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RESUMEN

El Sindrome de Down (SD) o trisomia 21 es el trastorno cromosémico mas
frecuente en la especie humana. La incidencia general es un caso por cada
700 niflos nacidos vivos. Existe una mayor incidencia de esta alteracién a
medida que aumenta la edad de la madre. Debido a que gran parte de las
alteraciones clinicas del SD se manifiestan en la regién orofacial, se considera
importante que el odontélogo conozca las causas genéticas que determinan la
presencia de dicho trastorno, asi como las manifestaciones clinicas, sistémicas
y bucales que le caracterizan.

Objetivos: Identificar las caracteristicas bucales presentes en los alumnos
pertenecientes a la fundacion CTDUCA y Comunidad Down en la Cd. de
México en el 2011.

Materiales y métodos: Se realizé un estudio de tipo transversal con la
finalidad de determinar las principales caracteristicas bucales y las practicas de
higiene de 52 alumnos con SD de dos instituciones en la Ciudad de México
durante el 2011.

A través de un cuestionario realizado a los padres de los alumnos, se
evaluaron practicas de higiene, frecuencia en la ingesta de hidratos de carbono
y frecuencia en la atencion dental. EI examen clinico se llevd a cabo para
evaluar la presencia de respiracion bucal, macroglosia, apifiamiento dental, tipo
de oclusion, tipo de perfil facial, caries e higiene.

Resultados: Se encontré que el 90.2% de los alumnos llevan a cabo el
cepillado de dos a 3 veces por dia, el 44.2% consume una vez al dia hidratos
de carbono mientras que el 28.8% no consume y el 55.8% han asistido al
dentista al menos una vez en el Ultimo afo. Se encontrd0 presencia de
respiracion bucal en un 59.9%, macroglosia relativa en el 34.6%, oclusion
mesial en el 50%, ausencia de apifiamiento en el 90.4% vy perfil recto en el
63.3%. Se observo un nivel de caries bajo y un IHOS bueno en un 87%.
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1. INTRODUCCION

El sindrome de Down (SD) es un trastorno genético caracterizado por la
presencia de un grado variable de retraso mental y rasgos fisicos peculiares
gue le dan un aspecto reconocible. Estd causado por la presencia de una copia
extra del cromosoma 21 o una parte del mismo. Su incidencia global se

aproxima a uno de cada 700 nacimientos.

Las personas con SD tienen una probabilidad mas alta que la poblacion
general de padecer algunas caracteristicas bucales, como maloclusiones,
retardo en la erupcidn, agenesia, respiracion bucal, entre otras, sin embargo,
tienen una menor incidencia de caries. Por lo anterior, se considera que son
necesarias revisiones periddicas para una correccion precoz de los trastornos

mas importantes o que comprometan la funcion masticatoria o fonatoria.

Los estilos de vida de las personas afectan sustancialmente los
resultados en salud. Estos se estructuran mediante un proceso voluntario en el
cual las personas seleccionan las conductas y sus habitos, influyendo ademas
perspectivas involuntarias, tales como aspectos sociales y ambientales de la
vida en las que juegan un papel fundamental los grupos humanos,

organizaciones sociales y gobiernos.

El presente trabajo pretende aportar datos acerca de las condiciones
bucales y las practicas de higiene llevadas a cabo por las personas con SD a
través de un estricto diagnostico, asi como también destaca la importancia de
establecer programas de atencion odontoldgica integral para los pacientes con
esta condicion, los cuales deben incluir la participacion activa y comprometida
de los padres y docentes, donde el educador supervise y ejecute los protocolos
planificados para cada alumno como medida de educacion en su propia salud

bucal.


http://es.wikipedia.org/wiki/Gen%C3%A9tico
http://es.wikipedia.org/wiki/Retraso_mental
http://es.wikipedia.org/wiki/Cromosoma_21
http://es.wikipedia.org/wiki/Incidencia
http://es.wikipedia.org/wiki/Caries
http://es.wikipedia.org/wiki/Masticaci%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Fonaci%C3%B3n

2. MARCO TEORICO

2.1 Definicién
En medicina un sindrome es el conjunto de signos y sintomas caracteristicos
de una enfermedad.* El SD es el desorden cromosémico méas conocido y la

causa mas frecuente de retraso mental.?3*

2.2 Historia

El médico inglés John Langdon Hayden Down, siendo el director del Asilo para
Retrasados Mentales de Earlswood en Surrey, Inglaterra, estudié a sus
pacientes minuciosamente, midi6é todos los didmetros de sus cabezas, tomd
fotografias y analiz6é todos los datos. Es asi como public6 en London Hospital
Reports, un articulo de tres y media paginas en las que presentaba una
descripcion detallada de un grupo de pacientes con discapacidad intelectual

que mostraban caracteristicas fisicas muy semejantes.*

Down se vio influenciado por el libro de Charles Darwin: “El origen de las
especies”. De acuerdo con la teoria de Darwin, Down creyé que la entidad que
hoy se conoce como SD era un retroceso hacia un tipo racial mas primitivo, una
forma de regresion al estado primario del hombre. Se impresiono por el aspecto
oriental de los ojos y pensé que sus pacientes parecian mongoles, personas
nomadas procedentes de la region central del reino de Mongolia y que él
consideraba como una raza primitiva y poco evolucionada, de ahi surge el

término ya no utilizado de “idiocia mongdlica” o “mongolismo”.*

Por lo anterior, debe otorgarse a Down el crédito de describir
magistralmente algunos de los rasgos caracteristicos de esta entidad
nosologica, con la que diferenciaba a estos nifios de otros con discapacidad
intelectual, muy en particular de los que cursaban con cretinismo (malformacion
tiroidea congénita). Por lo tanto, la mayor contribucion que aporté Down fue el
reconocimiento de las caracteristicas fisicas y la descripcion del SD como una
entidad diferente e independiente; aunque su clasificacion étnica esta
actualmente descartada por la ciencia, no deja de reconocerse el progreso que

significd, en su tiempo, el hecho de que él buscaba una explicacién natural y no



teoldgica para las anomalias congénitas. Sin embargo, Down nunca establecio

cientificamente las causas o factores que provocaban esta entidad.

2.3 Etiologia

Se ha relacionado al SD con factores de riesgo tan variados como agentes
genéticos, fisicos, quimicos, inmunolégicos, infecciosos y sociales, pero
solamente tres se consideran en la actualidad como probables agentes
etiolégicos de la trisomia 21, ellos son: anomalias cromosomicas de los padres
capaces de inducir una no-disyuncibn meidtica secundaria, la exposicion
precigética materna a radiaciones ionizantes y la edad materna avanzada.>®
Las dos primeras, si bien son importantes, son responsables, en la practica, de
una minoria de casos, mientras que estadisticamente se ha demostrado que
existe una estrecha relacion entre esta afeccion y la edad materna. Un tercio de

los nifios afectados con trisomia 21 nacen de madres de 40 afios o mas.>®’

Existe una gran variabilidad en la forma e intensidad con que esta
alteracion puede presentarse en una persona en concreto, esto depende
principalmente de la primera division celular a partir del cigoto (primera célula

fecundada).®

2.4 Tipos de SD
e Trisomia 21. La trisomia se refiere a la presencia de tres copias de un
cromosoma. En esta alteracion, el évulo o el espermatozoide recibe una
copia extra del cromosoma 21 en el momento de su formacion.
Tipicamente, el évulo y el espermatozoide tienen solo una copia de cada
cromosoma (es decir, una copia del cromosoma 21). Cuando el 6vulo y
el espermatozoide tipicos se unen, el neonato que se forma como
resultado de esa union recibe el conjunto completo de los 46
cromosomas necesarios para crecer. Si un 6vulo o un espermatozoide
gue recibié dos copias del cromosoma 21 se une a un 6vulo o un
espermatozoide portador de una copia, el resultado es un nifio con tres
copias 0 una trisomia 21. Esta forma es la mas comun y representa

alrededor del 95% de los casos de este defecto congénito.®”’



SD por translocacion. En este sindrome, un pedazo extra o una copia
completa extra del cromosoma 21 se adhiere a otro cromosoma, lo que
da como resultado tres copias del cromosoma 21 en las células. En
cerca de dos terceras partes de los embarazos, la translocacion ocurre
cuando el évulo y el espermatozoide se unen para formar el bebé. En la
otra tercera parte de los casos, la translocacién proviene de uno de los
padres. Representa cerca de 3 a 4% de los casos de SD.*’

SD en mosaico. Estos individuos tienen dos grupos distintos de células
en el cuerpo: células con los 46 cromosomas tipicos y células con una
copia extra del cromosoma 21. Los dos tipos de células se forman
después de la union del O6vulo con el espermatozoide. Las
caracteristicas y problemas comunes de este tipo de sindrome suelen
ser mas leves, puesto que no todas las células del cuerpo son
portadoras de un cromosoma extra. Se presenta en el 1-2% del total de

casos.?’

2.5 Caracteristicas generales

El diagndstico por lo general se efectia al nacer y se confirma mediante

anélisis cromosémico.® Existe una importante variabilidad fenotipica, por lo que

ninguna de las caracteristicas esta presente en el 100% de los individuos

(excepto retraso mental e hipotonia). El nifio con SD tendra alguna similitud

fisica con sus padres biolégicos, de quienes recibe sus genes, a la vez que

tendra rasgos comunes con otros individuos con SD debido a la presencia de

material genético extra.® El promedio de coeficiente intelectual (IQ) que

alcanzan los pacientes con SD es de 36.5."

Las manifestaciones craneofaciales y bucales mas frecuentes son:

Craneo: se ha observado la presencia de craneo braquicefalico,
microcefalia moderada, anormalidades en el esfenoides y en la silla
turca, tamano reducido de los huesos de la base del craneo, eminencia
occipital aplanada, fontanela anterior grande y senos paranasales poco

desarrollados.?®



Cara: se ha informado en la literatura hipoplasia de los huesos de la
parte media de la cara, puente nasal plano y ancho, perfil facial plano,
fisuras palpebrales oblicuas, estrabismo, malformaciones en el conducto
auditivo interno y otitis cronica debido a problemas de faringoamigdalitis

periédica y rinorrea.”*

Maxilar y mandibula: se presenta hipoplasia maxilar en direcciones
transversal y sagital. Se ha llegado a observar una gran reduccién de la
longitud mandibular y de los &angulos goniacos, todo lo cual esta
relacionado con el crecimiento deficiente del tercio medio de la cara.
Esto da como consecuencia una relacién oclusal prognatica;® que
contribuye a una mordida abierta y por lo tanto a una respiracién bucal °
favoreciendo el desarrollo de las infecciones respiratorias y resequedad
de las mucosas. Es comun encontrar las amigdalas y adenoides

crecidas por este motivo.>®

Musculos: aunada a la hipotonia generalizada se manifiesta una de los
musculos orbiculares, cigomaticos, maseteros, temporales, y los de la

expresion facial.?

Lengua: La forma de la lengua en estos pacientes es redondeada o
roma en la punta. La valoracion del tamafio de la lengua se basa en
criterios subjetivos al observar la discrepancia clinica entre su tamafio y
el de la cavidad bucal. Cuando existe macroglosia real, la lengua en
posicién de reposo protruye mas alla del reborde alveolar.’® Estudios
realizados® establecen que es raro encontrarla de esta forma en el SD,
mas bien se halla una macroglosia relativa, donde la lengua es de

tamafo real pero la cavidad bucal es pequefia.

En la mayoria de los casos pueden aparecer fisuras en la lengua
a causa de la respiracion bucal crénica; esto se ha observado aun desde
los seis meses de edad, pero con el paso del tiempo pueden ser muy

severas y convertirse en un factor contribuyente de la halitosis o mal

9



aliento.’ La lengua fisurada ha sido observada en 45 a 50 % de los
casos; también aparece cierta resequedad y hay presencia de papilas
hipertréficas que se pueden manifestar desde los cuatro afios de edad.®

Labios: es comun observar el labio inferior hipotdnico, mientras que el
superior, por lo general se encuentra inactivo. Por otra parte, el
escurrimiento de saliva a través de la boca abierta humedece los labios
por las noches, con lo que provocan fisuras en los mismos; esto origina

el desarrollo de queilitis angular (irritacién de las comisuras labiales).?

Paladar: el paladar duro tiende a ser arqueado y alto. Algunas veces se
presenta en forma de “V” lo cual lo hace parecer alto.®*! El paladar
blando o velo del paladar se encuentra hipotonico, de esta manera se
observa una deficiente energia de contraccion entre el velo del paladar y
la pared posterior de la faringe.’

Periodonto: La presencia de periodontitis cronica en estos casos es
considerable. Puede presentarse desde la adolescencia debido a un uso
reducido del cepillo dental en la infancia, pobre coordinacién muscular y

la baja educacion y cuidado de los padres respecto a la higiene bucal.’

Articulacion temporomandibular (ATM): es habitual la presencia de
subluxacion mandibular, la cual esta asociada a la hipotonia de los

ligamentos de la ATM.?

2.6 Anomalias dentales

A lo largo de su crecimiento y desarrollo, estos pacientes presentan al menos

un tipo de anomalia denta

1% Las mas comunes son:

Retardo en la erupcion: existe retardo en las denticiones primaria y
permanente. En la denticion primaria los dientes erupcionan entre los 9 y
20 meses, completandose, en ocasiones hasta los 3 0 4 afios de edad.
La erupcion sigue con frecuencia una secuencia anormal y pueden

aparecer los molares y caninos antes de todos los incisivos. Algunos

10



dientes primarios pueden permanecer en boca hasta los 14 o 15 afios de
edad.**

Existe una variabilidad importante en los valores de edad dental
comparados con los valores de edad cronolégica en los pacientes con
SD, que son mayores 0 menores (retrasados o adelantados) en relacion
a los parametros normales,'? pero en la mayoria de los casos se obtiene

una mineralizacién completa.™

b) Agenesia dental: se ha detectado una frecuente ausencia congénita
de los dientes, y se ha informado que incluso los incisivos laterales

llegan a faltar hasta en 44% de los casos.>"

c) Anomalias en posicion y oclusion: es muy comun observar
maloclusiones en pacientes con sindrome de Down. Por lo general, los
dientes anteriores superiores e inferiores se encuentran protuidos. Es
frecuente observar mordida abierta anterior, al igual que mordida

cruzada posterior.®

d) Anomalias de estructura, forma y tamafo: las manifestaciones
mas comunes son hipoplasia del esmalte, dientes en forma conoide,
microdoncia, raices mas pequefias de lo normal, dilaceraciones y alta

frecuencia de taurodontismo.®*’

2.7 Presencia de caries en el SD:

Estos pacientes no presentan un alto indice de caries, debido a un pH salival

alcalino, concentraciones mas altas de bicarbonato y proteinas en saliva;

menor recuento de streptococcus mutans; hipodoncia, que conlleva a una

denticibn mas espaciada; erupcion retardada de piezas dentarias; fosas y

fisuras superficiales en molares y premolares disminuyendo las zonas

retentivas; y elevada concentracion de IgA especificas para streptococcus

mutans, lo cual inhibe la adherencia bacteriana de estos microorganismos a los

tejidos duros en la cavidad buca

| 7,13,16
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Los factores de riesgo para la caries son: menor velocidad de flujo
salival, malos habitos de higiene bucal debido a una deficiente motricidad fina 'y
a la poca orientacion de los padres o tutores en este aspecto; dietas
cariogénicas ya que los padres complacen frecuentemente a sus hijos con
dulces, y el uso de mayor cantidad de jarabes debido a mayor susceptibilidad a
infecciones.’

Otra manifestacién dental frecuente es el bruxismo, que es considerado
un patrén parafuncional normal en la poblacion pediatrica general,
presumiblemente asociado con cambios en la denticiébn. Los nifios con
bruxismo empiezan a manifestarlo entre los 4 y 8 afios de edad. Su incidencia
es mayor entre los 10 y 14 afios, decreciendo posteriormente. La consecuencia
mas comunmente asociada es desgaste de los dientes, que puede variar desde
leve hasta severas facetas de desgaste localizadas o generalizadas en la
denticion. El bruxismo severo y de larga duracion puede dar como resultado
hipertrofia muscular (usualmente en el masetero pero también en el muasculo
temporal). Las consecuencias reportadas del bruxismo durante el suefio
incluyen dolores de cabeza, dolor de quijada y dolor al masticar.’* La
prevalencia de bruxismo en el SD es similar a los reportes de la poblacién

pediatrica general.'?

2.8 Incidencia
Uno de cada 700 nifios nacidos vivos presenta esta alteracion
cromosémica.?*°*° Existe cierto predominio en los varones, pero se desconoce

la causa.®

Debido a que gran parte de las alteraciones clinicas del SD se
manifiestan en la region orofacial, se considera importante que el odontélogo
conozca las causas genéticas que determinan la presencia de dicho trastorno,
asi como las manifestaciones clinicas, sistémicas y bucales que le
caracterizan.® El tratamiento depende del grado de discapacidad y de los
problemas relacionados. Los individuos con SD generalmente son afectivos y
cooperativos, por lo que los procedimientos dentales pueden llevarse a cabo

sin problemas si el dentista trabaja a un ritmo adecuado.™
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2.9 Enfermedades asociadas al SD

Alrededor del 40% de los infantes con SD presentan defectos cardiacos.**%*°
Los mas comunes son el defecto septal auriculoventricular, defecto septal
ventricular, conducto arterioso persistente y tetralogia de Fallot. EI defecto
septal auriculoventricular esta provocado por una falla del tejido para unirse en
el coraz6n durante la vida embrionaria. Esto provoca una gran abertura en el
centro del corazén, generalmente con un orificio entre las dos camaras
expulsoras (un defecto septal ventricular) y entre las dos camaras colectoras
(un defecto septal auricular), asi como anomalias de las dos valvulas
auriculoventriculares, la mitral y la tricuspide. De los nifios con SD que nacen
con enfermedad cardiaca congénita, el defecto septal auriculoventricular es el
mas comun. En casos menos severos, los defectos septales ventriculares y los

defectos septales auriculares pueden ocurrir en forma separada.*’

El conducto arterioso es un canal entre la arteria pulmonar y la aorta.
Durante la vida fetal desvia la sangre y la aleja de los pulmones porque la
sangre prenatal ya viene oxigenada de la madre. Después del nacimiento, este
canal suele cerrarse en el primer dia de vida. Si eso no ocurre, se denomina

"persistente" y produce un aumento del flujo de sangre hacia los pulmones.™

La tetralogia de Fallot consiste en un cuadro cardiaco formado por cuatro
anomalias: 1) defecto septal ventricular, 2) estrechamiento del pasaje desde el
ventriculo derecho hacia los pulmones, 3) agrandamiento ventricular derecho
importante debido al excesivo volumen de sangre, y 4) agrandamiento de la

aorta, que lleva sangre desde el ventriculo izquierdo al resto del cuerpo.?

Otra condicion médica que aumenta la mortalidad de estos pacientes es
la leucemia, que se presenta tres veces mas en nifios con SD menores de
10 afios en comparacién con nifios sin él. Es comun también la presencia

constante de infecciones de las vias respiratorias altas.**®
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3. ANTECEDENTES

Durante mucho tiempo el SD se consideré como una regresion en la evolucion
del hombre hacia un tipo filogenético mas primitivo.*® A pesar de su prolongada
historia, fue hasta la segunda mitad del siglo XX cuando se logré una gran
variedad de avances cientificos que han influido en la atencién médica de estos
individuos y han proporcionado gran apoyo en la asesoria a sus familiares.*

Segun la Asociacién John Langdon Down en México,® actualmente hay
alrededor de 350 000 individuos con esta alteracion cromosémica. Si bien varia
segun la persona y su condicion médica, el promedio de vida de los adultos con
SD es de aproximadamente 55 afios, por lo que se hace necesario el
tratamiento odontologico para darles una mejor calidad de vida.

Estudios realizados en el periodo de 1989 a 2001* revelan que el
numero total de casos de SD estd aumentando, probablemente debido a la
proporcion creciente de madres de mayor edad. La prevalencia aumento de 1.3
a 2 por cada 1000 nacimientos vivos. Pavarino Bertelli et al., mencionan que la
incidencia es de aproximadamente 1.5 por cada 1000 y puede afectar a

personas de todas las razas y clases sociales.?

La incidencia de los defectos cardiacos congénitos es alrededor de 40%>
y la leucemia se presenta de 10 a 20 veces mas que en el resto de la

poblacién.™

Las caracteristicas generales mas comunmente presentes en el SD son:
retraso mental, hipotonia, retraso del crecimiento, estatura baja, cuello corto,
braquicefalia, fisuras palpebrales oblicuas, cara redonda y aplanada, perfil
facial plano, puente nasal deprimido, nariz achatada, estrabismo.?*®? Las
caracteristicas orofaciales mas comunes son: respiracion bucal, mordida
abierta, macroglosia aparente, lengua y labios fisurados, queilitis angular,
erupcion dental tardia, ausencias o malformaciones dentales, microdoncia total
o parcial, apifiamiento, maloclusion, bruxismo, higiene oral deficiente y nivel

bajo de caries.®?°
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Pilcher E. y Asokan S. et al., en sus distintas publicaciones,®*®
demuestran el encadenamiento de los distintos factores que se presentan a
partir del subdesarrollo de la parte media de la cara o maxilar superior. Esta
falta de desarrollo da como resultado una relacién oclusal prognatica; que
contribuye a una mordida abierta y por lo tanto a la presencia de respiracion
bucal.

La incidencia de la respiracién bucal es muy alta debido al pequefio
conducto nasal que presentan estos pacientes, la lengua puede protruirse y
parecer que es muy grande. La macroglosia real es rara, mas bien se halla una
macroglosia relativa donde la lengua es de tamario real pero la cavidad oral es
pequefia debido al subdesarrollo de la cara media.

Con la edad, la lengua y los labios tienden a desarrollar fisuras. Esto es
resultado de una respiracion bucal cronica. El fisuramiento de la lengua puede
volverse severo y ser un factor contribuyente de la halitosis o mal aliento, por lo
gue debe instruirse a los pacientes que se cepillen la lengua al momento de
cepillarse los dientes. La irritacion de las comisuras labiales (queilitis angular)
suele ser también resultado de la respiracion bucal cronica. Otra consecuencia
puede ser un decrecimiento de la saliva con una boca seca. Esto reduce la
limpieza natural que ocurre en la cavidad oral y puede contribuir al desarrollo
de caries.

16.21.22 raglizados en los Ultimos 10 afios

Sin embargo, diversos estudios
demuestran que estos pacientes no presentan un alto indice de caries, debido
al parecer a un pH salival alcalino, concentraciones mas altas de bicarbonato y
proteinas en saliva; menor recuento de Streptococcus mutans; hipodoncia, que
conlleva a una denticibn mas espaciada; erupcion retardada de piezas
dentarias; fosas y fisuras superficiales en molares y premolares disminuyendo
las zonas retentivas; y elevada concentracion de IgA especificas para
Streptococcus mutans, lo cual inhibe la adherencia bacteriana de estos

microorganismos a los tejidos duros en la cavidad bucal.
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Otros autores como Quijano Villavicencio et al., encontraron una mayor
prevalencia de caries en nifios con SD que en la poblacidén pediatrica general.
Lo atribuyen principalmente a una menor velocidad de flujo salival, malos
habitos de higiene bucal debido a una deficiente motricidad fina y a la poca
orientacion de los padres o tutores en este aspecto; dietas cariogénicas ya que
los padres complacen frecuentemente a sus nifios con dulces, y el uso de

mayor cantidad de jarabes debido a mayor susceptibilidad a infecciones.

En relacién a las anomalias dentales, estudios recientes® revelan que
ocurren con una incidencia cinco veces mayor que en la poblacion normal. Las
mAas comunes son variaciones en numero de dientes y morfologia. En la
denticién primaria los dientes mas comunmente ausentes son los incisivos
laterales, mientras que en la denticion permanente, los terceros morales, los
segundos premolares y laterales incisivos, en esa secuencia. La erupcion
puede estar retrasada u ocurrir en un orden inusual (en ocasiones se encuentra
de 2 a 3 afios detrds del patron de erupcion dental normal). Los dientes
primarios retenidos son también comunes. Hay una alta incidencia de dientes
impactados y también es frecuente la hipodoncia. Otras alteraciones comunes
son: taurodontismo, anodoncia, dientes conicos, dientes retenidos, dilaceracion

de raices, fusion, microdoncia.

Los principales tratamientos dentales que requieren los nifios con
Sindrome de Down son, en primer lugar la profilaxis dental, siguiendo las
extracciones en dientes primarios y las restauraciones directas en dientes

permanentes.

La salud bucal debe considerarse como parte integral de la salud
general, pues un individuo no puede considerarse completamente sano si
existe presencia activa de enfermedad bucal. La caries dental, las
periodontopatias y las maloclusiones, han sido subvaloradas por no ocasionar
mortalidad directa, cuando en realidad su elevada frecuencia, molestias
locales, estéticas y la repercusion en la salud general que ocasionan, justifican

plenamente su atencién como problema de salud publica.
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Por lo anterior es de gran importancia resaltar que las practicas de
higiene llevadas a cabo por cada persona van a repercutir directamente con su
estado de salud general.

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Debido a que gran parte de las alteraciones clinicas del SD se
manifiestan en la region orofacial, se considera importante que el odont6logo
conozca las causas genéticas que determinan la presencia de dicho trastorno,
asi como las manifestaciones clinicas, sistémicas y bucales que le
caracterizan. Si bien estas alteraciones no son diferentes a las de la poblacién
pediatrica general, si se encuentran en mayor cantidad en el SD.

Se han efectuado investigaciones que han indagado las condiciones
bucales de los pacientes con discapacidades, y especificamente, estudios en
nifos y adolescentes con SD, reportan un incremento en la inflamacion
gingival, alta prevalencia de caries dental, alto indice de placa dentobacteriana,
retraso en la erupcion dentaria, severidad de la enfermedad periodontal que
aumenta con la edad, alta tendencia a maloclusiones dentarias especialmente

a clase lll, entre otros.

Estos nifios requieren ser orientados en las técnicas de higiene bucal
desde pequefios, ya que si estas son deficientes seran mas susceptibles a
padecer enfermedades bucales como gingivitis, periodontitis y caries, por lo
gue se pretende evitar cada vez mas su presencia, avance y complicacion,
mediante prevencion o de ser el caso, mediante el oportuno diagnéstico y

tratamiento.
Pregunta de investigacion:
¢,Cudles son las caracteristicas bucales y practicas de higiene que

tienen los nifios con Sindrome de Down pertenecientes a las instituciones
Comunidad Down y CTDUCA en la Cd. de México?
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5. JUSTIFICACION

A partir de la segunda mitad del siglo XX se ha logrado una gran
variedad de avances odontolégicos que han influido en la atencién de los
individuos con SD y que han servido poco a poco a la asesoria de sus

familiares.

La importancia de la buena salud bucal en estos pacientes ha motivado
a crear en la mayoria de las instituciones un programa de higiene oral integral y
de prevencién de enfermedades dentales, demandando la participacién de los
deméas miembros de la familia, siendo el papel de la madre el que abarque
aproximadamente el 60% del cuidado y control odontologico de las personas
con SD.

Entre mas se promueva la importancia de llevar a cabo una rutina de
higiene dental en esta poblacion, menor sera la prevalencia de enfermedades
bucales. Este trabajo puede ser (til tanto para los odontélogos como para la
gente dedicada al cuidado de nifios con este sindrome, ya que para darles una
mejor calidad de vida, es necesario no dejar de lado su cuidado y salud

bucodental.

A través del presente trabajo se pretende implementar o aumentar las
formas de promover la salud bucodental en estos pacientes, asi como crear
conciencia en los padres o tutores de que las visitas al odontélogo deben ser
periddicas para evitar que las enfermedades bucodentales se presenten o

compliquen, en su caso.
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6. OBJETIVOS

6.1OBJETIVO GENERAL.:
Identificar las caracteristicas bucales presentes en los alumnos pertenecientes
a la fundacion CTDUCA y Comunidad Down en la Cd. de México en el 2011.

6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Identificar el tipo de perfil facial predominante en los alumnos
pertenecientes a la fundacion CTDUCA y Comunidad Down en la Cd. de
México en el 2011.

e Identificar la prevalencia de macroglosia en los alumnos pertenecientes
a la fundacion CTDUCA y Comunidad Down en la Cd. de México en el
2011.

e Identificar la proporcion de alumnos con respiracion bucal en la
fundacion CTDUCA y Comunidad Down en la Cd. de México en el 2011.

e Identificar el tipo de oclusion predominante en los alumnos con sindrome
de Down pertenecientes a la fundacion CTDUCA y Comunidad Down en
la Cd. de México en el 2011.

e Identificar la prevalencia de caries en los alumnos con sindrome de
Down pertenecientes a la fundacion CTDUCA y Comunidad Down en la
Cd. de México en el 2011.

e Evaluar la higiene oral en los alumnos con sindrome de Down
pertenecientes a la fundacion CTDUCA y Comunidad Down en la Cd. de
México en el 2011.

e Analizar las practicas de autocuidado respecto a la frecuencia y método
de higiene de los alumnos con sindrome de Down pertenecientes a la
fundacion CTDUCA y Comunidad Down en la Cd. de México en el 2011.
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7. MATERIALES Y METODOS
e Tipo de estudio: transversal

e Poblacién de estudio:
o 35 alumnos inscritos a Comunidad Down A.C. y
o 28 alumnos inscritos a Fundaciéon CTDUCA

e Tamafio y selecciéon de la muestra: se revis6 a los alumnos que
cumplieron con los criterios de seleccion. Fue una muestra por

conveniencia.

CRITERIOS DE SELECCION
e Inclusion:

o Alumnos de 1 a 25 arios.

e Exclusion:
o Alumnos que no tuvieron firmado el consentimiento informado por
parte del padre o tutor.

o Niflos que presentaron rechazo severo a la revision.

8. VARIABLES

8.1 Variables sociodemograficas:

EDAD: Es el tiempo que una persona, animal o planta ha vivido desde que
nacié. La informacién se obtuvo de la entrevista que los padres llenaron. Se
registr6 en numero de afios cumplidos de acuerdo a la fecha de dicha

encuesta.

SEXO: Es el conjunto de caracteristicas biolégicas (anatomicas y fisiol6gicas)
gue distinguen a los seres humanos en dos grupos: femenino y masculino. Se
obtuvo mediante una inspeccion visual a cada alumno. La forma de registro
sera como:

1. Femenino 2. Masculino
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EDAD DE LA MADRE AL MOMENTO DEL NACIMIENTO DE SU HIJO (A): Es

el nimero de afios que la madre de cada alumno tenia al momento del

nacimiento de su hijo. Se registré en nimero de afos.

ESCOLARIDAD DE LA MADRE: Es el nivel de estudios que posee la madre de
cada nifio a revisar. Se registro de la siguiente forma: 1. Analfabeta 2. Primaria

incompleta 3. Primaria completa 4. Secundaria 5. Preparatoria o bachillerato

6. Estudios superiores

ESCOLARIDAD DEL PADRE: Es el nivel de estudios que posee el padre de
cada nifio a revisar. Se registré de la siguiente forma: 1. Analfabeta 2. Primaria

incompleta 3. Primaria completa 4. Secundaria 5. Preparatoria o bachillerato

6. Estudios superiores

CUIDADOR PRINCIPAL: Es la persona que se encarga del cuidado del nifio en
horarios no escolares. Se registro de la siguiente manera: 1. Madre 2. Padre
3. Abuela 4. Otro:

ESCOLARIDAD DEL CUIDADOR: Es el nivel de estudios que posee la persona

encargada del cuidado del nifio en horarios no escolares. Se registré de la

siguiente forma: 1. Analfabeta 2. Primaria incompleta 3. Primaria completa 4.

Secundaria 5. Preparatoria o bachillerato 6. Estudios superiores
8.2 Variables de practicas de higiene
PRACTICAS DE AUTOCUIDADO RESPECTO A LA FRECUENCIA Y

METODO DE HIGIENE: Son las actividades que realizan los nifios

relacionadas con los métodos de limpieza de sus dientes. La informacion se

obtuvo interrogando a los padres con las siguientes preguntas:

Su hijo(a):
1.- ¢ Con qué realiza la higiene? (subrayar una 0 mas)
1. Cepillo 2. Pasta 3. Hilo 4. Enjuague 5. No realiza

2.- ¢, Se los cepilla él (ella) solo(a) o con ayuda de alguien?
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1. Solo(a) 2. Ayuda de alguien 3. No aplica
3.- ¢, Cuéantas veces al dia se cepilla (le cepillan) los dientes?
1. Ninguna 2.Unavez 3.Dosotres 4.Masdetres 5. No aplica
4.- ¢Le han ensefado a cepillarse los dientes?
1.Si 2. No

5.- ¢ Quién le ensefo?

1. Mama 2. Papa 2. Dentista 3. Escuela
4. Otro: 5. No aplica
6.- ¢ Quién revisa si se cepilla los dientes?
1. Mama 2. Papa 3. Otro: 4. Nadie 5. No aplica
7.- ¢ Cepilla sus dientes antes de dormir?
1.Si 2. No 3. No aplica
8.- ¢ Cepilla sus dientes después de comer algun dulce?
1.Si 2. No 3. No aplica

FRECUENCIA DE ASISTENCIA AL DENTISTA: Corresponde al uso de
cualquier tipo de servicio dental durante los ultimos doce meses. Esta
informacion se obtuvo mediante interrogatorio indirecto con la siguiente
pregunta:
1.- ¢ Cuantas veces llevo a su hijo al dentista en el Gltimo afio?

1. Ninguna 2.Dela3 3. Mas de 3
2.- ¢ Qué hacen cuando le duele un diente?

1. Nunca le ha dolido 2. Lo llevamos al dentista 3. Otra:

MOTIVO DE ATENCION DENTAL: Es la causa por la que se hizo uso de

cualquier tipo de servicio dental durante los Uultimos doce meses. La

informacion se obtuvo preguntando al padre o tutor lo siguiente:
1. ¢Qué tratamiento dental le realizaron a su hijo (a) la Ultima vez que
asistio? 1. Revision 2. Limpieza 3. Obturacion 4. Extraccion dental

5. Otro tratamiento:

MOTIVO DE NO ASISTENCIA AL DENTISTA: Es la causa por la que no ha

asistido al dentista durante su vida. Se realizo la siguiente pregunta:
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1. ¢Por qué motivo no ha acudido con el dentista? 1. Es muy caro 2. Le
da miedo 3. No lo ha necesitado 3. Falta de tiempo

PRACTICAS RESPECTO AL CONSUMO DE HIDRATOS DE CARBONO: Son

las actividades que los nifios realizan relacionadas con la frecuencia de

consumo de alimentos y bebidas cariogénicas. Se realizaron las siguientes
preguntas:
1. ¢Cuantas veces al dia su hijo come dulces o toma bebidas azucaradas
entre comidas?

1. Una 2. Dos 3. Tres 0 mas 4. No consume

2. ¢Cual de los siguientes alimentos come con mayor frecuencia entre
comidas (incluyendo el recreo)?
1. Dulces 2. Refrescos 3. Jugos 4. Papas y chicharrones
5. Pan dulce 6. Frutas y verduras 7. No consume

8.3 Variables clinicas:

PRESENCIA DE ENFERMEDADES ASOCIADAS: Se refiere a la existencia de

enfermedades que comunmente se presentan en los nifios con SD. Esta

informacion se obtuvo del interrogatorio realizado a los padres y se registro
como:
1.Cardiopatia 2.Enfermedades respiratorias 3. Alteraciones gastrointestinales

4. Leucemia 5. Ninguna

TIPO DE PERFIL FACIAL: Es el tipo de contorno facial que una persona posee

al ser vista de lado. La informacion se obtuvo utilizando una regla para
determinar el tipo de perfil. Se tomaron 3 puntos anatémicos como guia: la
glabela, la base de la nariz y la punta del menton. Se considera perfil recto,
cuando los 3 puntos coinciden en linea recta; perfil convexo, cuando la punta
del mentdn queda por detras de la base de la nariz; y perfil concavo, cuando la
punta del menton esta por delante de la base de la nariz. La forma de registro

fue: 1. perfil recto, 2. perfil convexo y 3. perfil concavo
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MACROGLOSIA: La macroglosia designa una condicion donde la lengua en

posicion de reposo protruye mas alla del reborde alveolar. En este caso se
habla en todos los casos de presencia o ausencia de macroglosia relativa. Se
realizé una inspeccion a cada alumno pidiéndole que abriera la boca en
posicion de reposo desplazando los carrillos con el espejo bucal para la
correcta vision de todos los bordes de la lengua; se registré de la siguiente
forma:

1. Presencia 2. Ausencia

RESPIRACION BUCAL: Es una alteracion de la funcion respiratoria en la cual

el aire entra directamente por la cavidad bucal, pasando de la orofaringe a la
laringe y de alli al resto del aparato respiratorio. Se observara por unos
segundos a cada nifio sentado en una silla con los musculos faciales en
posicion de reposo. Si los labios son competentes (contactan) se descartara la
presencia del habito de respiracion bucal. Su registro sera: 1. presencia de

respiracion bucal 2. ausencia de respiracion bucal

TIPO DE OCLUSION: La oclusion hace referencia a las relaciones que se

establecen al poner los arcos dentarios en contacto. Existen 3 tipos:

e Neutro-oclusion: cuando existe a nivel de las caras distales de los
segundos molares temporales, un plano terminal recto o un ligero
escalon mesial, y en denticion permanente, se considera cuando el
surco mesiovestibular del primer molar inferior coincide con la cuspide
mesiovestibular del primer molar superior.

o Disto-oclusion: en denticion temporal y mixta cuando el plano terminal de
los segundos molares temporales forma un escalén distal y en la
permanente cuando el surco mesiovestibular del primer molar inferior
esta por detras de la cuspide mesiovestibular del primer molar superior.

e Mesio-oclusion: en denticién temporal y mixta, se considera cuando el
plano terminal de los segundos molares temporales tiene un marcado

escalon mesial y en la permanente, cuando el surco mesiovestibular del
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primer molar inferior esta por delante de la cuspide mesiovestibular del

primer molar superior.

Se obtuvo el tipo de oclusion mediante la inspeccion con un espejo bucal
pidiéndole a cada alumno que permaneciera en oclusion céntrica, se
registré el tipo de oclusién con base a la relacién de los primeros molares
permanentes y en caso de que no estuvieran presentes aun, se tomaron en
cuenta los segundos molares deciduos. La forma de registro fue la
siguiente: 1. Neutro-oclusion 2. Disto-oclusion 3. Mesio-oclusion

APINAMIENTO DENTAL: Es una alteracion en la posicion de los dientes donde

aparecen solapados unos sobre otros. Este apifiamiento se produce porque
existe una diferencia entre el tamafio de los dientes y el espacio que hace falta
para que estén alineados. Mediante el examen clinico con el espejo bucal se
consider6 apifiamiento cuando los dientes se encontraron fuera del arco dental
ylo existieron giroversiones por falta de espacio. Su forma de registro fue la
siguiente: 1. apifiamiento anterior 2. apifiamiento posterior 3. apifiamiento

generalizado 4. ausencia

CARIES: es una enfermedad infecciosa de etiologia multifactorial que produce
una infeccion final destructiva sobre los tejidos dentarios. La experiencia de
caries dental en un individuo se determina por medio de los criterios de indices
CPO-d y ceo-d, como se describe a continuacion. Se realizé el examen con el
auxilio de un sonda de punta redondeada y espejo bucal plano, primero
inspeccionando visualmente las caras oclusal, mesial, distal, vestibular, lingual
o palatina de cada diente, y en caso de duda en el diagnostico se uso6 dicha

sonda para corroborar.

Estado de la denticion:
C SITUACION

Sano

Cariado

Obturado sin caries

0
1
2 Obturado con caries
3
4

Perdido por caries
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Perdido por otro motivo

Fisura obturada

5
6
7 Soporte de puente, corona especial o funda/implante
8

Diente sin erupcionar (corona) o raiz cubierta

9 No registrable

Los criterios para el diagnéstico y codificacién se encuentran en el Anexo 1.

indice de dientes cariados, perdidos y obturados (CPO-D). Los datos

sobre este indice se calculan de la siguiente manera:

¢ COMPONENTE CARIADO: Incluye todos los dientes clasificados con el
codigo 1 y/o 2.

e COMPONENTE PERDIDO: Comprende los dientes con el codigo 4.

¢ COMPONENTE OBTURADO: Contiene solo los dientes con codigo 3.

e HIGIENE ORAL: es el conjunto de normas y practicas tendientes a la

satisfaccion mas conveniente de la cavidad oral. El indice de higiene oral
simplificado (IHO-S) permite valorar de manera cuantitativa los diferentes

grados de higiene bucal. Para ello se miden dos aspectos:

e La extension coronaria de residuos o indice de residuos

e La extension coronaria de céalculo supragingival

17-16 | 11-21 | 26-27

47-46 | 41-43 | 36-37
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Se asignan valores de acuerdo a los puntajes de los residuos y calculo. Los

criterios para el diagnéstico y codificacion se encuentran en el Anexo 2.

Los datos de cada persona o de una comunidad pueden obtenerse al calcular

las medias del indice y los resultados se valoran segun la siguiente escala:

e 0.0-1.2 Buena higiene bucal
e 13-3.0 Regular higiene bucal
e 3.1-6.0 Mala higiene bucal

9. METODOS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION
Se realiz6 el acercamiento con las autoridades y directivos de las instituciones
Fundacion CTDUCA y Comunidad Down en la Cd. de México. Primeramente se
les presento el anteproyecto de la tesis en busca de su aprobacion. Se realizé
una junta con los padres de los nifios de dichas instituciones para explicarles
en qué consistia el proyecto, cudl era la finalidad, cuél seria el protocolo, se les
pidié que firmaran un consentimiento informado (anexo 3) a aquéllos padres
gue aceptaron que sus hijos participaran en el estudio. El mismo dia de la junta
se llevd a cabo la aplicacion de un cuestionario a cada padre de familia que
contempla principalmente las practicas de higiene y autocuidado bucodental del
nifio, asi como algunos datos personales, su duracion aproximada fue de 5

minutos (anexo 4). Hecho esto, se programé la fecha exacta de la practica.

El examen bucodental se realizo6 en Comunidad Down utilizando un sillén
dental que forma parte de la escuela, con una lampara de intensidad entre
1000 y 2000 luxes, un espejo bucal no. 5 y una sonda tipo OMS por nifio; en
Fundacion CTDUCA se utilizo una silla en donde se sentd cada nifio
examinado, luz natural a través de un espejo bucal no. 5. y una sonda tipo
OMS.

El equipo de trabajo se conform6 por un examinador previamente

estandarizado y un auxiliar que registré los datos obtenidos.
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10. METODOS DE PROCESAMIENTO
Los datos fueron recabados en una hoja de calculo en Excel y posteriormente

fueron vaciados a una base de datos en SPSS ver. 15.

11. ANALISIS ESTADISTICO
-Se calcularon medidas descriptivas y de tendencia central para variables
sociodemograficas.
-Se calcul6 X? para verificar la distribucién de las variables.
-Se obtuvo la media de CPOD e IHOS.

12.RECURSOS MATERIALES
CUESTIONARIO
e Copia del cuestionario y consentimiento informado firmado por
cada padre o tutor

e Boligrafo, lapiz, goma, sacapuntas

EXPLORACION BUCAL
e Sondas tipo OMS
e Espejos bucales no. 5
e Guantes
e Cubrebocas
e Abatelenguas
e Algododn

e (Gasas
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13. RESULTADOS

El total de la poblacién estudiada fue de 52 alumnos. 42.3% pertenecientes a la institucién
Fundacion CTDUCA y 57.7% a Comunidad Down, A.C. No se observé diferencia
estadisticamente significativa en cuanto a la distribucion segin la escuela (y’=1.231,
p=0.267). Tabla 1.

Tabla 1. Distribucidn segun la institucién a la que pertenecen los alumnos. Fundacion
CTDUCA y Comunidad Down, A.C., 2011.

Escuela n % |
Fundacién CTDUCA 22 42.3
Comunidad Down 30 57.7
TOTAL 52 100
x*=1.231  p=0.267

Fuente: directa

De acuerdo a la distribucién por sexo se encontré un porcentaje mayor de alumnos del
sexo masculino (67%), que del femenino (33%). Se encontrd diferencia estadisticamente

significativa en cuanto a la distribucién segun el sexo (y°=6.231, p=0.013). Tabla 2.

Tabla 2. Distribucion segun sexo. Fundacion CTDUCA y Comunidad Down, A.C., 2011.

Sexo n % \
Femenino 17 33
Masculino 35 67
TOTAL 52 100
v*=6.231  p=0.013

Fuente: directa
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El promedio de edad en los alumnos de sexo masculino fue de 11.8 +4.90 afos y de las
alumnas fue de 14.3+7.38 Siendo la media de edad del total de los alumnos 12.6 + 5.87
anos. El promedio de edad de las madres al momento del nacimiento de su hijo (a) fue de
34.8+5.96 afios. Tabla 3.

Tabla 3. Media de edad de los alumnos y media de edad materna al nacimiento de su
hijo (a). Fundacién CTDUCA y Comunidad Down, A.C., 2011.

Media de edad de los alumnos \

Sexo Media n
Masculino 11.8+4.90 35
Femenino 14.3+7.38 17
TOTAL 12.6+£5.87 52
Media de edad materna

34.8+ 5.96 52

Fuente: directa

De acuerdo a la escolaridad de los padres, se observdé que la mayoria tienen estudios
superiores (madres= 59.6%, padres= 69.2%), seguidos de estudios de preparatoria y de
bachillerato (madres= 25%, padres= 13.5%) y secundaria (madres= 11.5%, padres= 11.5%).
Sélo 2 padres tuvieron una escolaridad de primaria y 1 no tiene ningun estudio
(analfabeta). Se observé diferencia estadisticamente significativa en cuanto a la
escolaridad de los padres (X2=38.000, p<0.001; X2=38.000, p<0.001). Tabla 4.

Tabla 4. Escolaridad de los padres. Fundacion CTDUCA y Comunidad Down, A.C., 2011.

Escolaridad del padre % Escolaridad de la madre n %

n
Analfabeta 1 1.9 || Analfabeta 0 0
Primaria incompleta 0 0 Primaria incompleta 0 0
Primaria completa 0 0 Primaria completa 2 3.8
Secundaria 6 11.5 || Secundaria 6 11.5
Preparatoria o bachillerato 7 13.5 || Preparatoria o bachillerato 13 25
Estudios superiores 36 69.2 || Estudios superiores 31 59.6
TOTAL 52 100 || TOTAL 52 100
v?=81.269  p<0.001 v*=38.000 p<0.001

Fuente: directa
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Respecto al cuidador principal, en un 80.8% las madres fueron las que cuidan a su hijos
fuera de la escuela, los padres en un 9.6%, y abuelas y otros (abuelos, hermanos) el resto.
Se observd diferencia estadisticamente significativa en cuanto a la persona que funge
como cuidador principal. (x°=86.615, p<0.001). Tabla 5.

Tabla 5. Cuidador principal. Fundacién CTDUCA y Comunidad Down, A.C., 2011.

Cuidador Principal n %
Madre 42 80.8
Padre 5 9.6
Abuela 2 3.8
Otro 3 5.8
TOTAL 52 100
x’=86.615  p<0.001

Fuente: directa

En cuanto a la escolaridad del cuidador principal, se observé que el 78.8% poseen estudios
superiores, 9.6% de preparatoria o bachillerato, 7.7% de secundaria y 3.8% de primaria
completa. Se observé diferencia estadisticamente significativa (X?=80.769, p<0.001). Tabla
6.

Tabla 6. Escolaridad del cuidador principal. Fundacion CTDUCA y Comunidad Down, A.C.,
2011.

Escolaridad del Cuidador

Principal
Primaria completa 2 3.8
Secundaria 4 7.7
Preparatoria o bachillerato 5 9.6
Estudios superiores 41 78.8
TOTAL 52 100
v*=80.769  p<0.001

Fuente: directa
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PRACTICAS DE CUIDADO RESPECTO A LA FRECUENCIA Y METODO DE HIGIENE

Respecto al método con el que los alumnos realizan la higiene, 96.2% utiliza cepillo, 92.3%
utiliza pasta ademas de cepillo y 7.7% utiliza enjuague ademas de cepillo y pasta. Ninguno
utiliza hilo dental (0%) y 3.8% no realiza higiene bucal. Se observé diferencia
estadisticamente significativa en cuanto a lo que los alumnos utilizan para realizar la
higiene bucal (x2=8.000, p>0.001). Gréfica.

Con qué realizan higiene bucal los alumnos. Fundacion
CTDUCA y Comunidad Down, A.C., 2011.
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cepillo cepilloy pasta cepillo, pastay hilodental no realiza
enjuague

*=8.000, p>0.001 Fuente: directa

En cuanto a si realizan la higiene solos o con ayuda de alguien, el 28% la realiza solo y el
72% con ayuda de alguien. Dos alumnos no realizan higiene bucal. Se observé diferencia
estadisticamente significativa en cuanto a si los alumnos realizan la higiene solos o con
ayuda de alguien (x2=9.680, p=0.002). Tabla 7.

Tabla 7. Cémo realizan la higiene bucal los alumnos. Fundacion CTDUCA y Comunidad
Down, A.C., 2011.

\ Cémo realizan higiene bucal n % \
Solo 14 28.0
Ayuda de alguien 36 72.0
TOTAL 50 100
¥*=9.680  p=0.002

Fuente: directa
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Respecto al numero de veces por dia en que realizan higiene los alumnos, 90.2% la
realizan de dos a tres veces y el 7.8% la realizan mas de tres. Del total de alumnos, dos no
realizan higiene bucal. Se observo diferencia estadisticamente significativa con respecto al
numero de veces que los alumnos realizan higiene (X2=74.471, p<0.001). Tabla 8.

Tabla 8. Veces por dia que realizan higiene bucal los alumnos. Fundacién CTDUCA y
Comunidad Down, A.C., 2011.

\ Veces por dia n % \
Dos o tres veces 46 90.2
Mas de tres veces 4 7.8
TOTAL 50 100
x*=74.471  p<0.001

Fuente: directa

Respecto a la ensenanza del cepillado, al 94.2% le han ensenfado a realizar el cepillado
dental y al 5.8% no. Se observo diferencia estadisticamente significativa respecto a si les
ensenaron a cepillarse o no (X2=74.471, p<0.001). Y respecto a la persona que les ensefio,
al 59.7% fue la mama, al 17.2% fue el dentista, al 15.4% fue el papa y por ultimo al 7.7%
fue en la escuela. Se encontré diferencia estadisticamente significativa respecto a la

persona que les ensefid a cepillarse los dientes (y*=41.692, p<0.001). Tabla 9.

Tabla 9. Ensefianza del cepillado. Fundacion CTDUCA y Comunidad Down, A.C., 2011.

Ensefianza del % Quién le enseid n %

cepillado Mama 31 59.7

Si 49 942 |"papa 7 15.4

No 3 5.8 |l Dentista 7 17.2

TOTAL 52 100.0 [[ Escuela 4 7.7

x’=74.471 _ p<0.001 TOTAL 49 100
x’=41.692  p<0.001

Fuente: directa
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De acuerdo a quién revisa si se cepillan los dientes los alumnos, en el 73% de los casos es
la mama, en el 24.5% el papa y en el 2% alguien mas (hermana). Se observé diferencia
estadisticamente significativa con respecto a la persona que revisa si se cepillan los
dientes los alumnos (°=39.224, p<0.001). Tabla 10.

Tabla 10. Quién revisa si se cepillan los dientes. Fundacién CTDUCA y Comunidad Down,

A.C, 2011.

Quién revisa n %
Mama 36 73.5
Papa 13 24.5
Otro 1 2.0
TOTAL 50 100
x’=39.224  p<0.001

Fuente: directa

Respecto a si los alumnos llevan a cabo el cepillado de los dientes antes de dormir, el 92%
fue afirmativo y el 8% negativo. Se observd diferencia estadisticamente significativa

(x*=35.280, p<0.001). Tabla 11.

Tabla 11. Cepillado antes de dormir. Fundacién CTDUCA y Comunidad Down, A.C., 2011.

\ Cepillado antes de dormir n % \
Si 46 92.0
No 4 8.0
TOTAL 50 100
x*=35.280  p<0.001

Fuente: directa

En cuanto al cepillado después de comer dulces, Unicamente el 16% si lleva a cabo esta
practica y el resto (84%) no. Se observd diferencia estadisticamente significativa en cuanto
a si existe cepillado después de consumir dulces (3°=23.120, p<0.001). Tabla 12.

Tabla 12. Cepillado después del consumo de dulces. Fundaciéon CTDUCA y Comunidad
Down, A.C., 2011.

Cepillado después del
consumo de dulces

Si 8 16.0
No 42 84.0
TOTAL 50 100
x’=23.120  p<0.001

Fuente: directa
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FRECUENCIA DE ASISTENCIA AL DENTISTA

De acuerdo a la frecuencia de asistencia al dentista el 40.4% de los padres o tutores no
llevd a su hijo (a) al dentista en el ultimo afio, 55.8 % lo llevé de una a tres veces y 3.8% lo
llevé mas de tres. Se observd diferencia estadisticamente significativa en cuanto a la
frecuencia de asistencia al dentista en el Gltimo afio (y°=22.192, p<0.001). Tabla 13.

Tabla 13. Frecuencia de asistencia al dentista en el ultimo afo. Fundacion CTDUCA y
Comunidad Down, A.C., 2011.

Frecuencia de asistencia al n %
dentista
Ninguna 21 40.4
De una a tres veces 29 55.8
Mas de tres veces 2 3.8
TOTAL 52 100
x*=22.192  p<0.001

Fuente: directa

Con respecto a lo que los padres o tutores hacen cuando le duele algin diente a su hijo
(a), el 34.6% lo llevan al dentista, el 7.7% hace otra cosa (como darle analgésico) y al
57.7% nunca le ha dolido un diente. Se observé diferencia estadisticamente significativa
respecto a la accidn realizada ante dolor dental (y?=19.538, p<0.001). Tabla 14.

Tabla 14. Accidn realizada ante dolor dental. Fundacion CTDUCA y Comunidad Down,
A.C, 2011.

Accion ante dolor dental N %
Nunca le ha dolido 30 57.7
Lo llevamos al dentista 18 34.6
Otra 4 7.7
TOTAL 52 100
¥*=19.538  p<0.001

Fuente: directa
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MOTIVOS DE ASISTENCIA'Y NO ASISTENCIA AL DENTISTA

El motivo principal de atencion dental fue el de revisidon (26.9%), seguido de limpieza
(25%) y obturacién (13.5%), en un 5.8% fue el de extraccion, 9.6% otros tratamientos
(como ortodoncia y selladores) y el 19.2% nunca ha asistido al dentista. Se observé
diferencia estadisticamente significativa con respecto al motivo principal de atencién
dental (yx?=11.333, p=0.023). Tabla 15.

Tabla 15. Tratamiento realizado en su ultima visita al dentista. Fundacion CTDUCA y
Comunidad Down, A.C., 2011.

Motivo de atencion dental n %
Revisién 14 26.9
Limpieza 13 25.0
Obturacién 7 13.5
Extraccion 3 5.8
Otro tratamiento 5 9.6
No aplica 10 19.2
TOTAL 52 100
x*=11.333  p=0.023

Fuente: directa

Con respecto al motivo de no asistencia al dentista, del total de alumnos que no han
asistido, el 77.8% es porque su hijo(a) no lo ha necesitado, el 11.1% es porque es muy caro
ir al dentista y el 11.1% es por falta de tiempo. Se observé diferencia estadisticamente
significativa en relacién al motivo de no asistencia al dentista (°=8.00, p=0.018). Tabla 16.

Tabla 16. Motivo de no asistencia al dentista. Fundacion CTDUCA y Comunidad Down,
A.C, 2011.

Motivo de no asistencia n %
Es muy caro 1 111
No lo ha necesitado 8 77.8
Falta de tiempo 1 11.1

TOTAL 10 100
v*=8.00 p=0.018
Fuente: directa
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PRACTICAS RESPECTO AL CONSUMO DE HIDRATOS DE CARBONO

En relacién al consumo de hidratos de carbono por dia, el 44.2% de los alumnos consume
una vez al dia, el 13.5% consume dos veces al dia, el 13.5% consume tres o mads veces y el
28.8% no consume. Se observo diferencia estadisticamente significativa respecto al
numero de veces al dia que consumen hidratos de carbono (x2=37.538, p<0.001). Tabla
17.

Tabla 17. Consumo de hidratos de carbono por dia. Fundaciéon CTDUCA y Comunidad
Down, A.C., 2011.

Veces por dia n %
Una 23 44.2
Dos 7 13.5
Tres o mas 7 13.5
No consume 12 28.8
Total 52 100
x*=37.538  p<0.001

Fuente: directa

En cuanto al consumo de hidratos de carbono entre comidas, 9.6% de los alumnos
consume dulces, 3.8% refrescos, 17.3% jugos, 7.7% papas y chicharrones, 15.4% pan
dulce, 26.9% frutas y verduras y 19.2% no consume. Se observé diferencia
estadisticamente significativa respecto al consumo de hidratos de carbono entre comidas
(x*=13.423, p=0.037). Tabla 18.

Tabla 18. Consumo de hidratos de carbono entre comidas. Fundacion CTDUCA y
Comunidad Down, A.C., 2011.

Consumo de hidratos de n %

carbono entre comidas
Dulces 5 9.6
Refrescos 2 3.8
Jugos 9 17.3
Papas y chicharrones 4 7.7
Pan dulce 8 15.4
Frutas y verduras 14 26.9
No consume 10 19.2
Total 52 100
x’=13.423  p=0.037

Fuente: directa
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DATOS CLiNICOS

En relacién a la presencia de enfermedades sistémicas, el 15.4 % tiene alguna cardiopatia,
el 1.9% enfermedades respiratorias, 7.7% alteraciones gastrointestinales y 75% no tiene
ninguna enfermedad. Se observé diferencia estadisticamente significativa con respecto a
la presencia de enfermedades sistémicas (3°=23.120, p<0.001). Tabla 19.

Tabla 19. Presencia de enfermedades sistémicas. Fundacion CTDUCA y Comunidad
Down, A.C., 2011.

Enfermedad n %
Cardiopatia 8 15.4
Enfermedades respiratorias 1 1.9
Alteraciones gastrointestinales 4 7.7
Leucemia 0 0.0
Ninguna 39 75.0
Total 52 100
x*=23.120  p<0.001

Fuente: directa

En cuanto al tipo de perfil facial, el que predomindé en ambos sexos fue el recto
(masculino= 68.6%, femenino= 52.9%), seguido del perfil cdncavo (masculino= 20%,
femenino= 29.4%) y por ultimo el convexo (masculino= 11.4%, femenino= 17.6%). Siendo
asi el total del perfil recto el 63.5%, el 13.5% del perfil convexo y el 23.1% el perfil
concavo. No se encontrd diferencia estadisticamente significativa respecto al tipo de perfil
facial (°=1.208(a), p=0.547). Tabla 20.

Tabla 20. Tipo de perfil facial. Fundacion CTDUCA y Comunidad Down, A.C., 2011.

Masculino Femenino TOTAL
n % n % n %
Recto 24 68.6 9 52.9 33 63.5
Convexo 4 11.4 3 17.6 7 13.5
Céncavo 7 20.0 5 29.4 12 23.1
TOTAL 35 100 17 100 52 100

v*=1.208(a)  p=0.547

Fuente: directa
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En relacién a la presencia o ausencia de macroglosia (en todos los casos relativa), se
encontré que el 71% de los hombres no la presenta, mientras que el 28.6% tiene
presencia de la misma. En el caso de las mujeres el 52.9% no presenté macroglosia y el
47.1% si. El total de alumnos con presencia de macroglosia relativa es de 34.6% y 65.4%
con ausencia de ella. No se encontré diferencia estadisticamente significativa en relacién a
la presencia de macroglosia (X2= 1.728(b), p=0.189). Tabla 21.

Tabla 21. Presencia o ausencia de macroglosia relativa. Fundacién CTDUCA y Comunidad
Down, A.C., 2011.

Masculino Femenino TOTAL
n % n % n %
Presencia 10 28.6 8 47.1 18 34.6
Ausencia 25 71.4 9 52.9 34 65.4
TOTAL 35 100 17 100 52 100
x*=1.728(b) p=0.189

Fuente: directa

De acuerdo a la presencia y ausencia de respiracion bucal, se encontré que el 57.1% de los
hombres la presentan, mientras que el 42.9% no. En las mujeres el 64.7% son respiradoras
bucales mientras que 35.3% no. El total de respiradores bucales fue de 59.6% vy el total de
alumnos sin este habito fue de 40.4%. No se encontrd diferencia estadisticamente
significativa en relacién a la presencia y ausencia de respiracién bucal (x2= 0.272(b),
p=0.602). Tabla 22.

Tabla 22. Presencia de respiracion bucal. Fundacion CTDUCA y Comunidad Down, A.C.,
2011.

Respiracion bucal

Masculino Femenino TOTAL
n % n % n %
Presencia 20 57.1 11 64.7 31 59.6
Ausencia 15 42.9 6 35.3 21 40.4
TOTAL 35 100 17 100 52 100
y?=0272(b)  p=0.602

Fuente: directa
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De acuerdo al tipo de oclusién, 48.6% de los alumnos presentan mesio-oclusion, 34.3%
neutro-oclusiéon y 17.1% disto-oclusién. En el caso de las alumnas, 52.9% tienen mesio-
oclusién, 41.2 neutro-oclusién y 5.9% disto-oclusién. En total 50% de los alumnos
(hombres y mujeres) tienen mesio-oclusion, 36.5% neutro-oclusion y 13.5% disto-oclusion.
No se encontré diferencia estadisticamente significativa en relacién al tipo de oclusion
(x*=1.270(a), p=0.530). Tabla 23.

Tabla 23. Tipo de oclusion. Fundacién CTDUCA y Comunidad Down, A.C., 2011.

\ Tipo de oclusion

Masculino Femenino TOTAL
n % n % n %
Neutro-oclusion 12 34.3 7 41.2 19 36.5
Mesio-oclusién 17 48.6 9 52.9 26 50.0
Disto-oclusion 6 17.1 1 5.9 7 13.5
TOTAL 35 100 17 100 52 100
x*=1.270(a)  p=0.530

Fuente: directa

Con respecto a la presencia de apifiamiento dental, 8.6% de los alumnos presentan
apifiamiento anterior y 91.4% tiene ausencia de apifilamiento. En el caso de las alumnas,
11.8% tienen apifiamiento anterior y 88.2 tiene ausencia de apifiamiento. En total 90.4%
de los alumnos (hombres y mujeres) tienen apifiamiento, de los cuales 9.6% es anterior.
No se observd diferencia estadisticamente significativa de acuerdo a la presencia de
apifiamiento dental (X2= 0.134(b), p=0.714). Tabla 24.

Tabla 24. Presencia de apifiamiento dental. Fundacion CTDUCA y Comunidad Down,
A.C,, 2011.

Apinamiento dental

Masculino Femenino TOTAL

n % n % n %
Anterior 3 8.6 2 11.8 5 9.6
Posterior 0 0 0 0 0 0
Generalizado 0 0 0 0 0 0
Ausencia 32 91.4 15 88.2 47 90.4
TOTAL 35 100 17 100 52 100
v2= 0.134(b) p=0.714

Fuente: directa




CARIES

El promedio del CPO-d encontrado en Fundacion CTDUCA fue de 2.35+3.53 y en
Comunidad Down, A.C. de 0.53+1.55, encontrando diferencia estadisticamente
significativa respecto al promedio del CPO-d entre las dos escuelas (x2=2.24, p=0.034). De
acuerdo al sexo, la media del CPO-d en los hombres fue de 0.86+2.01 y en las mujeres fue
de 2.53+3.71, no encontrando diferencia estadisticamente significativa en cuanto a la
media del CPO-d entre el sexo de los alumnos (X2=1.555, p=0.135). Tabla 25.

Tabla 25. Promedio del indice CPO-d por escuela y sexo. Fundacion CTDUCA y
Comunidad Down, A.C., 2011.

| INDICE CPO-d

SANOS CARIADOS PERDIDOS OBTURADOS CPO-d
ESCUELA Media D.E.x Media D.E.x Media D.E.x Media D.E.x Media D.E.x
F. CTDUCA 14.05 10.77 1.30 2.23 0.10 0.45 0.95 2.14 2.35 3.53
C.Down,A.C. 19.57 6.47  0.53 155 0.00 0.00 0.00 0.00 0.53 1.55

TOTAL 16.81 8.62 0.91 1.89 0.05 0.22 0.47 1.07 1.44 2.54
x*=2.15, p=0.038 x’=1.797, p=0.082  %’=1.00, p=0.329  %’=2.085, p=0.049 x*=2.24, p=0.034
SEXO Media D.E.+ Media D.E.x Media D.E.x Media D.E.x Media D.E.x

Masculino 19.03 6.60 0.79 1.97 0.00 0.00 0.07 0.37 0.86 2.01
Femenino 21.07 5.81 1.27 1.98 0.13 0.52 1.13 2.42 2.53 3.71

TOTAL 20.05 6.20 1.03 1.97 0.06 0.26 0.60 1.39 1.69 2.86
x?=0.751, p=0.456  %’=0.281, p=0.780  y°=1.000, p=0.332  y°=1.635, p=0.121 x*=1.555, p=0.135

Fuente: directa

El promedio del ceo-d general fue de 0.07+0.33. La media en Fundaciéon CTDUCA fue de
0.15+0.67 mientras que en Comunidad Down fue de 0, no encontrando diferencia
estadisticamente significativa de acuerdo al ceo-d por escuela. Respecto a la distribucion
del ceo-d por sexo se encontré que el indice en hombres es de 0 mientras que el de las
mujeres es de 0.15+0.67, no encontrando diferencia estadisticamente significativa por
sexo. Tabla 26.
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Tabla 26. Promedio del indice ceo-d por escuela y sexo. Fundacion CTDUCA y Comunidad

Down, A.C., 2011.

INDICE ceo-d

SANOS CARIADOS ceo-d

ESCUELA Media D.E.+ Media D.E.x Media D.E.x
F. CTDUCA 7.75 8.45 0.15 0.67 0.15 0.67
C.Down,A.C. 4.6 5.38 0.00 0.00 0.00 0.00
TOTAL 6.15 6.91 0.07 0.33 0.07 0.33

x’=1.336, p=0.191  y’=1.283, p=0.213  y’=1.283, p=0.213
SEXO Media D.E.+ Media D.E.+ Media D.E.+
Masculino 4.82 5.49 0.00 0.00 0.00 0.00
Femenino 2.80 4.83 0.15 0.67 0.15 0.67
TOTAL 3.81 5.16 0.07 0.33 0.07 0.33

x’=0.762, p=0.450  %’=0.885, p=0.380  %’=0.885, p=0.380

Fuente: directa

El promedio del indice CPO-d general o mixto fue de 2.5+3.49 en Fundacion CTDUCA y de
encontrando diferencia estadisticamente

0.53+1.55 en Comunidad Down,

A.C,

significativa en cuanto al promedio del CPO-d por escuela (x2=2.507, p=0.019). En los
hombres la media fue de 0.86+£2.01 y en las mujeres de 2.53+3.72, no encontrando
diferencia estadisticamente significativa respecto al CPO-d de ambas denticiones por sexo
(x*=0.751, p=0.456). Tabla 27.

Tabla 27. indice CPO-d para denticién temporal y permanente, por escuela y sexo.

Fundaciéon CTDUCA y Comunidad Down, A.C., 2011.

INDICE CPO-d MIXTO

ESCUELA Media D.E.t
Fundaciéon CTDUCA 2.50 3.49
Comunidad Down 0.53 1.55
TOTAL 1.51 2.52
%*=2.507, p=0.019
SEXO Media D.E.+
Masculino 0.86 2.01
Femenino 2.53 3.72
TOTAL 1.69 2.86

%’=0.751, p=0.456

Fuente: directa
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La prevalencia de caries en el total de alumnos de ambas instituciones fue de 32.7%. Se
encontré diferencia estadisticamente significativa respecto a la prevalencia de caries en el
total de alumnos de ambas instituciones (y°=7.692, p=0.006). Tabla 28.

Tabla 28. Prevalencia de caries. Fundacion CTDUCA y Comunidad Down, A.C., 2011.

Prevalencia de caries

Permanentes Temporales Mixto
n % N % n %
Presencia 15 28.8 2 3.8 17 32.7
Ausencia 37 71.2 50 96.2 35 67.3
TOTAL 52 100 52 100 52 100
= 9.308, p=0.002 x’=44.3, p<0.001 x*=7.692, p=0.006

Fuente: directa

HIGIENE ORAL

El indice de Higiene Oral Simplificado se distribuyé de la siguiente manera, en Fundacién
CTDUCA el promedio del indice fue de 0.84+0.69 mientras que en Comunidad Down, A.C.
fue de 0.31+0.49, no encontrando diferencia estadisticamente significativa respecto al
promedio del IHOS por escuela (y’=1.515, p=0.145). En los hombres la media fue de
0.3620.46 y en las mujeres de 0.77+0.8, no se observé diferencia estadisticamente
significativa respecto al promedio del IHOS segun el sexo (y?=1.599, p=0.127). Tabla 28.

Tabla 28. Promedio del indice IHO-S por escuela y sexo. Fundacion CTDUCA y Comunidad
Down, A.C,, 2011.

IHO-S

indice de placa indice de célculo IHO-S

ESCUELA Media D.E.x Media D.E.+ Media D.E.+
F. CTDUCA 0.62 0.45 0.21 0.46 0.84 0.69
C.Down,A.C. 0.28 0.42 0.28 0.11 0.31 0.49
TOTAL 0.45 0.44 0.24 0.28 0.57 0.59

x’=1.515, p=0.145
SEXO Media D.E.+ Media D.E.+ Media D.E.+
Masculino 0.29 0.34 0.68 0.29 0.36 0.46
Femenino 0.62 0.57 0.14 0.28 0.77 0.80
TOTAL 0.45 0.44 0.41 0.28 0.57 0.63

x’=1.599, p=0.127

Fuente: directa

44



El IHO-S mostrd que la mayoria de los alumnos tiene buena higiene en ambas escuelas
(87%), el restante tiene una higiene regular (13%), mientras que ninguno tiene higiene
deficiente. Presentaron buena higiene el 75% de los alumnos en fundacion CTDUCA vy el
93.3% en Comunidad Down, A.C. Presentaron una higiene regular el 25% de los alumnos
en Fundacion CTDUCA y el 6.7% en Comunidad Down, A.C. No se encontré diferencia
estadisticamente significativa respecto al nivel de higiene segun la escuela (X2=3.092(b),
p=0.079). El 93.5% del total de alumnos hombres presentaron buena higiene, mientras
que el 73.3% de las alumnas también. El 6.5% de los hombres y 26.7% de las mujeres
presentd higiene regular. No se encontré diferencia estadisticamente significativa
respecto al nivel de higiene por sexo. Tabla 29.

Tabla 29. Nivel de higiene oral por escuela y sexo. Fundaciéon CTDUCA y Comunidad
Down, A.C., 2011.

NIVEL DE HIGIENE

BUENO REGULAR TOTAL

ESCUELA n % n % n %
F. CTDUCA 12 75 4 25 16 34.8
C.Down,A.C. 28 93.3 2 6.7 30 65.2
TOTAL 40 87 6 13 46 100

x?=3.092(b), p=0.079
SEXO n % n % n %
Masculino 29 93.5 2 6.5 31 67.4
Femenino 11 73.3 4 26.7 15 32.6
TOTAL 40 87 6 13 46 100

x*=3.642(b), p=0.056

Fuente: directa
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14. DISCUSION

Este estudio fue realizado en estudiantes pertenecientes a dos instituciones que
reciben como alumnos a personas con sindrome de Down, por lo que los datos
obtenidos no se pueden intuir a una poblacibn mayor de pacientes con estas

caracteristicas.

Actualmente uno de cada 700 recién nacidos sin distincibn de raza, status
socioeconémico o cultural, se diagnostica con este sindrome.®*®* Los hallazgos
de Nazer et al° y Claire et al,?* muestran que estd aumentando el nimero de
casos de SD y sostienen que es debido al incremento en la proporcion de madres
de mayor edad, hipétesis que este estudio puede apoyar ya que se encontré que
mas del 70% de las madres tenian 35 o mas afios al momento del nacimiento de
su hijo (a) . Urdiales Ramos et al* mencionan que este sindrome se presenta con
mayor frecuencia en el varén, dato que coincide con este estudio, pues el
porcentaje de alumnos del sexo masculino fue de 67% mientras el femenino de
33%.

En relacion a las practicas de higiene bucal, la mayoria de los alumnos la realiza
de dos a tres veces al dia (90%), pero Unicamente el 28% del total la lleva a cabo
sin ayuda de alguien mas. ElI 92% utiliza cepillo y pasta, muy pocos utilizan
ademas enjuague, mientras que ninguno utiliza hilo dental. Estos resultados en
cuanto a los habitos de higiene coinciden con los resultados obtenidos por Asokan
S et al,?® pues encontraron que cerca del 100% llevan a cabo de forma regular su

higiene con cepillo y pasta, bajo la supervision de sus padres fuera de la escuela.

Los motivos principales de atencion dental en los alumnos de este estudio fueron
revision (26.9%), limpieza (25%) y obturacion (13.5%), datos que difieren a los
obtenidos por Asokan S et al en otra publicacién®® que especifica los tratamientos
requeridos por los pacientes con SD, en donde 85% necesitaron profilaxis o

limpieza, 28.6% aplicacion de flior y 33.3% restauraciones y ortodoncia.
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En relacion a los datos clinicos, la presencia de enfermedades sistémicas
asociadas al SD fue encontrada en un bajo porcentaje: cardiopatias 15%,
alteraciones gastrointestinales 7.7%, enfermedades respiratorias 1.9%. Hay una
gran diferencia con los hallazgos de Pavarino B et al,  ya que encontré que cerca
del 60% de los pacientes con SD presenta al menos una cardiopatia y un 77%
presentan con frecuencia enfermedades respiratorias. Esto es probablemente
debido a que el estudio de Pavarino B et al®> es en nifios pequefios y a que la
mayoria de los pacientes que presentan una o mas enfermedades sistémicas, no

asisten de manera normal a una institucién educativa.

En relacion a las caracteristicas bucofaciales, el perfil que predominé fue el plano
6 recto con un 63.5%, seguido del concavo con 23%. Pavarino B et al® encontré
un porcentaje considerablemente mayor (90%) de pacientes con perfil plano,
diferencia debida quizds a que el intervalo de edad que se manej0 en esta
investigacion fue mayor. El tipo de oclusion mas comun fue mesio-oclusion (50%)
seguida de neutro-oclusion (36%) y la presencia de respiracion bucal fue
encontrada aproximadamente en la mitad de los alumnos. Autores como Urdiales
et al® y Pilcher® atribuyen estas caracteristicas al crecimiento deficiente del tercio
medio de la cara y la respiracion bucal a un conducto nasal pequefio. En relacion
a la presencia de macroglosia, Asokan S et al*® la encontré en un 42.9%, mientras
gue en este estudio el porcentaje fue de 34%. La mayoria de los alumnos tuvieron
ausencia de apifiamiento (90.4%), Asokan S* menciona esta caracteristica como
muy frecuente en estos pacientes y recalca la frecuente necesidad de tratamiento

de ortodoncia.

La dieta desempefia un papel central en el desarrollo de la caries, por lo que en
este estudio se evalud la relacion entre este padecimiento y una dieta rica en
hidratos de carbono. El 44.2% de los alumnos consume una vez al dia, el 13.5%
consume dos veces al dia, el 13.5% consume tres o mas veces y el 28.8% no
consume. Probablemente debido a que la mayoria consume una vez al dia o no

consume hidratos de carbono, la prevalencia de caries es baja en este estudio.
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La literatura muestra dos posiciones que diferentes autores toman respecto a

caries dental en sujetos con SD. Varios autores®*>%

sostienen que estos
pacientes presentan un menor riesgo de caries dental debido a un pH salival
alcalino, concentraciones mas altas de bicarbonato y proteinas en saliva, menor

recuento de Streptococcus mutans 24272829

ya que un menor namero de lesiones
cariosas alberga también menor cantidad de estos microorganismos; hipodoncia
gue lleva a una denticion mas espaciada, erupcién retardada de piezas dentarias,
fosetas y fisuras superficiales en molares disminuyendo las zonas retentivas,
elevada concentracién de IgA especificas para streptococcus mutans, lo cual
inhibe la adherencia bacteriana de estos microorganismos a los tejidos duros de la

cavidad bucal. Por otro lado, otros investigadores3!3%3334

afirman que estos
pacientes presentan una mayor prevalencia de caries dental a causa de una
menor velocidad de flujo salival, malos habitos de higiene bucal debido a una
deficiente motricidad fina y a la poca orientacion de los padres o tutores en este
aspecto, dietas cariogénicas ya que complacen frecuentemente a sus hijos con
dulces, utilizacion de biberdon o seno materno a una edad avanzada y el uso de

mayor cantidad de jarabes debido a mayor susceptibilidad a infecciones.

Quijano V et al,” realizaron una comparacién de la prevalencia de caries entre
nifios con SD y sin él, encontrandola mayor en los nifios con SD (69%) que sin él
(42%). Aunque en este estudio no se realizO6 tal comparacion, el nivel de
prevalencia de caries en los alumnos de ambas instituciones estudiadas fue de
bajo a moderado (32.7%), por lo que se apoya a la corriente de autores que
sostiene que existe una menor predisposicion a presentar caries por las

caracteristicas antes mencionadas.

Ademas, las variables que en este estudio describen las practicas de higiene y el
tipo de alimentacion, arrojaron una serie de datos que permite concluir que el
riesgo a caries es bajo. El indice de higiene mostré que la mayoria de los alumnos
(87%) presentan un nivel de higiene bueno, el resto presenta una higiene regular y

ninguno presenta mala higiene.
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Esto puede deberse en gran parte a que ambas instituciones son privadas, el nivel
de escolaridad de los padres fue en su mayoria de estudios superiores, las
madres en su mayoria son mayores de 30 afos, caracteristicas que indican una
mayor preparacion y nivel de conocimientos. Y aunado a esto, la constante
educacion que reciben los padres de familia en platicas organizadas de manera
frecuente por ambas instituciones sobre diversos temas relacionados al cuidado
de la salud general de sus hijos, incluyendo —aunque de manera superficial- la
salud bucal. Cabe recalcar ademas que después de cada recreo, los alumnos
realizan el cepillado dental asesorados por sus profesores.

Una de las grandes limitantes de este estudio fue el tamafio de la muestra, que se
debid principalmente a la dificultad de acceder a los padres de familia para la
autorizacion de la revision de sus hijos, aunado a que ambas instituciones refieren
tener actualmente menos alumnos de lo normal. Ademas, se excluy6 a aquéllos

gue presentaron rechazo a dicha revision.
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15. CONCLUSIONES

El perfil facial predominante en los alumnos de ambas instituciones fue el
recto, a pesar de que se esperaba que fuera el perfil cbncavo, debido a la
falta de desarrollo del maxilar superior en las personas con SD. Esto muy
probablemente debido a que la muestra la formaron en su mayoria alumnos
menores de 16 afios que aln no concluyen su desarrollo craneofacial.

La macroglosia relativa se presentd en aproximadamente un tercio del total
de alumnos, lo que sugiere que no es una caracteristica presente en la
totalidad de personas con SD.

La presencia de respiracion bucal fue mayor que su ausencia y segun los
estudios citados en esta investigacion, esta relacionada a un subdesarrollo
del tercio medio de la cara.

El tipo de oclusion predominante en los alumnos fue la mesial, tal como se
esperaba debido a la falta de desarrollo del maxilar superior.

La prevalencia de caries fue relativamente baja (32.7%) y se relaciona con
las practicas de higiene llevadas a cabo en el hogar de los alumnos, asi
como en ambas instituciones.

La higiene oral fue en su mayoria buena a pesar de que se esperaba una
higiene regular a causa de la deficiente motricidad presente en las personas
con SD.

Las préacticas de higiene respecto a la frecuencia y método de los alumnos
fueron en su mayoria buenas, esto radica principalmente en que los padres
estdn normalmente pendientes de que sus hijos lleven a cabo la higiene

bucal de 2 a 3 veces al dia de manera correcta.
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17. ANEXOS
ANEXO 1

DIENTE SANO: Un diente sano es considerado sano si no muestra evidencia
de caries clinica tratada o sin tratar. Las etapas de la caries que preceden a la
cavitacion, asi como otras condiciones similares a las primeras etapas de la
caries, se excluyen, porque no pueden diagnosticarse con precision. Asi los
dientes con los siguientes defectos, en ausencia de otros criterios positivos,
deben ser codificados como sanos:

¢ Manchas blancas o blanquecinas.

e Decoloracién o manchas rugosas.

e Cavidades pigmentadas o surcos y fisuras del esmalte, pero que no
presenten una base reblandecida perceptible, esmalte socavado o
reblandecimiento de las paredes.

e Areas obscuras, brillantes, duras y fisuras del esmalte de un diente con
fluorosis moderada a severa.

e En caso de lesiones dudosas se registrara el diente como sano.

DIENTE CARIADO: Se considera que la caries esta presente cuando una
lesion en un surco o fisura o sobre una superficie lisa (vestibular, lingual)
presenta tejido reblandecido perceptible en la base, esmalte socavado o una
pared reblandecida. También deben estar incluidos en esta categoria los
dientes con restauracion temporal. En las caries proximales el examinador
debe asegurarse de que la sonda penetre en la lesion. Cuando exista alguna

duda, no debe registrarse la caries como presente.

DIENTE OBTURADO CON CARIES: Un diente es catalogado como obturado
con caries cuando contiene una 0 mas restauraciones permanentes y una o
mas areas cariadas. No se hace distincidbn alguna entre caries primaria y
secundaria (esto es aunque una lesion cariosa esté o no asociada fisicamente

con la(s) restauracion(es)).

DIENTE OBTURADO SIN CARIES: Los dientes son considerados como

obturados sin caries cuando estan presentes una 0 MAs restauraciones
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definitivas y cuando no hay caries secundarias (recurrentes) u otras areas del
diente con caries primaria. Se consideran también en esta categoria los dientes
con corona colocada debido a caries previa. Un diente al cual se le ha colocado
una corona por otras razones, no relacionadas a caries, por ejemplo, por
trauma o por soporte de protesis, se codifica como soporte de prétesis o corona

especial, con el numero 7.

DIENTE PERDIDO DEBIDO A CARIES: Esta categoria es usada tanto para
dientes temporales como permanentes, extraidos por caries. Para la denticién
temporal este cédigo debe ser aplicado so6lo en sujetos que estan en una edad

en la que la exfoliacion normal no explica su ausencia.

En algunos grupos de edad, puede ser dificil distinguir entre dientes no
erupcionados y dientes extraidos. ElI conocimiento basico de la cronologia de la
erupcion dentaria, el estado del diente colateral correspondiente, la apariencia
de la cresta alveolar en el area del espacio dentario en cuestion, y el estado de
caries de otros dientes en relacion a la caries dental, pueden proporcionar
pistas utiles para hacer un diagnostico diferencial entre los dientes no
erupcionados y extraidos. Se debe enfatizar que el cddigo 4 no debe ser usado
para los dientes considerados ausentes por cualquier otra razon que no sea

caries.

DIENTE PERMANENTE PERDIDO POR OTRAS RAZONES: Este cédigo se
usa para dientes permanentes considerados como ausentes por otras razones
congénitas o extraidos por razones ortodénticas, o debido a un trauma, etc.
Esta clasificacion también se usa para dientes permanentes considerados

como extraidos debido a enfermedad periodontal.

FISURA OBTURADA: Se usa este codigo para dientes en los que un sellador
de fisura ha sido colocado en la superficie oclusal o para dientes en los que la
fisura oclusal ha sido preparada para resina. Si un diente con sellador esta

cariado, debe ser codificado con el codigo 1 (cariado).
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SOPORTE DE PUENTE O CORONA ESPECIAL: Se usa este codigo para
indicar que un diente forma parte de una protesis fija, es decir es un soporte de
prétesis. Este codigo también puede usarse para coronas colocadas por otras
razones que no sean caries. Los dientes faltantes sustituidos por un puente se

codifican con los codigos 4 0 5, como otros dientes perdidos.

DIENTE NO ERUPCIONADO: Esta clasificacion se restringe a dientes
permanentes y se usa sélo para un espacio dental con un diente permanente
no erupcionado pero sin presencia del diente temporal. Desde luego, los
dientes clasificados como no erupcionados se excluyen de todas las

estadisticas relacionadas con caries.

DIENTES EXCLUIDOS: Se usa este cédigo para cualquier diente que no

pueda ser examinado.

ANEXO 2:

VALOR CRITERIO

0 No hay presencia de restos o0 manchas.

1 Restos blandos y/o calculo que cubren no mas de un tercio de la
superficie dental examinada o presencia de manchas extrinsecas sin

restos a pesar del area cubierta.

2 Restos blandos y/o calculo que cubren mas de un tercio pero no mas

de dos tercios de la superficie dental expuesta.

3 Restos blandos y/o calculo que cubren mas de dos tercios de la

superficie dental expuesta.
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ANEXO 3

México, D.F.; a 2 de Febrero de 2011
CONSENTIMIENTO INFORMADO

C. Padre de familia o tutor
PRESENTE

Estimado padre de familia, me es grato comunicarle que su hijo (a) ha
sido seleccionado(a) para participar en el proyecto “Caracteristicas
bucofaciales y practicas de higiene de los nifios con sindrome de Down” cuyo
objetivo es elaborar un diagnéstico bucal, con la finalidad de establecer las
condiciones de salud de los integrantes de la Comunidad Down A.C.

El procedimiento al que sera sometido su hijo(a) no implica riesgo,
puesto que consistira Unicamente en una sencilla revision de la boca con un
espejo y una sonda (instrumentos odontologicos), los cuales estaran
debidamente esterilizados conforme lo especifica el articulo Xl de la Ley
General de Salud; asi mismo, se le pedira que conteste unas preguntas
referentes a su hijo el mismo dia de la revision. Cabe sefalar que usted podra
recibir respuesta a cualquier pregunta, aclaracion o duda acerca de los
procedimientos y/o asuntos relacionados a la realizacion de este estudio.

El costo total del diagnéstico correra por cuenta del presupuesto del
proyecto, por lo que usted no tendra que solventar ningun gasto. Por ultimo,
asumo el compromiso de proporcionar informacion actualizada a usted y a la
institucion respecto al estado de salud bucal de su hijo(a).

Se mantendra absoluta confidencialidad de los resultados obtenidos asi
como privacidad del nifio; usted tendra la libertad de retirar su consentimiento
en cualquier momento si por algun motivo decide dejar de participar en el
estudio.

Para realizar este diagnostico es muy importante su colaboracion, ya
gue con ello estara participando junto con su hijo(a) en beneficio de la
comunidad. Este estudio permitirA obtener informacion actualizada de los

padecimientos mas comunes entre los nifios con sindrome de Down.
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Fecha:

Yo, he leido y comprendido

la informacion anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera
satisfactoria. Autorizo la participacion de mi hijo(a) en la realizacion de este
diagnéstico y quedo enterado(a) del procedimiento que se llevar4d a cabo,

teniendo la libertad de retirarlo en el momento en el que asi lo decida.

Firma del padre o tutor

Testigo 1:

Testigo 2:
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ANEXO 4:

T, 9 &
e\ i
. : v VIR . L k FACULTAD “
5 g g UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO w oo ocin
Facultad de Odontologia UNAM
1904

Encuesta a padres de familia. Gracias por su colaboracion.

Folio:

Fecha:

DATOS PERSONALES

Nombre:

Nombre(s) Apellido paterno  Apellido materno

Escuela: 1.Fundacion CTDUCA 2. Comunidad Down A.C.

Sexo: 1. Masculino 2.Femenino

Edad: afno(s) Fecha de nacimiento
mes(es)

Edad de la madre al momento del nacimiento del nifio: anos.

Escolaridad de la madre:

1. Analfabeta 2. Primariaincompleta 3. Primaria completa

4. Secundaria 5. Preparatoria o bachillerato 6. Estudios superiores

Escolaridad del padre:

1. Analfabeta 2. Primariaincompleta 3. Primaria completa

4. Secundaria 5. Preparatoria o bachillerato 6. Estudios superiores

Cuidador principal:
1. Madre 2. Padre 3. Abuela 4. Abuelo 5.0tro:
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Escolaridad del cuidador principal:
1. Analfabeta 2. Primaria incompleta 3. Primaria completa
4. Secundaria 5. Preparatoria o bachillerato 6. Estudios superiores

PRACTICAS DE AUTOCUIDADO RESPECTO A LA FRECUENCIA Y
METODO DE HIGIENE
Su hijo(a):
1.- ¢ Con qué realiza la higiene? (Subrayar una 0 mas)
1. Cepillo 2. Pasta 3. Hilo 4. Enjuague 5. No realiza

2.- ¢ Se los cepilla él (ella) solo(a) o con ayuda de alguien?

1. Solo(a) 2. Ayuda de alguien 3. No aplica

3.- ¢ Cuantas veces al dia se cepilla (le cepillan) los dientes?

1.Ninguna 2.Unavez 3.Dosotres 4.Masdetres 5. No aplica

4.- ¢Le han ensefado a cepillarse los dientes?
1.Si 2. No

5.- ¢ Quién le ensefd?

1. Mama 2. Papa 2. Dentista 3. Escuela 4. No aplica

6.- ¢, Quién revisa si se cepilla los dientes?

1. Mama 2. Papa 3. Otro: 4. No aplica
7.- ¢ Cepilla sus dientes antes de dormir?
1.Si 2. No 3. No aplica
8.- ¢ Cepilla sus dientes después de comer algun dulce?
1.Si 2. No 3. No aplica

FRECUENCIA DE ASISTENCIA AL DENTISTA:
1.- ¢ Cuantas veces llevé a su hijo al dentista en el dltimo afio?
1. Ninguna 2.Dela3 3. Mas de 3

2.- ¢, Qué hacen cuando le duele un diente?

1. Nunca le ha dolido 2. Lo llevamos al dentista
3. Otra:

MOTIVO DE ATENCION DENTAL (Llenar sélo si ha llevado a su hijo (a) al

dentista alguna vez).

1.- ¢ Qué tratamiento dental le realizaron a su hijo(a) la ultima vez
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que asisti6?

1. Revision 2. Limpieza 3. Obturacion 4. Extraccion dental 5. No aplica

MOTIVO DE NO ASISTENCIA AL DENTISTA (Llenar sélo si nunca ha llevado
a su hijo (a) al dentista).

1.- ¢ Por qué motivo no ha acudido con el dentista?
1. Es muy caro 2. Le da miedo 3. No lo ha necesitado 4. Falta de tiempo

PRACTICAS RESPECTO AL CONSUMO DE HIDRATOS DE CARBONO:
1.- ¢Cuéantas veces al dia su hijo come dulces o toma bebidas azucaradas

entre comidas?

1. Una 2. Dos 3. Tres 0 mas 4. No consume

2.- ¢Cual de los siguientes alimentos o bebidas come su hijo (a) con mayor

frecuencia entre comidas (incluyendo el recreo)?

1. Dulces 2. Refrescos 3. Jugos 4.Papas y chicharrones

5. Pan dulce 6. Frutas y verduras 7. No consume

DATOS CLINICOS

e ¢ Su hijo(a) presenta alguna enfermedad?:

1.Cardiopatia 2.Enfermedades respiratorias 3. Leucemia

4. Alteraciones gastrointestinales 5.Ninguna

e Tipo de perfil facial:

1. Recto 2. Convexo 3. Cobncavo

e Macroglosia:

1. Presencia 2. Ausencia

e Respiracion bucal:

1. Presencia 2. Ausencia

e Tipo de oclusidn:

1. Normoclusiéon 2. Distoclusiéon 3. Mesioclusién

e Apifiamiento dental:

1. Anterior 2. Posterior 3. Generalizado 4. Ausencia
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