 afios de edad tienen 1.5
veces mayor riesgo de presentar caries, que los nifios de 11 a 13 afios de edad, ajustando por
higiene y dieta (IC 95%: 0.66-3.46); los nifios con mala higiene oral tienen mas riesgo de
presentar caries que los nifios con buena higicne oral, ajustando por dieta y edad (RM: 1.3, IC
95%: 0.58-2.98); y los nifios que ingieren dieta alta en carbohidratos tienen 1.4 mas riesgo de
desarrollar caries que los que ingieren dieta baja en carbohidratos, ajustando por higiene y edad
(IC 95% 0.42-4.91).

En los nifios sin problemas neurologicos, el moedelo inicial (modelo 1) incluyé las
variables edad, sexo, higiene, cepillado y dieta, para analizar su asociacién con la caries. Los
nifios con falta de higiene oral y que consumen una dicta rica en carbohidratos tienen mas
riesgo de desarrollar caries (medelo 2). El riesgo de desarrollar caries es 4.2 veces mayor en
los niflos que tienen mala higiene oral que en los nifios con buena higiene (IC 95%: 0.82-
20.88), ajustando por ¢l tipo de dieta; por otra parte, los nifios que consumen una dieta alta en
carbohidratos tienen 6.3 veces mas riesgo de desarrollar caries que los nifios que ingieren una
dieta baja en carbohidratos, ajustando por el efecto de la higiene (IC 95% 1.01-39.2) (TABLA 10)
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GRAFICA 1: PREVALENCIA DE CARIES

PARALISIS CEREBRAL

SIN PROBLEMAS NEUROLOGICOS




TABLA1 PREVALENCIA DE CARIES EN NINOS CON PARALISIS CEREBRAL
Y SIN PROBLEMAS NEUROLOQGICOS

NINQS
PC* SPN* VALOR DE P**

CARIES + 118 140 0.00025%w*
(78.7%) (93.3%)

PROMEDIO 4,53 5.10

DIENTES

CARIADOS 544 614 0.89182
(79.7%) {(80%)

PROMEDIO 3.62 4.09

PERDIDOS/ 20 10 0.02975 %+

EXTRAIDOS (3%) (1.3%)

PROMEDIO 0.11 0.10

OBTURADOS 118 143 0.506%9
(17.3%) (18.7%)

PROMEDIO 0.80 0.91

PC= PARALISIS CEREBRAL

SPN=$IN PROBLEMA NEUROLOGICO
*n para ambos grupos =150

*+ J| CUADRADA AL 95%

+2=CON SIGNIFICANCIA ESTADISTICA
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TABLA 2 PREVALENCIA DE CARIES EN NINOS CON Y SIN PARALISIS
CEREBRAL EN RELACION A SEXO
PC SPN
VALOR VALOR
CARIES MAS FEM  DE P* MAS FEM _ DE P*
PROMEDIO 464 442 0.56942 4.84 5.28 0.82826
POSITIVA 62 56 0.60842 57 83 0.82992
(80.5%)  (76.7%) (93:5%)  (93.3%)
NEGATIVA 15 17 0.84117 4 6 0.82299
(19.5%)  (23.3%) (6.5%)  (6.7%)
TOTAL 77 73 61 29
(100%)  (100%) (100%)  (100%)

PC=PARALISIS CEREBRAL .
SPN= SIN PROBLEMAS NEUROCLOGICOS
* J1 CUADRADA AL 95%



TABLA 3 PREVALENCIA DE CARIES EN NINOS CON Y SIN PARALISIS
CEREBRAL PARA C€0 POR SEXO

€0
CARIES VALOR P*

PX/PC

+ -

N PROM.
FEM 16 4.00 34 12
MAS 56 4.01 45 1 0.44063
TOTAL 102 4.00 79 23
(77.5%)  (22.5%)

PX/SPN
FEM 68 2.15 58 10
MAS 51 1.82 46 5 0.42722
TOTAL 119 3.67 104 15

(87.4%) (12.6%)

PX/PC= PACIENTES CON PARALISIS CEREBRAL
PX/SPN= PACIENTES SIN PROBLEMAS NEUROLOGICOS
PROM= PROMEDIO

*T1 CUADRADA AL 95%
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TABLA 4 PREVALENCIA DE CARIES EN RELACION A LA EDAD EN NINOS CON

Y SIN PARALISIS CEREBRAL
ceo CPO
PC. SPN, PC. SPN.
EDAD
6 37 4.3 0.4 01
7 4.6 44 0.7 08
g 44 37 1.1 14
9 4.4 31 17 1.7
10 36 3.0 2.1 3.0
11 3.8 37 23 42
12 23 1.0 32 44
13 32 0.0 26 2.5

PC=PARALISIS CEREBRAL

SPN= SIN PROBLEMAS NEUROLOGICOS
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TABLA 5 PREVALENCIA DE CARIES EN NINOS CON Y SIN PARALISIS

CEREBRAL EN RELACION CON LOS FACTORES DE RIESGO EN LA DENTICION

TEMPORAL (Ce0)

-

FR CARIES RM 1C 95% X P
+ -
PX/PC
HIGIENE
MALA 38 9 1.44 0.51-4.13 0.57 0.44973
BUENA 41 14
CEPILLADO
MALO 59 21 0.28 0.04-1.42 288 0.08965
BUENO 20 2
DIETA
ALTA 70 21 0.74 0.10-4.15 0.13 0.71500
BAJA 9 2
PX/SEN
HIGIENE
MALA 57 3 485 1.17-23.14 6.30 0.01207**
BUENA 47 12
CEPILLADO
MALO 83 12 0.99 0.20-4.28 0.00 0.98621
BUENO 21 3
DIETA
ALTA 99 12 495 0.81-28.66 4.78 0.028714*
BAJA 5 3

FR= FACTOR DE RIESGO
PX/PC=PACIENTES CON PARALISIS CEREBRAL
PX/SPN=PACIENTES SIN PROBLEMAS NEUROLOGICOS
RM= RAZON DE MOMIOS

IC= INTERVALQ DE CONFIANZ A

X% 71 CUADRADA AL 95%

**CON SIGNIFICANCIA ESTADISTICA
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TABLA 6 PREVALENCIA DE CARIES EN NINOS CON Y SIN PARALISIS
CEREBRAL PARA CPOD POR SEXO

CPOD
CARIES VALOR P*

PX/PC

+ -

N PROM.
FEM 65 3.55 40 25
MAS 73 3.82 43 30 0.75324
TOTAL 138 197 83 55
(60.1%%) (39.9%)

PX/SPN
FEM 87 2.63 67 20
MAS 59 1.71 35 24 0.02272%*
TOTAL 146 2.24 102 44

(69.9%)  (30.1%)

PX/PC= PACIENTES CON PARALISIS CEREBRAL
PX/SPN=PACIENTES SIN PROBLEMAS NEUROLOGICOS
PROM= PROMEDIO

*J1 CUADRADA AL 95%

++*CON SIGNIFICANCIA ESTADISTICA
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TABLA 7 PREVALENCIA DE CARIES EN NINOS CON Y SIN PARALISIS

CEREBRAL EN RELACION CON LOS FACTORES DE RIESGO EN LA DENTICION

PERMANENTE (CPOD)

FR CARIES RM IC 95% xX? P
+ - .
PX/PC
HIGIENE
MALA 49 27 149 0.71-3.15 1.31 025189
BUENA 34 28
CEPILLADO
MALO 62 47 0.50 0.19-1.33 229 0.13050
BUENO 21 8
DIETA
ALTA 75 48 1.37 0.41-4.50 0.32 0.56957
BAJA 8 7
PX/SPN
HIGIENE
MALA 50 21 1.05 0.49-2.27 0.02 0.88639
BUENA 52 23
CEPILLADO
MALO 70 37 0.41 0.15-1.10 3.73 0.05347
BUENO 32 7
DIETA
ALTA 98 40 245 0.48-12.41 1.58 0.209406
BAJA 4 4

FR= FACTOR DE RIESGO
PX/PC= PACIENTES CON PARALISIS CEREBRAL

PX/SPN= PACIENTES SIN PROBLEMAS NEUROLOGICOS
RM=RAZON DE MOMIOS

1C= INTERVALO DE CONFIANZ A
X*= JI CUADRADA AL 95%
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TABLA 8 FACTORES DE RIESGO EN RELACION CON LA PREVALENCIA DE

CARIES EN LOS PACIENTES CON Y SIN PARALISIS CEREBRAL

N RM IC 95% X P
PX/PC
HIGIENE
MALA 80 (53.4%) 1.19 0.51-2.78 G.18 0.67104
BUENA 70 (46.6%)
CEPILLADO
MALQ 120 (70%) 0.35 0.08 —1.35 2.85 0.09131
BUENO 30 (30%)
DIETA
ALTA 135 {90%) 1.39 0.34-5.30 0.28 0.59630
BAJA 15 (10%)
PX/SPN
HIGIENE
MALA 71 {47.3%) 3.89 0.73 -27.55 319 0.07410
BUENA 79 (52.7%)
CEPILLADO
MALO 111 (74%) 0.70 0.10-3.84 0.20 0.65541
BUENO 39 (26%)
DIETA
ALTA 142 (94.7%) 5.58 0.66-39.68 453 0.03321*
BAJA 8 (5.3%)

PX/PC=PACIENTES CON PARALISIS CEREBRAL
PX/SPN=PACIENTES SIN PROBLEMAS NEUROLOQGICOS
RM= RAZON DE MOMIOS

IC= INTERVALO DE CONFIANZ A

X'=j1 CUADRADA AL 95%

*CON SIGNIFICANCIA ESTADISTICA
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TABLA 9 RELACION DE LOS FACTORES DE RIESGO EN NINOS CON Y SiN

PARALISIS CEREBRAL

FACTOR PC SPN p*
RIESGO

HIGIENE

MALA 80 (53.4%) 71 (47.3%) 0.29948
BUENA 70 79

CEPILLADO

MALO 120 (70%) 111 (74%) 0.21769
BUENO 30 39

DIETA

ALTA 135 (90%) 142 (94.7%) 0.12940
BAJA 15 8

PC=PACIENTES CON PARALISIS CEREBRAL

SPN=PACIENTES SIN PROBLEMAS NEUROLOGICOS

* J1 CUADRADA AL 95%
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TABLA 10 RELACION DE FACTORES DE RIESGO CON PREVALENCIA DE
CARIES DENTAL MEDIANTE EL ANALISIS MULTIVARIADO EN PACIENTES CON
Y SIN PARALISIS CEREBRAL

PX/PC MODELO 1 MODELQ 2

FACTOR RM IC. 95% pP* RM IC. 95% p*
RIESGO

EDAD 151 066-346 0325 1.49 0.66-33537 0333
SEXO .17 052-262 0694

HIGIENE 132 0.58-298 0.504 1.29 0.58-2.89 0527
CEPILLADO 032 (089-1.15 0083

DIETA 1.61 045-575 0457 1.44 0.42-491 0558
PX/SPN

FACTOR

RIESGO

EDAD

SEXO 072 0.18- 292 0.652

HIGIENE 497 095-2590 0.056 4.15 0.82-2088 0.084
CEPILLADO 0.831 0.15- 442 03817

DIETA 493 0.78-3099 0.089 6.29 1.01-39.25 0.049%*

PX/PC=PACIENTES CON PARALISIS CEREBRAL

PX/SPN= PACIENTES SIN PROBLEMAS NEUROLOGICOS
RM=RAZON DE MOMIOS

IC= INTERVALO DE CONFIANZA

* J1 CUADRADA AL 95%

*+ CON SIGNIFICANCIA ESTADISTICA,



IX. DISCUSION

Si bien es conocido que la paralisis cerebral es un conjunto de trastornos incapacitantes
producidos por una lesion cerebral permanente que ocasionan problemas psicomotrices, lo cual,
contribuye a la presencia de diversas patologias entre las cuales destaca la caries dental.

En este estudio se demostré que los nifios con parilisis cerebral tuvieron una menor
prevalencia de caries (78.7%) con un indice CPO (cariado, perdido, obturado) de 4.53 en
comparacion con los nifios sin problemas neurolégicos (93.3%) que tuvieron un CPO de 5.10.
Estos datos son reporiados )gualmente por Coromoto” para la caries dental en Venezuela, por
Pernia'® en Madrid y Almer’en Dinamarca asi como los reportados por Waldman * en Estados
Unidos que indican que fos nifios con paralisis cerebral que asisten instituciones presentan una
menor prevalencia de caries en comparacion con los nifios que no asisten a instituciones
especiales y en la poblacién general.

En los estudlos realizados en esoolares sanos dc poblaciones mexicanas Nurko®
Gonzalez* , Lopez”® Maupomé'™ Gomez® y Omelas®™ registran una alta prevalencia de
caries, cuyas cifras son similares a las obtenidas en el presente estudio en los miios sin
problemas neurolégicos.

E!l sexo masculino en los niftos con parilisis cerebral en el estudio reporté mayor
prevalencia de caries con respecto al sexo femenino, coincidiendo con los datos reporiados por
Pemia’®. En los nifios sin problemas neurolagicos el sexo femenino tuvo mayor prevaIencm de
caries en relac:lon al masculino siendo estos datos similares a los reportados por Gonzalez™ ¢
Ingoyen

El promedjo de caries en ceo fue similar en ambos sexos en los nifios con paralisis
cerebral, sin embargo el CPOD tuvo un prOmcdlo mayor en el sexo femenino. Estos resultados
son semejantes a los reportados por Pernia'’ en Madrid mientras Coromoto”” reportd lo
contrario. En los pacientes sin problemas neuroldgicos el ceo fue mayor en el sexo masculino
y menor en el femenino, y el CPOD tuvo una mayor prcva]enma en el sexo femenino teniendo
estos mismos resultados los estudios de Gonzalez® y Sanchez®. Al analizar los resuliados se
podria deducir que el aurnento de la prevalencia de earies en el sexo femenino en la denticion
permanente (CPOD) es debido a que presentaron un mayor niimero de dientes permanentes en
boca, conociendo de antemano que el sexo fememino presenta una fisiologia diferente al
masculino por lo que las nifias se encuentran adelaniadas tanto en su erupciéon como en su
exfoliacion dental por lo que también presentaron un menor namero de dientes temporales en
boca registrando un menor indice de caries con respecto al sexo masculino.

En el indice general de ceo y de CPOD para los pacientes con pardlisis cerebral
reporlado en esle estudio se encontré ba_]o en comparacién con los encontmdos en los estudios
previos realizados en poblaciones de nifios normales de México por Gonzilez™ Mendoza'® e
Ingoyenﬁs,lo que coincide a su vez con los estudios reporlados por Pernia® y Bratos™ en
Madrid y Alfaro ™ en México. Esto es contradictorio a lo planteado anteriormente ya que se
consideraba que los pacientes con paralisis cerebral presentarian mayor prevalencia de caries en
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comparacion con el grupo control debido principalmente a sus problemas neuromusculares gue
limitan su higiene, su cepillado y su tipo de dieta. Esto podria ser debido a que los pacientes
con parilisis cerebral que participaron en el estudio, pertenecen a una institucion especializada
en su problema (APAC), por lo que se piensa que son de los pocos nifios discapacitados a los
cuales se les brinda mas atenciones y cuidados por parte de sus padres en cuanto a habitos
higiénico alimenticios aunado a que tienen un estrato socioecondmico que les permite asistir a
este tipo de Instituciones en comnparacion con los nifios con paralisis cerebral que no pueden
asistir a ellas ya sea por su estrato socioecondmico, su dificil transportacion, etc.

En cuanto a los factores de riesgo en relacion con el sexo en los pacientes con paralisis
cerebral, tuvieron una mayor prevalencia en el sexo masculino mientras que en ¢l grupo
control los factores de riesgo se marcaron con mayor prevalencia en el sexo femenino.
Referente a la edad es marcado que en los resultados de los nifios con parilisis cercbral se
reszlta la edad de 8 aflos de edad, en la cual se registraron los indices mas altos de todas las
variables, lo cual se puede deber a la presencia prolongada de dientes temporales en cavidad
oral por su exfoliacidn 1ardia, atribuible tal vez a problemas de nutricion la cual esta alterada
por el tipo de alimentacidon que se le brinda al nifio que es generalmente liquida por su
alteracion en la deglucion, y desarrollo de hiperplasias de las encias (provocada por la
administracion de anticonvulsivos) oponiendo una resistencia al cambio de denticidon, estando
mayor tiempo expuestos a los factores de riesgo para la instalacion de la caries dental aunada a
una menor autosuficiencia en la higiene oral debido a su problema psicomotriz y de
espasticidad. Esto a su vez puede explicar el porqué se presentd un mayor indice de caries en
dientes temporales (ceo) con respecto a los permanentes (CPOD), asi mismo los nifios tuvieron
mayor numero de piezas demtales temporales presentes en cavidad oral que piezas dentales
permanentes. En el estudio previo realizado en la misma Institucién por Alfaro™, menciona
resultados semejantes y reporta estas mismas conclusiones.

A su vez, esto explica también €] por que hay un menor nimero de dientes cariados y
obturados y un mayor nimero de dientes extraidos en los nifios con paralisis cerebral, mientras
que en los nifios sin problemas neuroldgicos se registraron un mayor numero de dientes
cariados y obturados v un menor nimero de dientes extraidos. En los estudios previos indican
que los nifios con paralisis cerebral presentan un mayor nimero de extracciones debido a que
por el dificil manejo estomatolé&ico el Unico tratamiento que es posible realizar en la mayoria
de las veces son las extracciones. "

Comparando los resultados de ceo y CPOD con los reportados por Alfaro.® existe
diferencias en cuanto a que en este estudic solo se encontrd 3 dientes cariados por nifto en ceo y
un diente cariado por nifio en CPOD, vy el estudio previo registré mayor namero de piczas
cariadas en ambas denticiones,

En los nifios sin problemas neuroldgicos 1a edad de 10 afios v el sexo femenino fueron
los factores asociados a la prevalencia de caries en relacién a todos los factores de riesgo que
se estudiaron, sin embargo al igual que los pacientes con paralisis cerebral se registré un
mayor nimero de dientes cariados temporales (ceo) con respecto a los permanentes (CPOD),
esto pudiese ser debido a la nutricién que presenta la poblacién la cual es deficiente por tratarse



de una poblacion de bajos recursos econémicos y por lo tanto de menor educacién en cuanto a
hébitos higiénicos vy alimenticios, lo que puede llevar a una exfoliacion tardia o a un retraso en
la erupcion por lo que los dientes temporales estan mayor tiempo en boca expuestos a los
factores de riesgo.

Los resultados obtenidos de la caries dental relacionados con los posibles factores de
riesgo implementados en este estudio, como la mala higiene oral, la deficiente técnica de
cepillado y la alta ingesta de carbohidratos en los pacientes con pardlisis cerebral no
registraron significancia estadistica en refacidn a riesgo, sin embargo los nifios con paralisis
cerebral reportaron una mayor prevalencia de mala higiene y cepiliado en comparacion con el
grupo control, pudiendo ser debido principalmente a que como se ha mencionado previamente
a su problema de espasticidad muscular que limitan tanto al nifio como a los padres realizar los
movimientos adecuados que permitan la remocion de la placa dentobacteriana por medio del
cepillado por lo que presentan altos indices.**

En los resultados de los nifios sin problemas neuroldgicos se registro a la dieta rica en
carbohidratos como factor de riesgo principal para la prevalencia de la caries, y en segundo
lugar la mala higiene oral, esto podria justificarse basicamente por problemas culturales y
educacionales que caracterizan a las comunidades urbanizadas, en las cuales la mayoria
pertenece a un estrato socioecondmico bajo, en la que los nifios son descuidados por los padres
quienes por negligencia, ignorancia o tipo de vida no brindan los cuidados dentales y
alimenticios adecuados a los nifios. !

Los resultados obtenidos de los nifios con parilisis cerebral en comparacién con el
grupo control podrian dar pauta a otras investipaciones para la explicacion de este resutado,
quizis enfocandolo hacia dos aspectos: fisioldgico y social. En cuanto al aspecto fisiologico se
podria realizar un estudio de la saliva y el pH, ya que los nifios con paralisis cerebral presentan
un aumento en la salivacién por lo que pensamos que la limpieza realizada por la saliva
{autoclisis) ayuda a mantener un pH normal aunado a que esta puede presentar alguna
alteracion en su composicion que beneficia la salud oral evitando la instalacion de Ia caries.

Referente al aspecto social podria estudiarse si existen programas en las Instituciones
dirigidos a los padres de familia que les proporcionen la informacion acerca de los cuidados
especiales que deben de brindar a los nifios en cuanto a habitos higiénico alimenticios. Asi
mismo se debe analizar el estrato socioeconomico y educacional de las familias de los nifios
con pardhisis cerebral que asisten a las Instituciones ya que no toda la poblacién puede
solventar economicamente la estancia en ellas por lo que su cuidado se limita solo a los padres
que quizis ignoren o desconozcan los cuidados especiales que se les debe de dar a los nifios,
aunado también a que son pocas las Instituciones y los médicos especialistas que ofrecen estos
servicios médicos para la gente discapacitada asi come la dificultad en la transportacién para
asistir a ellas.

Con estos estudios se podrian quizas identificar los verdaderos factores de riesgo que
favorecen la instalacion de la caries dental en estos pacientes, pudiendo asi establecer de
acuerdo a sus necesidades programas de orientacién y prevencion en cuanto a cuidados




dentales y habitos higiénico alimenticios se refiere y emplear estos programas no solo en
Instituciones sino a nivel comunidad.

Asi mismo dentro de la estrategia de Atencién Primaria en salud bucal, es necesario
contar con perfiles epidemiologicos para la elaboracién de los programas mencionados tanto de
fomento a salud como educativos, preventivos y curativos con bases cientificas para que
conjuntamente generen los cambios en los hibitos de higiene y alimentacion en la poblacion
general, ya que son de los principales problemas que pueden llegar a desencadenar las
patologias bucodentales comno la caries dental.

Es importante concientizar a los padres de los nifios de las necesidades del tratamiento
dental en estos pacientes ya que se encuentran limitados para ellos debido a que son pocas las
Instituciones en el pais que dedican atencidn especial a este tipo de pacientes aunado a que
econdmicamente es cara la atencion dental, el transporte para ellos no es accesible, existe
insuficiente equipo adecuado y es dificil su atencion debido a su problema psicomoiriz por los
que son pocos los especialistas que se dedican a su atencidn, por lo que es de suma importancia
realizar la prevencidn en casa, con lo que ayudaremos al nifio a mantener una salud oral que le
permita iener un mejor funcionamiento sistémico y por lo tanto una mejor condicion de vida.



X. CONCLUSIONES

Los resultados encontrados en el estudio se confrontaron con las hipétesis establecidas

obtuviendose las siguientes conclusiones:

HIPOTESIS

» Tomando en cuenta que las limitaciones fisicas que presentan los nifios con
pardlisis cercbral influyen en el tipo de dieta brindada asi como en su higiene y
cepillado dental, suponemos que los nifios con pardlisis cerebral presentaran una
prevalencia de caries superior a la de los nifios sin problemas neuroldgicos.

CONCLUSIONES:

* Los escolares de 6 a 13 zfios de cdad con parilisis cerebral mostraron una
menor prevalencia de caries dental en comparacién con los niiios sin problemas
neunroligicos.

+ En los niiios con parilisis cerebral hubo un menor nimero de dientes cariados
y obturados y un mayor nimero de dientes extraidos. En los nifios sin
problemas neurolégicos hay un mayor niimerc de dientes cariados y
obturados y menor numero de dientes extraidos.

* La prevalencia de caries en la denticién temporal {ceo) es ligeramente mayor en
los nifios con parilisis cerebral que en los niiies sin problemas neurclégicos

+ El indice de caries CPOD en los nifios sin problemas neurolégices fue mayor
que el registrado en los nifios con parilisis cerebral.

HIPOTESIS

» Considerando las diferencias fisiologicas entre los nifios con y sin pardlisis
cerebral, suponemos que los factores de riesgo asociados a caries dental
mostrardn diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos.

CONCLUSIONES:

Los nidos con parilisis cerebral tienen una mayor prevalencia de mala higiene oral
y de un deficiente cepillado dental que los nifios sin problemas neurolégicos, y estos
a su vez consumen mayores cantidades de carhohidratos que los nifios con
parilisis cerebral.
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La dieta que ingieren los pifios con pardlisis cerebral en un 93% es liquida y/o
blanda, mientras que los nifios sin problemas neurolégicos ingieren en un 95% una
dieta de consistencia sélida.

El factor edad de 7 y 12 aiios se asocia a una mayor prevalencia de caries en ambos
grupos de estudio. .
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XI. RECOMENDACIONES

+ De acuerdo con la informacién disponible sobre la prevalencia de caries dental en
nuestro pafs se muestra que la frecuencia de esta patologia es elevada por lo que la
meta propuesta por la OMS ain estd lejos de alcanzar, por ta) motivo es de esencial
importancia elaborar programas de amplia cobertura para la prevencion de caries y
atencion odontolégica.

o En los programas de salud bucal el objetivo debe centrarse.en disminuir la
incidencia y prevalencia de caries, buscindose la manera de tener una mayor
cobertura, y de eficientizar las acciones preventivas como el programa de
fluoracién del agua y 1a sal en las poblaciones marginadas, promover en las escuelas
la aplicacién de colutorios de fluorure de sedio al 0.2%, asl como platicas
educativas acerca de hdbitos higiénico alimenticios, técnicas de cepillado, €l uso del
hilo dental y el control de placa dentobacteriana en escuelas y en Centros de Salud,
cuyo objetivo sca obtener habitos y conductas responsables que favorezcan la salud
desde temprana edad y que permitan mantener a los escolares libres de canes.

+ Se debe de brindar asesoria a los padres de familia acerca del tipo de alimentacién
para que se disminuya la ingesta de carbohidratos que son la causa principal en el
incremento de la incidencia dc carte, mediante consejos dietéticos balanceados.

» Incrementar en las Instituciones la atencion para la gente discapacitada en su
servicio dental ya que como se registra en el estudio, existe una gran demanda de
tratamientos, asi como implementar programas de salud oral especificos para ellos
de acuerdo a sus necesidades de tralamiento y caracteristicas fisiopatologicas.
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ANEXO 1
ESPECIALIDAD EN ESTOMATOLOGIA DEL NINO Y EL ADOLESCENTE
HOJA DE REGISTRO

ARO MES Dla N° IDENTIFICACION EXAMINADOR

NOMBRE DEL PACIENTE:
EDAD:
SEXO (M=), F=2)

INDICE PERIODONTAL COMUNITARIO (1FC}

0= Sano
1 = Hemomagia
2 = Chloulo 16 11 26
3* = Bolsa de 4-5mm (banda negra de 1a sonda parcialmente visible)
4* = Bolsa de 6 mm o mds (banda negra de la sonds invisible}

X = Sexwnte excluido
9 = No registrado
46 31 36

*No registrado en mener<s de 15 afioy
ESTADG DE LA DENTICION (CPOD- CEO)
DIENTES DEENTES SITUACION
PRIMARIOS  PERMANENTES

A o Satisfactoria

B 1 Cariade

C 2 Obturadg, con caries

D 1 Obturadao, sin carics

E 4 Perdido, como resultado de caries

- 5 Perdido, por cualquier otro motive

F 6 Fisuma obturada

G 7 Soportz de puente, corona especial o fundafimplante

- 8 Diemie sin brotar {eotons) ¢ miz cubierts

T T Traumatismo (fractura)

- 9 No registrado

5554 53 52 51 61 62 €3 64 65 7574 13 7271 81 82 83 B4 8BS

1716 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 37 36 35 34 33 32 31 4] 42 43 44 45 46 47
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HOJA 2
IHOS (Indice de Higienc Gral Simplificado)
PLACA DENTOBACTERIANA

0= Ausencia de placa
1 = Residuos blandos que cubren menos de 1/3 de 1a superficie dental

2= Residuos blandos que cubren mas de 1/3 pero menos de 2/3 de la superficie dental.

3= Restduos blandos que cubren mas de 2/3 de la superficie dental examinada.

CALCULO

0 = Ausencia de calculo

1 = Caleulo supragingival que cubre menos de 1/3 de 1a superficie del diente
2 = Calculo cubriendo entre 1/3 y 2/3 de la superficie demal,

3= Calculo cubriendo mag de 273 de la superficie dental.

11 3116 26 36 46

IPMA (Papilar, Marginal y Adherida)

0 = Ausencia de inflamacidén

] = Cambio infilamatorio en la encia papilar interdentaria
2 = Inflamacién ep encia papilar y marginal

3 = Inflamacion en encia papilar marginal y adherida

535251 6162 63 7372 71 81 82 83
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ANEXO 2

ESPECIALIDAD EN ESTOMATOLOGIA DEL NINO Y EL ADOLESCENTE

CUESTIONARIO

NOMBRE DEL PACIENTE:
EDAI:
SEXO: FOLIO

INSTRUCCIONES: Lea cuidadosamente las preguntas y contéstelas de manera breve, en caso

de duda favor de consultar con el Dr. aplicador:

1.; Se cepilia los dientes el nifio? SI |:| NO |:|

2. ;Cudntas veces al dialsilcepilla el nifjo?

Ninguna 1 2|:| 3 D otro D
3.; Que tipo de cepillo usa el nifio?
Grande[’ Pequefio |:| Mediano D

4. ;Alguien le ayuda al nifio a cepillarse sus dientes?
ST [] NO[ ]
5. ;La persona que le ayuda al nifio a cepillarse ha recibido ensefianza priclica para hacerlo?

Sl [:l NOD

6. ;Qué aditamentos utiliza de los que existen para ayudar en el cepillado dental 7

7. Describa brevemente la secuencia y movimientos del cepillado dental del nifio:
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8.; Cada cuanto tiempo acude al servicio de Qdontologia? {colocar el nimero de veces en el
cuadro)

semana D mes D afio D otro (especificar)

9. ;Cuéntos dulces o golosinas consume al dia su hijo?

10.; Utiliza endulzante en las bebidas que ingiere el nifio ?

SI D NOI:]
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ANEXO3

NOMBRE DEL NINO:

FECHA:

INSTRUCCIONES:
Por favor anote detalladamente todo lo que coma ¢ beba el niflo en un periodo de 5 dias incluyendo un fin de

semana, asi como hora de desayuno, comida, cena, almuerzo, recreo, larde, etc.

Clase de alimento: ejemplo pollo, camne, manzana etc.
Cantidad: un plato, una taza, un vaso, etc.

Bebidas: cantidad, si agrega algin endulsante o complemento,

DESAYIING

COMIDA

CENA

RECREQ

TARDE

OTROS

Dia

Dia

DIA

DIA

DIA
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