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INTRODUCCION

Existe un amplio grupo de personas cuyas limitaciones en la personalidad se
deben esencialmente a que su capacidad intelectual no se desarrolla lo suficiente
como para hacer frente a las exigencias del ambiente y poder asi establecer una
existencia social independiente. Este tipo de personas han sido estudiadas desde
tiempos historicos, siendo etiquetadas como "idiotas", "imbéciles", entre otros
conceptos por lo que estos términos, cargados de connotaciones negativas, fueron
sustituidos por el de "retraso mental", como un intento de proporcionarles una
etigueta mas positiva ademas se tiene la falsa percepcion de que todas las

personas con retraso mental son incapaces de aprender absolutamente nada.

En los paises desarrollados, del 1 a 3% de la poblacién general padece retraso
mental; en México, de acuerdo con los resultados del censo de poblacion vy
vivienda 2010, 5 millones 739 mil personas en el territorio nacional tienen algun
tipo de discapacidad, lo que representa el 5.1 % de la poblacién total. EI 8.5% de

la poblacion con discapacidad del pais, presenta dificultad mental.

Las dificultades mentales son mas frecuentes en los menores de 30 afos: 19.3%
de los nifios, 23.8% de los jévenes y en los adultos mayores el 2.5%. La
Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades vy Problemas
Relacionados con la Salud reporta que estas limitaciones se manifiestan en
edades tempranas, y es de trascendencia para las estrategias de prevencion
primaria que estan orientadas al diagndstico y a la intervencion temprana de los
casos en los que no se pudo evitar la enfermedad, esto es para disminuir o anular

la discapacidad.

Las creencias y conceptos acerca del retraso mental han ido evolucionando con el
paso del tiempo, y hoy en dia aun continia en su evolucion. De acuerdo a la

Asociacion Americana de Retraso Mental (AAMR) -actualmente Asociacion


http://www.monografias.com/trabajos14/dinamica-grupos/dinamica-grupos.shtml
http://www.monografias.com/trabajos14/personalidad/personalidad.shtml
http://www.monografias.com/trabajos15/medio-ambiente-venezuela/medio-ambiente-venezuela.shtml
http://www.monografias.com/trabajos35/el-poder/el-poder.shtml
http://www.monografias.com/trabajos901/evolucion-historica-concepciones-tiempo/evolucion-historica-concepciones-tiempo.shtml
http://www.monografias.com/trabajos16/teoria-sintetica-darwin/teoria-sintetica-darwin.shtml

Americana de Discapacidades Mentales y de Desarrollo (AAIDD)-, el retraso
mental hace referencia a limitaciones substanciales en el desenvolvimiento
corriente que se caracteriza por un funcionamiento intelectual significativamente
inferior a la media, junto con limitaciones asociadas en dos o mas de las
siguientes areas de habilidades adaptativas: comunicacion, cuidado personal, vida
en el hogar, habilidades sociales, utilizacion de la comunidad, autogobierno, salud
y seguridad, habilidades académicas funcionales, ocio y trabajo. El retraso mental

se puede diagnosticar desde la infancia y se desarrolla antes de los 18 afios.

Se ha reconocido que existe una gran variabilidad en las aptitudes y
comportamientos de las personas con retraso mental. Por consiguiente, se han
establecido niveles de retraso generalmente en funcidon del Cl (Coeficiente
intelectual), los cuales son: leve, moderado, grave (severo) y profundo. Entre los

niveles de retraso mental manejables se encuentran el leve y el moderado.

Debido a que el retraso mental moderado se debe especialmente a causas
organicas especificas, la persona nunca puede llegar a recuperarse y rara vez
puede llegar a fortalecer el funcionamiento intelectual. Sin embargo existen formas
de tratamiento que, aunque no van encaminadas a resolver el trastorno, si pueden
trabajar con los sintomas meédicos y conductuales del retrasado, y también con

aquellos aspectos psicoldgicos y emocionales que los acompafian

La innovacion mas importante en el tratamiento del retraso ha sido la aplicacion de
técnicas conductuales. Este tipo de tratamiento hace hincapié en fomentar el
desarrollo social de los pacientes con retraso mental y en las maneras mejoradas
de ensefarles destrezas y conceptos. Con la utilizacion de estas técnicas, se ha
tenido un gran éxito en ayuda a los nifios con retraso, a quienes a menudo se les
consideraba incapaces de aprender. No obstante, debemos considerar el
comentario de Wicks-Nelson la aplicacion de técnica conductuales no es sencilla,

al contrario, requiere de habilidad, esfuerzo y perseverancia.


http://www.monografias.com/trabajos12/fundteo/fundteo.shtml
http://www.monografias.com/trabajos11/fuper/fuper.shtml
http://www.monografias.com/trabajos910/comunidades-de-hombres/comunidades-de-hombres.shtml
http://www.monografias.com/Salud/index.shtml
http://www.monografias.com/trabajos/seguinfo/seguinfo.shtml
http://www.monografias.com/trabajos34/el-trabajo/el-trabajo.shtml
http://www.monografias.com/trabajos7/mafu/mafu.shtml
http://www.monografias.com/trabajos34/innovacion-y-competitividad/innovacion-y-competitividad.shtml
http://www.monografias.com/trabajos10/prin/prin.shtml
http://www.monografias.com/trabajos15/llave-exito/llave-exito.shtml

En el Hospital Psiquiatrico Infantil Dr. Juan N. Navarro cuenta con la Unidad de
Cuidados Prolongados en donde se atiende a mujeres con patologias mentales
cronicas, en su mayoria con retraso mental en diferentes niveles, éstas pacientes
cuentan con un grado de entendimiento, respondiendo a 6rdenes sencillas y otras

mas complejas, e incluso pueden entablar una conversacion mas o menos fluida.

En este contexto este trabajo tuvo como propdsito evaluar la eficiencia de la
implementacion de un programa de intervencion en pacientes con diagnostico de
retraso mental moderado y grave del hospital psiquiatrico debido a que la
condicion de las pacientes hace dificil recibir una atencion odontolégica integral
por la complejidad del manejo que ellos necesitan y las pocas expectativas que se
tienen del aprendizaje que pueden llegar a tener estas pacientes. La mayoria de
estas pacientes, son llevadas al servicio estomatoldgico a extracciones, ya que el
personal de enfermeria no ha podido responder a las a acciones de prevencion de
enfermedades bucodentales, es por esto que surgié el interés de reducir las
enfermedades bucales a través de la implementacion de un programa de
intervencion en el que se incluyeran actividades educativas y preventivas debido a
que en el hospital sélo se realizan procedimientos curativas y/o de urgencia a
estas pacientes, pero no porque no se tenga el conocimiento en acciones previas
a las mutilatorias por parte del personal de la salud del hospital, si no, mas bien al
exceso de trabajo que se les encarga, y al poco personal que la institucion tiene
para responder a las necesidades de la poblacién que acude al hospital, sin el
afan de justificar las acciones tomadas por parte del personal, pero si haciendo
una amable invitacion a las autoridades pertinentes para tomar cartas en el asunto
y tomar medidas especificas en este problema de salud que la institucion

presenta.



JUSTIFICACION

En los paises desarrollados, del 1 a 3% de la poblacién general padece retraso
mental,’ en México, la prevalencia nacional, con base en datos de investigacion
epidemioldgica, se desconoce. A nivel educativo se sefalan 83206 infantes con
"deficiencia mental" en educacién especial. Se estima que existe al menos de 1 a

3 millones de mexicanos con esta discapacidad.?

En este contexto, el manejo de la discapacidad dia a dia cobra mas interés entre
los profesionales de la salud, principalmente en aquellos que tienen un concepto

integral de la misma.

Un paciente con discapacidad es aquel que presenta signos y sintomas que lo
alejan de la "normalidad", sean de orden fisico, mental o sensorial, asi como de
comportamiento y que para su atencion médica u odontologica exige maniobras,
equipamiento y personal de ayuda especializada, para atender las necesidades
que éstos generan, pues escapan de los programas Yy rutinas estandarizadas que

se aplican para el mantenimiento de la salud de la poblacién en general.3

El retraso mental es un término que se usa cuando una persona presenta
desarrollo anormal de las facultades psiquicas fundamentales, los cognoscitivos
superiores, o0 sea los que tienen defectos estables de su actividad cognoscitiva -la
percepcion, los procesos voluntarios de la memoria, el pensamiento légico y verbal
entre otros, a consecuencia de una lesion organica cerebral, disfunciéon cerebral
anatomica, bioquimicas, endocrinas, genéticas, entre otras. Estas limitaciones

causan que las personas se desarrollen mas lentamente que una persona tipica.*

Buena parte de la confusion y de la falsa interpretacion alrededor del término no-
inteligencia se ha extendido al estudio del retraso mental. El resultado ha sido que

la etiqueta del retrasado mental con frecuencia se entiende mal no solamente



entre la poblacion en general, sino hasta entre los profesionales, esta percepcién
brota directamente del antiguo concepto de inteligencia fija. Por consiguiente,
muchas personas conciben a la persona retrasada como incapaz de aprender
absolutamente nada sin embargo, este tipo de personas, dependiendo del grado
de severidad del trastorno pueden ser rehabilitados a través de lo cual pueden

lograr independencia y autonomia.’

El Hospital Psiquiatrico Infantil Dr. Juan N. Navarro cuenta con unidad de cuidados
prolongados (UCP) en donde se atiende a mujeres con patologias mentales
cronicas, en su mayoria con retraso mental en diferentes niveles, las cuales
oscilan entre los 34 y 55 afios, que sufren de abandono, desconociendo hasta su
nombre, éstas paciente cuentan con un grado de entendimiento, respondiendo a
ordenes sencillas y otras mas complejas, e incluso pueden entablar una

conversacion mas o menos fluida.®

La mayoria de estas pacientes, son llevadas al servicio estomatolégico a
extracciones. En este sentido, se considera necesario implementar y evaluar un
programa preventivo-curativo en pacientes con diagndstico de retraso mental
moderado y grave por ser manejables, en la cual se de capacitacion basica de

autocuidado en salud bucodental a estas pacientes.

El deber del personal de la salud -y entre ellos nosotros como pasantes en servicio
social de la Facultad de Estudios Superiores Zaragoza- es el compromiso social,
el que nos lleva al compromiso con el bienestar del paciente y esto es promover la
salud bucal en toda la poblacién que lo necesite, incluyendo a individuos en

situaciones especiales.



MARCO TEORICO

La psiquiatria, -griego psiqué, alma, e iatréia, curacion- es la rama de la medicina
que se especializa en la prevencion, evaluacion, diagnoéstico, tratamiento y
rehabilitacion de los trastornos mentales, las bases de la psiquiatria permiten tener
un conocimiento acerca de como funciona la “mente”. La denominacion “mente” es
algo mucho mas compleja y dificil de estudiar asumiendo que el cerebro es la
base de la mente. Con respecto al cerebro, éste el que presenta siempre una
mayor variabilidad en respuesta a los cambios ambientales, para Alleman: ‘el
cerebro existe porque el ambiente cambia, no habria necesidad de cerebro en un

ambiente totalmente estable”.

El conocimiento médico psiquiatrico, que se remonta a la antigua Grecia, tuvo sus
origenes como ciencia en el siglo XIX cuando surgié por primera vez el concepto
de "enfermedad mental" y la psiquiatria haria su ingreso definitivo a la medicina.
Las enfermedades mentales o trastornos psicolégicos son alteraciones de los
procesos cognitivos y afectivos del desarrollo, consideradas como anormales con

respecto al grupo social de referencia del cual proviene el individuo.”

La Organizacion Mundial de la Salud reporta que entre las primeras causas de
morbilidad psiquiatrica se encuentra el retraso mental. Ocupando segun Benassini,

el octavo lugar con el 1% con respecto a las otras patologias.8


http://es.wikipedia.org/wiki/Siglo_XIX
http://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad_mental
http://es.wikipedia.org/wiki/Medicina

Cuadro 1. Frecuencia y distribucién de las demencias

Padecimiento Prevalencia estimada

Demencias 5% en mayores de 65 afios

Abuso y dependencia del alcohol

y de las drogas

Esquizofrenia 1%

Trastornos bipolares 2%

Depresion Alguna vez en la vida 5 - 10%
Trastornos de ansiedad Alguna vez en la vida 30%
Trastornos somatomorficos 10%

Retraso mental 1%

Trastornos hipercinéticos 3-5%

Otros trastornos en la infancia y

en la adolescencia

Tomado de Benassini. Salud Mental 2001.



El término de retraso mental actualmente tiene varias acepciones, sin embargo,
entre las mas aceptadas en la actualidad se encuentran la aprobada por la
American Asociation of Mental Deficiency (AAMD) que la define como “Un
funcionamiento intelectual general notablemente por debajo del promedio, que
existe junto con deficiencias de adaptacion y que se manifiesta durante el periodo

del desarrollo.

Mientras que para la Asociacidn Americana de Psiquiatria es definido como “Un
funcionamiento intelectual general subnormal que se origina durante el periodo de
desarrollo y esta asociado con deterioro de aprendizaje y adaptacion social o
maduracion o ambos.” Este concepto contiene los siguientes criterios

diagndsticos:

1. Que existe una desviacion significativa por debajo del Coeficiente de
Inteligencia —Cl o por sus siglas en inglés |1Q— promedio, por definicion del 100%

de la poblacién en general.

2. Que el deterioro funcional ocurre antes de la edad adulta, durante el periodo

prenatal, neonatal o en los comienzos del desarrollo.

3. Que las deficiencias de aprendizaje y sociales estan asociadas con un

deterioro en la conducta adaptativa.

Los métodos utilizados para definir los niveles de retraso mental difieren entre uno
y otro sistema, los cuales consideran el Cl para determinarlo, este se obtiene
dividiendo la edad mental (EM), que representa el nivel de realizacion, entre la
edad cronoldgica (EC) y multiplicando el resultado por 100, de modo que un nifio
de 8 anos de edad (EC = 8.0) para quien la prueba psicométrica demuestre un
nivel de realizacion equivalente a 4 anos de edad (EM = 4.0) tendria un coeficiente
intelectual de 50:



(E M)4.0

X 100= 50
(EC) 8.0

Edad Mental
Cl= X 100

Edad cronoldgica

Para determinar en qué nivel del coeficiente intelectual se ubican las personas
existen pruebas que se aplican segun la edad del sujeto, de acuerdo con los
especialistas lo ideal es realizar un grupo de pruebas que ayuden a establecer el

grado de inteligencia de la persona.®

Retraso mental

La discapacidad intelectual alude a una condicion bajo la cual el desarrollo mental
no se completa o se detiene, esta discapacidad es comunmente llamada retraso

mental y puede estar asociada a otra enfermedad fisica o mental.

La definicion de RM propuesta por la Asociacion Americana de Retraso Mental en
2002 plantea que el retraso mental es: una discapacidad caracterizada por

limitaciones significativas en el funcionamiento intelectual y la conducta adaptativa



tal como se ha manifestado en habilidades practicas, sociales y conceptuales, esta

discapacidad comienza antes de los 18 afos.

Esta definicion se basa en un modelo teérico multidimensional el cual permite ver
al individuo como un ser mas real y con complejidades, proporciona un modelo
con el cual se le describe a largo de cinco dimensiones que comprenden todos los

aspectos del individuo y del mundo en el que vive, estas dimensiones son:

1. Capacidades intelectuales

2. Conducta adaptativa

3. Participacién, interacciones y roles sociales
4. Salud

5. Contexto

Como se observa esta definicion describe las capacidades y limitaciones del
individuo para cada una de las cinco dimensiones, estas descripciones son clave
porque sirven de base para planificar los apoyos que mejoraran el funcionamiento
diario. Lo que significa que la discapacidad de una persona debe ser considerada
teniendo en cuenta los factores personales y ambientales, y la necesidad de
apoyos individualizados. En otras palabras, la discapacidad debe ser vista dentro
de la estructura de toda la vida del individuo y no aisladamente. Al igual que el
funcionamiento de los demas tiene en cuenta sus ambientes y la necesidad de
apoyos, asi también sucede con el funcionamiento de las personas con retraso

mental.®

La Organizacién Mundial de la Salud (1992) en la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE-10 siendo vigente para la actualizacién del CIE-11), menciona
que el retraso mental es un estado de desarrollo mental incompleto o detenido
caracterizado especialmente por un deterioro de las capacidades que se
manifiestan durante la fase de desarrollo, capacidades que contribuyen al nivel

10



global de inteligencia, por ejemplo, las funciones cognoscitivas, el lenguaje y las
habilidades motrices o sociales. El retraso puede tener lugar con o sin otra

alteracion mental o fisica.

La clasificacion propuesta por la Organizacion Mundial de la Salud

considera:

Retraso mental leve

Coeficiente intelectual aproximado de 50 a 69 (en adultos, edad mental desde 9
hasta menos de 12 anos). Es probable que determine algunas dificultades en el
aprendizaje en la escuela. Muchos adultos seran capaces de trabajar y de

mantener buenas relaciones sociales y de contribuir a la sociedad.

Incluye: débil mental.

Subnormalidad mental leve.

Retraso mental moderado

Coeficiente intelectual aproximado de 35 a 49 (en adultos, edad mental desde 6
hasta menos de 9 afos). Es probable que determine algun marcado retraso del
desarrollo en la nifiez, pero la mayoria puede aprender a desarrollar algun grado
de independencia en el cuidado personal y adquirir una comunicacion y
habilidades académicas adecuadas. Los adultos necesitaran de grados variables

de apoyo para vivir y trabajar en la comunidad.

Incluye: subnormalidad mental moderada.

11



Retraso mental grave

Coeficiente intelectual aproximadamente de 20 a 34 (en adultos, edad mental
desde 3 hasta menos de 6 afos). Es probable que determine la necesidad de un

apoyo constante.

Incluye: subnormalidad mental grave

Retraso mental profundo

Coeficiente intelectual inferior a 20 (en adultos, edad mental inferior a 3 anos).
Determina una severa limitacion del cuidado personal, la continencia, la
comunicaciéon y la movilidad.

Incluye: subnormalidad mental profunda.®

Las caracteristicas clinicas y evolutivas que corresponden a los distintos
grados de la deficiencia mental son las siguientes:

Retraso mental leve

Los trastornos intelectuales afectan la capacidad de abstraccidén, sintesis y
comprension. No comprenden, o comprenden mal, los conceptos éticos por lo
abstractos de éstos, como el "deber", el "bien", el "honor". Pero pueden internalizar
una escala de valores, pero mediada por el afecto y los vinculos interpersonales.
El pensamiento es de curso perseverante y minucioso. Son incapaces de trasladar

una estrategia resolutiva aprendida ante una situacion, a otra con la misma

estructura formal pero distinta apariencia exterior.

12



La baja tolerancia a la frustracion, tendencia al egocentrismo, terquedad, intensa
credulidad y sugestidon. Impulsividad y agresividad son reacciones ante situaciones
que desbordan su capacidad de comprension o control, o que frustran sus

necesidades.

Convenientemente educados y orientados, pueden lograr una optima estabilidad

afectiva y personal.

Retraso mental moderado

Pueden adquirir el lenguaje oral durante el periodo pre-escolar, aunque siempre

con retraso y dificultad. Capaces de desarrollar una conversacion sencilla.

Su afectividad es primitiva ya que es notoria la falta de inhibiciones y el dificil
control de los impulsos, hechos que suelen complicar sensiblemente su insercidn
social. Desarrollan un cuidado personal adecuado, y se dice que soélo "son

ayudados por sus cuidadores".

La lectoescritura es de tipo automatico, con mucha dificultad de comprension,
pudiendo alcanzar, con escolaridad especializada, un nivel similar al de un 2°

grado.

Su edad mental logra niveles entre los 6 y 9 afios. Son capaces de realizar tareas

manuales y rutinarias

Desarrollan capacidad de memoria concreta y mecanica, sin capacidad de
abstraccion. Esto quiere decir que recuerda con suma facilidad nombres, sucesos

simples, mecanismos sencillos y diversos tramites cotidianos.
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Retraso mental grave

Se observa un enlentecimiento en el desarrollo psicomotor y en la adquisicion del
lenguaje oral. Su edad mental oscila entre los 3 y los 6 afios. Pueden incorporar

las tareas de higiene personal elemental y comer solos.

Necesitan supervision continua y en la escolaridad no es posible un ingreso a la
lectoescritura, pudiendo solo llegar a reconocer visualmente algunas palabras, lo
que puede ser fundamental para la supervivencia y la adaptacion social. También

son dependientes de por vida.

Retraso mental profundo

Ausencia de lenguaje o en la presencia de un lenguaje muy poco desarrollado. La
edad mental del sujeto no supera los 3 afios de edad. Caracterizado por gritos o

expresiones muy primarias.

El retraso en la evolucién psicomotriz (sostén cefalico, gateo, marcha, tono
postural general) se manifiesta muy precozmente en los primeros meses de vida.
Malformaciones congénitas. La incontinencia de esfinteres, o un deficiente y tardio
control. La actividad es muy elemental. Necesitan supervision continua y cuidados
permanentes ya que algunos no llegan a alimentarse por si mismos. Son

dependientes durante toda la vida."’

Etiologia

En el contexto de la American Association on Mental Retardation (2002) el analisis

y el estudio del retraso mental se debe realizar desde un enfoque multifactorial

mas amplio e intergeneracional pues en su etiologia destacan cuatro factores
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causales —biomédicos, sociales, conductuales y educativos— que interactuan a
través del tiempo, incluso a través dela vida del individuo y de generacién en

generacion de padres a hijos” °

Desde el punto de vista biomédico, en aproximadamente la mitad de los casos de
retraso mental se desconoce la causa. Se han sugerido algoritmos para la
evaluacion de individuos que dependen antecedentes familiares, hallazgos fisicos
y el funcionamiento neurolégico. La evaluacion debe incluir el cariotipo y la

identificacion de anomalias.'?

Entre las multiples causas del retraso mental se encuentran mas de doscientas
formas etiologicas. Sin embargo, en muchas ocasiones es dificil llegar a conocer
la etiologia especifica, sobre todo en los nifios menos afectados (Cl > 45). Pero la
mayoria de las veces se puede relacionar con factores prenatales, perinatales y
postnatales. Entre los factores que originan retraso mental las mas estudiadas

pero no concluyentes se encuentran:

1. Genopatias y cromosomopatias.

2. Embriopatias y fetopatias.

Infecciones (embriopatia rubedlica, listeriosis, citomegalovirus).
Factores endocrinos (embriopatia tiroidea).

Factores metabdlicos (embriopatia diabética).

Alteraciones nutritivas y vitaminicas.

Toxicos.

Factores mecanicos y radiaciones.

3. Causas perinatales y neonatales.
Prematuridad y recién nacidos de bajo peso.
Hipoxia perinatal y postnatal.
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Trauma obstétrico.

Hemorragia intracraneal.
Hiperbilirrubinemias.

Hipoglucemias, acidosis, infecciones (meningitis, encefalitis).

4. Factores postnatales.

Infecciones (meningitis, encefalitis, vacunaciones).
Metabolopatias (hipoglucemia, hipercalcemia).
Endocrinopatias (hipotiroidismo).

Convulsiones.

Hipoxia (cardiopatias congénitas, paro cardiaco, aspiracion).
Intoxicaciones (mondxido de carbono, plomo, mercurio).
Traumatismos craneoencefalicos.

Carencia afectiva (estimulacion ambiental deficiente).™
5. Causas desconocidas.™

Este enfoque etiolégico conlleva la doble ventaja de una actuacion preventiva y
terapéutica precoz, que seria la solucidon ideal del problema planteado por el
retraso mental. Es posible que las conductas especificas de algunas formas de
retraso mental o discapacidad intelectual puedan acelerar la comprension de los
genes implicados y/o de la funcién cerebral alterada. Por ejemplo, la conducta de
lavado de manos en el sindrome de Rett, la hiperfagia y la conducta obsesiva
compulsiva en el sindrome de Prader-Willi, los accesos de risa inapropiada en el
sindrome de Angelman, el llanto de maullido de gato infantil en el sindrome de 5p,
el auto abrazo en el sindrome de Smith-Magenis y los problemas de ansiedad y
las fobias en el sindrome de Williams. La alta prevalencia de estas conductas
permitira en el futuro diferenciar la contribucion genética de otras vias

fisiopatoldgicas quiza implicadas en tales trastornos. '
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Fisiopatologia
Los criterios que permiten precisar al retraso mental son:

1. Criterio psicométrico. El mas utilizado fue creado por Binet y Simén (1910) y
completado por Weschler(1958). Se basa en la valoraciéon del sujeto mediante

tests mentales, para determinar el coeficiente Intelectual.’

La ultima clasificacion de las enfermedades mentales de la American Psychiatric
Association en el DSM V (Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos
Mentales), complementa esta definicion precisando que el coeficiente ‘intelectual
debe ser inferior a 70, y que el inicio debe ocurrir antes de los 18 afios,
considerandose esta edad como el limite del periodo del desarrollo de las

capacidades intelectuales.

2. Criterio social o adaptativo. El deficiente mental no puede gobernarse
adecuadamente a si mismo y en su integracion social se ve necesitado de control

y apoyo, esto se visualiza en:

a) Capacidad escolar disminuida.

b) Organizacion deficitaria en general de la personalidad, debido a una mala
comprension global de la realidad que lleva a trastornos en los vinculos
interpersonales.

c) Dificultad repetida en la resolucién de los problemas cotidianos.

3. Criterio clinico. Se basa en la exploracién del sujeto mediante la entrevista
clinica y el estudio de su biografia. Entre los rasgos de mas valor para el
diagndstico clinico, se destaca la capacidad de comprension demasiado elemental
y superficial; el dominio de un presente inmediato, concreto y fragmentario; la
dificultad para las construcciones de sintesis, abstracciones, generalizaciones y
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visiones de conjunto, y en conclusiéon, una personalidad primitiva en sus

reacciones y afectos."

Entre los temas mas controvertidos en psiquiatria es el de la agresividad, la
definiciéon del concepto provoca contradicciones y promueve diversos puntos de
vista, debido a que la impronta del ser humano, su muy particular forma de ser,
sentir y actuar es un aspecto que es eminentemente personal; por lo cual ninguna

de las diversas definiciones propuestas ha sido adoptada universalmente.

La agresividad es un comportamiento hostil, destructor y es la manifestacion
motora del afecto de enojo o de la hostilidad. Se afirma que la agresividad es una
forma de conducta y no una emocion, necesidad o motivo; sin embargo, estas
ultimas pueden acompafar o no a la conducta agresiva. Tanto la agresién
excesiva como la carencia de la misma conllevan dificultades, ya que la
agresividad es una cualidad fundamental gracias a la cual los seres vivos pueden

obtener la satisfaccion de sus necesidades vitales y de sobrevivencia.'’

Sin embargo en la discapacidad intelectual, la violencia de los pacientes
psiquiatricos se ha convertido en una preocupacion publica por estar relacionada
con los delitos cometidos por estos enfermos, pero en realidad, los pacientes
psiquiatricos son responsables de sélo un pequeno porcentaje de homicidios o de
otros actos violentos que ocurren en la sociedad. Es evidente que existe una
relacion entre padecer algun trastorno mental y un aumento en el riesgo de la
violencia,'® correlacién que se convierte en una las principales causas de

internamientos psiquiatricos.'®

De los pocos estudios realizados para determinar los niveles de agresividad e
impulsividad en pacientes psiquiatricos se encuentra el realizado en 225
pacientes hospitalizados en el Servicio de Psiquiatria del Hospital Central Militar,
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en el cual los resultados muestran que el nivel de agresividad fue leve en el
67.6%, moderada en 19.6% vy alta en 12.9%. El nivel de impulsividad —se define
también como la tendencia a emitir una respuesta de forma rapida, en ausencia de
reflexion, y se caracteriza por comportamientos inadecuados, poco planificados y
que frecuentemente ponen al individuo en riesgo de implicacion delictiva— fue bajo
en 37.8% y alto en 62.2%. El nivel de agresividad es mas alto en hombres, en el
nivel socioecondmico alto y en pacientes con trastornos de control de impulsos,
trastornos de ansiedad, esquizofrenia y trastornos por uso de sustancias. La
impulsividad se encontré elevada en pacientes del sexo femenino, y con alta

ingesta de alcohol."®

Contexto social de las personas con retraso mental

A lo largo del tiempo, las estimaciones acerca de la prevalencia del retraso mental
han ido variando segun la definicibn y metodologia empleadas. Uno de los
métodos consistia en calcular la prevalencia de individuos con un coeficiente
intelectual por debajo del limite previsto de acuerdo con la distribucion normal. En
la actualidad, se utiliza una combinacion del coeficiente intelectual y una definicion
basada en la conducta adaptativa. Con esta aproximacion se estimé que la
prevalencia era aproximadamente de 1% de la poblacion, retraso mental leve
entre 0.37 y 0.59 y la de retraso moderado, grave y profundo combinados entre
0.3y 0.4%."

Articulos sobre retraso mental marcan que no se conoce exactamente la
prevalencia, pero la OMS estima que en las poblaciones industrializadas afecta
aproximadamente al 3% de la poblacién. La prevalencia del retraso mental grave
es muy inferior a la del leve —0.4% frente al 2.5-3.0%— porque sus causas parecen

estar mucho mas definidas.?°

19



La prevalencia es mas alta entre los nifios en edad escolar porque estos se
enfrentan a tareas de aprendizaje que requieren habilidades cognitivas, la
prevalencia declina en los grupos de edad adulta, cuando se requieren buenas
capacidades de adaptacion, en especial para el trabajo. El retraso mental tiene

mayor prevalencia entre los hombres que entre las mujeres. (1 .6:1).21

En los paises menos desarrollados, la informacién es escasa y fragmentada. En
Meéxico, la prevalencia nacional, con base en datos de investigacion
epidemioldgica, se desconoce. A nivel educativo, se sefiala que 83 de 206 infantes
con “deficiencia mental” en educaciéon especial. Si se estima una cifra
conservadora de 1% al 3%, significa que existen al menos 1 a 3 millones de

mexicanos con esta discapacidad, al menos 400 000 nifos.

En el Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro” que provee servicios
especializados de paido psiquiatria, el retraso mental leve (F70) se colocd entre
las 10 primeras causas de enfermedad psiquiatrica que motivaron atencion de

consulta externa en los Ultimos tres periodos considerados (2003, 2005 y 2007)."°

Es interesante destacar que el 85% del total de los retrasos mentales posee el
rango de leve y el 10 % son moderados; solamente el 4% reviste el nivel Grave y

el 1% restante el de Profundo."

Se sabe que la poblacién infantil con RM tiene de 3 a 4 veces mas riesgo que la
poblacién general de padecer trastornos psiquiatricos, explotacion, abuso fisico y
sexual. De ahi la necesidad de dar respuesta y atender internacional y localmente,

una condicién largamente abandonada.™

El retraso mental constituye un problema médico, psicologico, educativo y social.
Su abordaje unilateral ha llevado siempre a equivocaciones y estancamientos,

siendo imprescindible encararlo desde un enfoque multidisciplinario."’
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Hace cincuenta afios, las personas con discapacidad intelectual estaban "fuera de
la vista y la mente del publico en general"; pero aun hoy dia se presta poca
atencion a este grupo en la cultura popular o en la investigacion cientifica. Sin
embargo, los movimientos de derechos civiles y la fuerte defensa de los padres
estan haciendo que se vuelva la mirada a esta poblacion, sobre todo a la infantil
siendo la mas vulnerable, comenzando a abrirse a este grupo las escuelas
publicas y sentarse en clases regulares con sus companeros e integrando a los

adultos con retraso mental leve y hasta moderado en trabajos en equipo.12

El tratamiento integral es cada vez mas importante en la terapéutica psiquiatrica
ya que la rehabilitacion psiquiatrica no se restringe solo a un conjunto de
intervenciones, sino que abarca un amplio rango de herramientas vy
procedimientos biopsicosociales para maximizar el funcionamiento de la persona
enferma y para reducir su discapacidad y desventajas frente a los demas. Es por
esto que la Asociacién Psiquiatrica Mundial desarrollo una declaracion de
consenso sobre la rehabilitacion de las personas afectadas de trastornos
mentales, con el objetivo de mejorar la calidad de vida de las personas que sufren
las consecuencias de los trastornos mentales, este también reconoce la
importancia no solo de la calidad de vida del individuo afectado, sino también la de

su familia y amigos.??

El control a largo plazo de las enfermedades psiquiatricas, requiere de la
capacitacién del personal sanitario, es decir, el involucramiento del paciente y del
cuidador en la rehabilitacion es absolutamente esencial. El personal debe ser

educado en la comprension y aceptacion de la mejoria en el desempefio de roles.

La rehabilitacion médica, promueve informacién para la promocion de la salud en
la que se incluyen ejercicios fisicos, dieta, tabaco, alcohol, drogas; en el nivel
social, promueve la participacion en actividades comunales asi como la inclusion

en tareas sociales importantes y en redes de trabajos.?
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En cuanto a la salud, la meta propuesta a cumplirse desde el 2010 por la OMS,
en Gente Sana para el 2010, propone la reduccion de las disparidades en salud de
las poblaciones. Por lo que respecta a la salud bucodental, se sabe de la
disparidad en las condiciones de salud bucal y acceso a los cuidados dentales los
cuales tienen una muy baja utilizacion de los servicios de salud en nifios de
cualquier edad siendo la caries dental la enfermedad de mayor prevalencia en

este grupo poblacional.?*

La ignorancia, el temor a causar dafo, la falta de imaginaciéon o de conocimiento
de como desarrollar en estos pacientes un tratamiento conservador, son factores
determinantes de soluciones extremas —extracciones multiples—, en donde no se

toma en cuenta lo que significa para el paciente.?

Entre los problemas dentales que limitan la actividad de estas personas se
encuentran, la caries dental, la pérdida dentaria y la enfermedad periodontal que

son las afecciones mas frecuentes en esta poblacion.?

Habitualmente podemos observar en el grupo de pacientes especiales una
deficiente higiene bucodental con elevado indice de placa y gingivitis
inflamaciones crénicas o agudas recidivantes, granulomas periapicales, celulitis,
entre otras, presencia de calculo en edades tempranas, intensa halitosis y restos
alimenticios adheridos a mucosas, infecciones, odontalgias periddicas,
imposibilidad en el uso de prétesis por suponer un riesgo potencial, mayor
incidencia de maloclusiones que la poblaciéon general, oclusién traumatica vy

bruxismo frecuente, con abrasiones e hipersensibilidad dental.

Las causas mas evidentes de estas enfermedades son:

¢ Higiene deficiente: La limitacién fisica o la deficiencia intelectual hacen de este

aspecto una situacién muy dificil de abordar en estos pacientes.
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e Dieta y patrones alimentarios: Consumo excesivo de carbohidratos, alimentos
de consistencia blanda y poca ingestion de liquidos. Este tipo de dieta tiene

escasa autoclisis por falta de masticacion.

¢ Medicamentos: Que aumentan el riesgo de problemas dentales. El consumo
prolongado de jarabes azucarados, hidantoinas (asociado a hiperplasias
gingivales), sedantes, barbituricos y antihistaminicos hacen disminuir la

secrecion salival.

e Malformaciones dentarias y de tejidos blandos: hiperplasias, apifiamientos o
alteraciones funcionales —respirador oral— dificultan el adecuado control de la

placa bacteriana.?®

Todo esto lleva a afirmar que la salud bucal de los discapacitados es deficiente en
comparacion con la poblacién normal, pues existe una prevalencia universal de la

enfermedad periodontal y una higiene bucal mas pobre.?

Programas educativos en pacientes con retraso mental

Uno de los cambios mas relevantes que se ha producido en los ultimos afos en el
tratamiento educativo en pacientes con discapacidad ha sido a nivel conceptual:
Pasar del lenguaje de educacion para el deficiente al de necesidades educativas

especiales.

Un alumno tiene necesidades educativas especiales cuando presenta dificultades
mayores que el resto de los alumnos para acceder a los aprendizajes que se
determinan en el curriculum que le corresponde por su edad —bien por causas

internas, por dificultades o carencias en el entorno socio familiar o por una historia
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de aprendizaje desajustada— y necesita, para compensar dichas dificultades,
adaptaciones de acceso y/o adaptaciones curriculares significativas en varias

areas de ese curriculum.?’

Con la propuesta y difusion del Informe Warnock (1978), se da el punto de ruptura
con la corriente segregacionista y se otorga la punta de lanza de un nuevo
movimiento integrador.?® Del informe de Warnock se destacan las siguientes

propuestas:

e Los fines de la educacién deben ser los mismos para todos los alumnos:
promover su desarrollo integral, proporcionarles toda la independencia posible,
aumentar su conocimiento del mundo que les rodea y favorecer su participacion

activa y responsable en el mismo.

e La educacién especial debe convertirse en el conjunto de apoyos y recursos de
los que ha de disponer el sistema educativo para favorecer el acceso de los

alumnos con necesidades especiales a estos fines.

¢ Dichas necesidades no son el resultado de las limitaciones inherentes a una
discapacidad, surgen de la interaccion entre el alumno y la situacion de
aprendizaje en la que se encuentra, es decir, dependen tanto de las
caracteristicas personales del alumno, como de las caracteristicas del entorno
educativo en el que este se desenvuelve y la respuesta educativa que se le

ofrece: de caracter interactivo.

e En funcién de la respuesta educativa que se ofrece al alumno, sus necesidades
de educacion especial pueden ser diferentes: de caracter relativo y no

permanente.
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e La respuesta educativa a las necesidades de educacion general y especial hay
que ofrecerla desde el curriculum ordinario, comun a todos los alumnos. El
principio de normalizacion y su consecuencia a nivel educativo: la integracion
escolar y la individualizacion de la ensefianza, como respuesta a una diversidad

del alumnado cada vez mayor.?® %

En este sentido, las actitudes de los no discapacitados ante las personas con
discapacidad es un asunto con consecuencias importantes en la integracion social
de las personas con algun tipo de problema en su desarrollo cognitivo, sensorial o
de cualquier otro tipo, mas lo es cuando los “no discapacitados” son,
precisamente, aquellos profesionales que han de velar por la rehabilitacion de
estas personas, por su integracion social, educativa y laboral y, en definitiva,
porque se vean satisfechas sus necesidades especiales. Hay estudios que
muestran que en referencia al retraso mental las actitudes manifestadas ante esta
discapacidad son mas negativas entre los estudiantes que han mantenido
contacto con personas con retraso mental, cuando se les compara con las
manifestadas por aquellos otros que han mantenido contacto con otras

discapacidades.®

Ante esta evidencia, se debe aclarar lo siguiente, de la amplia taxonomia de la
perspectiva médica para citar los diferentes tipos de retraso mental una muy
practica desde la perspectiva psicologica es la que atiende el nivel educativo del

retraso mental en funciéon de los niveles de apoyo o asistencia requeridos:

o Educables. Personas cuyo nivel intelectual se presenta con un ligero retraso,
suelen estar escolarizados y alcanzan los niveles escolares minimos segun los
objetivos curriculares para los niveles de la educacion primaria. Necesitan

apoyos especializados y adaptaciones curriculares segun el déficit identificado.
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e Entrenables. Sujetos con retraso mental moderado, pueden adquirir

aprendizajes instrumentales. Requieren apoyos muy especiales.

e Severos. Personas que no pueden acceder a los aprendizajes instrumentales,
los apoyos especializados acordes a sus deficiencias, deben ser supervisados

y/o, asistidos.*

La planificacién de actividades para personas con un retraso mental grave puede
ser dificil. Con un rango limitado de movimiento, sentidos con discapacidad vy
dificultades cognitivas, estas personas pueden ser incapaces de realizar estas
actividades, ya sean educativas o recreativas, por lo que pueden ser inadecuadas
para ellas. Para compensar, las actividades de estimulacion sensorial son una

excelente manera de fomentar el aprendizaje y la diversion.

En pacientes con diagndstico de retraso mental moderado y grave un factor

importante para el aprendizaje es la estimulacién de los sentidos.

Estimular la vista en una persona con objetos o luces le permitira estudiar el tema
y tratar de procesar y entender. Este tipo de estimulacién también ayudara a
aumentar la capacidad de atencidén y concentracion. Los estimulos luminosos,
interesantes, tales como el parpadeo o luces multicolores de un arbol de navidad,

son un gran ejemplo de estimulacion visual.

Estimular los sentidos auditivos de un individuo es crucial para que descifre los
ruidos, y favorecer los procesos de pensamiento y el desarrollo de habilidades de
lenguaje y comunicacion. Los instrumentos musicales, articulos para el hogar
(timbre, teléfono, etc.), sonidos de animales y CD’s son una gran manera de

permitirle al individuo experimentar con el procesamiento de estimulos auditivos.

26



La estimulacioén tactil. Muchos individuos con retraso mental grave tienen un rango
limitado de movimientos y, por lo tanto, tienen menos oportunidades para explorar
el mundo a través de su sentido del tacto. El juego tactil es una gran actividad que
les permite descubrir y procesar el significado del entorno que los rodea. Los
objetos simples como telas con texturas, esponjas, arcilla y agua son un buen
lugar para comenzar. Si quieres aventurarte afuera, puedes usar el césped,

corteza de arbol, flores o incluso el viento o la lluvia.

Estimulacion olfativa. El sentido del olfato es de gran alcance, por lo que introducir
a una persona a un nuevo olor puede ser una actividad de aprendizaje. Las
lociones y perfumes funcionan bien, al igual que los alimentos como especias o la
fruta cortada en pedazos. La ejercitacion del sentido del olfato vendandole los ojos
al individuo y permitiéndole adivinar olores es una gran manera de animar los

procesos de la memoria y el pensamiento.>®

Tareas concretas. Al enseiar a discapacitados mentales, las lecciones se deben
enfocar en tareas que puedan ser aprendidas haciendo mas que sélo mirar. Por
ejemplo, se crea una leccidon con base en la medida de objetos simples,
presentando una gran variedad de objetos que puedan ser usados para medir
cosas como tazas, cucharas, reglas, cintas métricas y balanzas y con objetos que
puedan ser medidos y ser facilmente agarrados por pacientes que tienen poca
destreza manual, como arena, manzanas, agua, bloques de madera y plumas; a

cada paciente se le entrega un objeto para medir y una herramienta de medicion.

Proporciona respuestas inmediatas. Al trabajar con estos pacientes es importante
proporcionar respuestas con la mayor frecuencia posible y lo mas rapido que se
pueda. Cuando el paciente completa una tarea pequefa, tal como se le hace
saber que lo ha hecho bien tan pronto como haya terminado, si en cambio no

realiza bien una tarea, debe corregirsele delicadamente utilizando un lenguaje que
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ellos puedan entender eliminando las palabras de nivel mas alto que el de un

grado de escuela, dentro de lo posible y elogiarlos generosamente.

Enfoque en las actividades cotidianas. Los pacientes con retraso mental luchan
por llevar a cabo tanto las actividades cotidianas como las tareas mas complejas.
Pueden tener dificultad para darse cuenta cdmo vestirse o recorrer la ruta en un
edificio por lo que se les debe ayudar para que aprendan a funcionar mejor en el
mundo enfocandose en esas tareas. Los pacientes que viven en instalaciones con
asistencia quizas tengan sus necesidades como alimento y techo cubiertas por
otros. Trabajar con esas personas en el desarrollo de objetivos que puedan hacer
su estadia en estas instituciones mas placentera, como por ejemplo aprender
hojear revistas o escuchar musica. Los pacientes con una funcion mas elevada
pueden ser capaces de ser empleados al mostrarles como trabajar con otras

personas.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El retraso mental es un padecimiento que puede afectar a todos los seres
humanos pues constituye basicamente un problema social que reviste multiples

aspectos, ya que afecta al 1% de la poblacion.

El retrasado mental no recibe una atencion odontologica integral por falta de
conocimientos del Cirujano Dentista durante su formacién profesional en el manejo
de esta entidad -y de otras discapacidades-, al grado de que muchos evitan en su

practica a este tipo de pacientes.

En este sentido se realizd la siguiente pregunta de investigacion ;Qué tan
eficiente puede ser un programa educativo-preventivo-curativo en pacientes con

diagnostico de retraso mental leve y moderado?

OBJETIVO

Mostrar la eficiencia de un programa preventivo-curativo en pacientes del Hospital
Psiquiatrico Infantil Juan N Navarro con diagndstico de retraso mental leve y

moderado.
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a) Tipo de estudio

MATERIAL Y METODO

Descriptivo, modalidad caso clinico (n = 4).

b) Poblacién de estudio

Cuatro pacientes del sexo femenino con diagndstico psiquiatrico de retraso mental

leve y moderado.

¢) Variables. Definicion y operacionalizacion

Variable Definicién Nivel de Operacionalizacién
medicion
Edad Tiempo de vida que Cuantitativa Afo puntual
informa el sujeto. discontinua
Conocimientos Identificacion de zonas Cualitativa Las identifica
anatémicas de la cavidad nominal

bucal

No los identifica

Las identifica con
dificultad
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Técnica de | Realizacion del barrido de Cualitativa Lo hace sola
cepillado placa bacteriana en los nominal
dientes Lo hace con guia
No lo hace
Placa bacteriana | Depdsito blando no Cuantitativa No. de dientes con
mineralizado, bacteriano y discontinua placa dental
sus productos
acumulados en la
superficie dental de color
blanco-amarillento.
Periodontopatias | Inflamacién de la encia Encia sana
caracterizada por Cualitativo
enrojecimiento, sangrado nominal Gingivitis leve
con peérdida o no de
cresta Osea. Gingivitis
Presencia de bolsa
Movilidad dental
Caries Enfermedad que provoca Cuantitativa No. de dientes con
la destruccion localizada discontinua experiencia de

de los tejidos duros del

diente por la accién acida

caries
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de los microorganismos,
cuyas caracteristicas
clinicas son lesiones que

van del color café a negro.

Saneamiento

basico

Acciones de primera
instancia, a realizar para
encaminar a la salud las
estructuras bucales entre
ellas estan  profilaxis
detartraje, amalgamas, y

extracciones.

Cuantitativa

discontinua

Numero de

procedimientos

d) Técnica

El planteamiento educativo para el nivel de retraso mental de leve y moderado que

se desarroll6 fue el siguiente:

La evaluacion diagnostica del nivel de retraso metal la realizé el Psiquiatra del

Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”.

El programa educativo considera que la causa de la dificultad educativa se

encuentra en el tiempo de repeticion dedicado a la ensefianza de tareas a las

pacientes, de ahi que la estrategia de ensefianza se centré exclusivamente en

ésta. La estrategia educativa radicé en un programa individual significativamente

diferente al del resto de los pacientes “normales” en cuanto a objetivo, contenido y

las diferentes actividades que se realizaran con este tipo de pacientes.
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En éstas pacientes, se consideraron pertinentes actividades dirigidas a, la
rehabilitacion de miembros superiores —ya que se sabe que este tipo de pacientes
tienes limitaciones motrices en manos y antebrazo—, identificacion de zonas
bucodentales —boca, dientes, lengua, carrillos— asi como acciones que facilitaran
el autocuidado bucodental a través de la implementacidon de una técnica de
cepillado y/o la mejora de la misma para control de placa dentobacteriana, caries

dental y enfermedad periodontal.

En la rehabilitacion de miembros superiores, esperando facilitar los movimientos a
la hora del cepillado, se les indico movimientos especificos e individualizados a
cada una de las pacientes dependiendo de la posibilidad motora de cada una de
ellas. Los movimientos fueron por tercios -mufiecas, brazo y antebrazo-, en los
cuales se realizaban movimientos desde el hombro en forma de sube y baja,
abanico lateral y circulos; desde codo con flexiones; en muieca con circulos,
arriba y abajo, incluyendo abrir y cerrar los pufios, los movimientos que se quieren
lograr son los que se requieren para facilitar la técnica de cepillado de Bass, asi
como los tiempos y el orden, es decir; colocar solo una perla de pasta en la puta
del cepillo y cepillar por cuadrantes con el cepillo a 45 grados con direccion hacia
el surco gingival, tomando la mitad de encia y la mitad del diente y hacer barrido
hacia abajo, empezando en el cuadrante superior derecho por vestibular,
continuando con el superior izquierdo, después cambiando la direccion de las
cerdas hacia abajo con la misma angulacion y posiciéon en el cuadrante inferior
izquierdo y concluir por el inferior derecho para pasar a la parte lingual del
cuadrante inferior derecho, pasar al inferior izquierdo, seguir con el superior
izquierdo y terminar en el superior derecho, para pasar a cepillar en forma de
circulos las caras oclusales del de los molares en el orden vestibular, pasar a
tejidos suaves como lengua en forma de barrido de adentro hacia afuera con el
cepillo en un angulo de 45 grados y los carrillos en forma suave desde fondo de
saco superior hace abajo y hacia afuera, y terminar enjuagando.
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Simultanea a la rehabilitacién de mano y antebrazo y utilizando material didactico
—rompecabezas y rotafolios— propiedad de nosotros los pasantes de servicio
social, se les ensef6 a identificar las zonas en su boca, los accesorios que deben
utilizar al cepillarse, durante esta actividad en “charla” con la paciente se le
preguntd ¢Cuales son tus dientes? ;Cual es tu lengua? ;Cuales son tus
cachetes? ;Cual es tu encia? esperando que sefalara de manera —correcta o
incorrecta— cada una de las estructuras para después realizarles preguntas como
¢ Te cepillas los dientes? Cuantas veces te cepillas los dientes? ;Después de
que te cepillas los dientes? ;Qué necesitas para cepillarte? ; Como te cepillas los

dientes?

El objeto de evaluacion es la interaccion entre la paciente y la situacion de
aprendizaje en que se encuentra para disefiar la respuesta educativa mas

apropiada sera evaluado con la categoria: realiza o no la actividad.

La evaluacién de la eficiencia del programa de intervencion en estas pacientes se
realizé con una valoracion antes y después de las actividades de intervencion, de

la siguiente forma:

El aprendizaje de la técnica de cepillado para el control de placa dentobacteriana
se estimo a través de una medicién basal y final con el indice de higiene bucal de
O’Leary el cual registra la presencia/ausencia de placa. El indice de O’Leary
calcula el porcentaje de placa que cubre la superficie mesial-vestibular-distal-
palatina o lingual de cada uno de los dientes presentes, cuanto mayor es el indice,

menor es el control de placa.

También se realizé una valoracién inicial y final de la experiencia de caries dental
con el indice CPOD de Klein y Palmer y el estado periodontal de la paciente el

indice periodontal de Russel.
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Al tiempo de realizar las actividades educativas, previa cita en el maddulo
odontolégico del hospital se realizd el saneamiento basico con ayuda del
enfermero/a en turno para solucionar las necesidades de tratamiento odontolégico,
en algunos casos fue necesario aplicar la sujecion gentil, ésta se realiza con
sabanas de cama estandar de algodén de una medida aproximada de 160 cm. x
260 cm. y sujetadores de franela de aproximadamente 150 cm. de largo por 40
cm. de ancho con 4 correas de 50 cm en las esquinas, con los que cuenta el

consultorio en el hospital.

Con las sabanas se envuelven los brazos al cuerpo, colocandola en forma vertical
frente a la paciente y cruzando las esquinas superiores por detras y regresar y
amarrar las puntas por debajo de los brazos previamente cruzados de la paciente,

el resto de la sabana se sube y se repite la accion.

El personal de enfermeria fue el encargado de controlar cuerpo y mantener manos
asi como piernas del paciente y manipulacién del eyector; solo en casos extremos
se solicita de un segundo enfermero/a para sujetar cabeza de manera firme sin
tomar la zona de las orejas, solo la zona temporal, cigomatica y maxilar asi como

el uso de abrebocas.

Para realizar la operatoria dental en algunos pacientes se requirid el uso de
abrebocas de pinza de Molt para adulto en el lado contrario a trabajar, las técnicas
de los procedimientos clinicos como detartrajes, anestesia, amalgama, exodoncia,

son igual a los que se realizan en pacientes “normales”.
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CASO CLINICO 1

Nombre: Claudia Desconocida
Edad: 34 anos.
Sexo: Femenino.

Lugar de nacimiento: Se desconoce.

Antecedentes hereditarios familiares: Se desconoce.

Antecedentes personales patolégicos: Se desconoce.

Padecimiento actual: Se desconoce fecha de inicio y la ocurrencia de factores
precipitantes, con curso del padecimiento tendiente a la cronicidad y estabilizacion
de la sintomatologia, misma que consiste en baja tolerancia a la frustracion,
irritabilidad, compresion muy disminuida, ausencia de lenguaje verbal e
incapacidad para la vida autbnoma. Padece retraso mental grave, epilepsia,

estrabismo convergente bilateral, pie plano bilateral.

Exploracion fisica: Paciente de fenotipo femenino con edad aparentemente mayor
a la cronoldgica, alerta, talla promedio, biotipo endomérfico, craneo normocéfalo,
con facies bobaliconas, piel y mucosas con adecuada hidratacién, sin fendmenos
agregados, RsCs ritmicos y de buena intensidad, CsPs sin compromiso aparente.

Diagndostico:

Sistémico: Retraso mental grave, epilepsia, estrabismo convergente bilateral, pie

plano bilateral.

Bucal: Periodontitis generalizada, caries, edentulismo parcial.
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Medicion basal de la experiencia de higiene bucal, caries, calculo dental y
enfermedad periodontal.

Experiencia de higiene bucal inicial y final.

O’Leary O’Leary

95% 72%

Presencia de calculo dental inicial y final

Diente 26 | 36 | 31 | 46 | Valor total

Caddigo 1 0|00 0.25

Diente 26 | 36 | 31 | 46 | Valor total

Caddigo O[O0 | 0| O 0.0

Experiencia de caries inicial y final

C O P Sumatoria S TDR

5 2 13 20 12 32

C O P Sumatoria S TDR

1 4 15 20 12 32
Valores del indice periodontal de Russell inicial y final
Caddigo 0 2 6 8 IP Diagndstico
Frecuencia| 0 4 10 6 5.8 Periodontitis avanzada
(terminal)
Caddigo 0 2 6 8 IP Diagndstico
Frecuencia| 1 8 7 1 3.8 Periodontitis moderada
(destructiva establecida)




Imagenes de la paciente en la que se observa facies bobaliconas y su estado
dental antes de la implementacién del programa de salud bucodental.
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Examen mental: Poco tolerante a las frustraciones, sigue ordenes sencillas, es
capaz de llevar a cabo actividades de autocuidado y vida diaria bajo supervision y

con algo de apoyo.

Prondéstico: Reservado a evolucion.

Protocolo de intervencion

Platicas sobre temas de anatomia bucal y la importancia de la higiene dental,
ejecucion de la técnica de cepillado para el control de placa dentobacteriana.

Tratamiento clinico consistente en raspado y curetaje.

Con esta paciente, de manera gradual se logréo que realizara por si misma la
técnica de cepillado, inicialmente no agarraba el cepillo dental porque le tenia

miedo, lo cual expresaba con muecas y contrayendo los brazos hacia atras.

En cuanto al aprendizaje de la anatomia bucal y dental logrado adecuado, al inicio
del programa de intervencion solo conocia los dientes y al final del mismo ya

reconocia los labios, las mejillas, lengua, paladar y los carrillos.

Las evaluaciones de higiene bucal, caries dental y estado periodontal de ésta

paciente fueron:

indice de higiene bucal inicial fue del 95% de superficies cubiertas con PDB el final
fue del 72%.

En cuanto a la experiencia de caries medida a través del indice CPOD se observo
un promedio inicial de 20 dientes afectados, en donde la categoria cariado
presentaba un valor de 5 dientes, después del programa solo 1 dientes estaban
cariados, incrementandose la categoria diente obturado a 4.
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El estado periodontal inicial fue del 5.8 con un diagndstico de periodontitis

avanzada a un final de 3.8 periodontitis moderada.

Seguimiento: Se le solicita al pasante en servicio social de nuevo ingreso
continuar con los ejercicios de brazos, el reforzamiento (a través de la repeticion
constante) de los conocimientos y de la técnica de cepillado y en el consultorio

realizar profilaxis, raspado y curetaje periédicos.
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CASO CLINICO 2

Nombre: Cristina desconocida
Edad: 35 afos
Sexo: Femenino

Lugar de nacimiento: Se desconoce

Antecedentes hereditarios familiares: Se desconoce.

Antecedentes personales patologicos: Se desconoce.

Padecimiento actual: Se desconoce fecha de inicio y la ocurrencia de factores
precipitantes, presencia de exacerbaciones a la frustracion. Presenta auto y
hetero-agresividad indiscriminadas.

Exploracion fisica: Paciente de fenotipo femenino, alerta y cooperadora. Presenta
craneo normo cefalico, presenta engrosamiento de la piel en la region frontal, ojos
con pupilas simétricas, no se palpan ganglios.

Diagnostico:

Sistémico: Retraso mental moderado, estrefimiento crénico, extremidades mal

conformadas, tobillos en varo y pie cavo bilateral

Bucal: Periodontitis generalizada, caries, edentulismo parcial.

Medicion basal de la experiencia de higiene bucal, caries, calculo dental y

enfermedad periodontal.
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Experiencia de higiene bucal inicial y final

O’Leary O’Leary

92% 67%

Presencia de calculo dental inicial y final

Diente 16 | 11 | 26 | 36 | 31 Valor total
Cdédigo 1 0 1 0 0 04
Diente 16 [ 11 | 26 | 36 | 31 Valor total
Caodigo 0 0 0 0 0 0.0

Experiencia de caries inicial y final

C O P Sumatoria S TDR

9 6 2 17 15 32

C O P Sumatoria S TDR

9 3 17 15 32

Valores de indice periodontal de Russell inicial y final

Caddigo 0 2 6 8 IP Diagnostico
Frecuencia 13 0 17 0 3.4 Periodontitis
moderada

(destructiva

establecida)

Caddigo o} 2 6 8 IP Diagnostico

Frecuencia 13 10 6 0 1.9 Gingivitis aguda




Facies presentes en la paciente en la que destacan las caracteristicas bobaliconas
y el estado bucodental antes de la implementacion del protocolo de salud
bucodental.
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Examen mental: Atencion fatigable, comprension limitada a vocablos simples y
sigue instrucciones sencillas. Lenguaje limitado a sonidos y vocablos
monosilabicos. Es capaz de reconocer estados de animo y desempefia

actividades de autocuidado y de vida diaria bajo supervision y ayuda.

Prondstico: Reservado a evolucion.

Protocolo de intervencion

Se implementaron con ella platicas individualizadas con temas sobre anatomia
bucodental y del porqué era importante la higiene dental, se le apoyo
practicamente en la realizacién de la técnica de cepillado para el control de placa

dentobacteriana y su tratamiento odontoldgico consistid en raspado y curetaje.

La ejecucion de la técnica de cepillado realizada por ella se puede considerar
regular debido a que solo realizaba movimientos de vaivén por todas las caras de
los dientes, pero, en ella esto se puede considerar un éxito en cuanto a que logré
abarcar zonas mas amplias en el cepillado debido a que en un inicio solo cepillaba
el lado derecho debido a una discapacidad de la mano izquierda pero al final del

programa ya cepillaba ambos lados.

Su entendimiento en cuanto a zonas anatémicas fue adecuado.

La valoracidn de la higiene bucal, caries dental y estado periodontal de ésta

paciente fue:

indice de higiene bucal inicial del 92% de superficies con PDB y el valor final fue

del 67% considerado este valor de muy alto riesgo para caries dental.

44



El promedio inicial del indice CPOD fue de 17, en el que la categoria diente
cariado fue de 9, al final del programa de intervencion fue de 5; incrementandose

la categoria diente obturado de 6 a 9.

Estado periodontal pasé de un valor inicial de 3.4 (periodontitis moderada) a 1.9

(gingivitis aguda) al final del programa.

Seguimiento: En este caso también se le solicita al pasante en servicio social de
nuevo ingreso continuar con los ejercicios de brazos, el reforzamiento (a través de
la repeticidn constante) de los conocimientos y de la técnica de cepillado y en el

consultorio realizar profilaxis, raspado y curetaje periddicos.
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CASO CLINICO 3

Nombre: Lourdes Chavez Pacheco
Edad: 40 afos
Sexo: Femenino

Lugar de nacimiento: Se desconoce

Antecedentes hereditarios familiares: Se desconoce.

Antecedentes personales patolégicos: Se desconoce.

Padecimiento actual: Se desconoce fecha de inicio y la ocurrencia de factores
precipitantes, con curso del padecimiento tendiente a la cronicidad y estabilizacion
de la sintomatologia, misma que consiste en baja tolerancia a la frustracion,
irritabilidad, con comprensién del lenguaje y expresion oral pausada y clara.

Padece retraso mental moderado, epilepsia y osteopenia.

Exploracion fisica: Paciente de fenotipo femenino, craneo sin deformidades,

hipertrofia superciliar derecha.

Diagndostico:

Sistémico: Retraso mental moderado, epilepsia, osteopenia

Bucal: Periodontitis generalizada, caries, edentulismo.

Medicion basal de la experiencia de higiene bucal, caries, y enfermedad

periodontal.
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Experiencia de higiene bucal inicial y final

O’Leary

O’Leary

95%

75%

Presencia de calculo dental inicial y final

Diente 16 26 36 31 47 | Valor total
Cdédigo 1 0 1 0 1 0.6
Diente 16 26 36 31 47 Valor total
Caodigo 0 0 0 0 0 0.0
Experiencia de caries inicial y final

C O P Sumatoria S TDR

0 16 8 8 32

C O P Sumatoria S TDR

0 16 8 24 32

Valores de indice periodontal de Russell inicial y final

Caddigo 0 2 6 8 IP Diagndstico
Frecuencia | O 0 22 2 6.1 Periodontitis avanzada
(terminal)
Caddigo 0 2 6 IP Diagndstico
Frecuencia 0 14 9 3.7 Periodontitis moderada
(destruccion establecida)
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Paciente caso 3 en la que se observa facies bobaliconas, caracteristicas y estado

bucodental antes de la implementacion del protocolo de salud bucodental.
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Examen mental: paciente femenina cuya edad aparente no coincide a la referida,
impresiona mayor edad debido a rasgos faciales, cabello entrecano y deterioro

cognitivo.

Prondéstico: Reservado a evolucion.

Protocolo de intervencion

Con ella se llevaron a cabo platicas sobre temas de anatomia bucodental y la de la
importancia de la limpieza de los dientes, se le apoyo en la ejecucion de del
cepillado para el control de placa dentobacteriana. El tratamiento odontoldégico

consistio en la realizacion de raspado y curetaje.

En ella se logré que realizara una técnica de cepillado que se calificaria como muy
buena ya que le fue posible realizar los movimientos de barrido siguiendo el orden
logrando el cepillado de carrillos y lengua, se enjuagaba correctamente, ademas
de asear el espacio en el que realizaba su lavado dental guardaba su cepillo en el

lugar asignado al mismo.

El aprendizaje de los nombre de la zonas bucales y dentales fue correcto, fue

capaz de identificar cada zona.

Los resultados de la higiene bucal, caries dental y estado periodontal de ésta

paciente fueron:

indice de higiene bucal inicial 95%, final 75%.

indice CPOD inicial 24, valor inicial de la categoria cariado 0, final 0.
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Estado periodontal con un valor de 6.1 lo que indica el establecimiento de una
periodontitis avanzada, al final del protocolo se obtuvo un valor de 3.7 es decir una

periodontitis moderada.

Seguimiento: Al igual que en los casos anteriores el pasante en servicio social de
nuevo ingreso debera continuar con los ejercicios de brazos, el reforzamiento (a
través de la repeticidn constante) de los conocimientos y de la técnica de cepillado

y en el consultorio realizar profilaxis, raspado y curetaje periédicos.
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CASO CLINICO 4

Nombre: Paulina Desconocida
Edad: 26 anos.
Sexo: Femenino.

Lugar de nacimiento: Morelos

Antecedentes hereditarios familiares: Se desconoce.

Antecedentes personales patologicos: Se desconoce.

Padecimiento actual: Se desconoce edad de inicio y presencia de factores
precipitantes, padece retraso mental moderado y epilepsia (se desconoce el

tiempo de evolucién).

Exploracion fisica: Paciente de fenotipo, femenino con edad aparentemente
mayor a la cronoldgica, talla promedio, biotipo endomarfico, craneo normocéfalo,
con facies bobaliconas, piel y mucosas con adecuada hidratacién, sin fendmenos
agregados, RsCs ritmicos y de buena intensidad, CsPs sin compromiso aparente.
Diagnostico:

Sistémico: Retraso mental moderado, epilepsia.

Bucal: Periodontitis generalizada, caries, alteraciones en el color de dientes,

edentulismo parcial.

Medicion basal de la experiencia de higiene bucal, caries y enfermedad

periodontal.
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Experiencia de higiene bucal inicial y final

O’Leary O’Leary

98% 66%

Presencia de calculo dental inicial y final

Diente 17 | 11 | 26 | 31 | 36 | 46 Valor total
Cdédigo 1 1 1 1 1 1.0
Diente 17 | 11 | 26 | 31 | 36 | 46 Valor total
Caodigo 0 0 0 0 0 0.0

Experiencia de caries inicial y final

C 0] P Sumatoria S TDR

4 10 6 20 12 32

C O P Sumatoria S TDR

2 12 6 20 12 32

Valores de indice periodontal de Russell inicial y final

Caodigo 0 2 6 8 IP Diagndstico

Frecuencia 0 0 19 7 6.53 Periodontitis

avanzada (terminal)

Caddigo 0 2 6 8 IP Diagnostico
Frecuenci 0 15 9 2 3.84 Periodontitis
a moderada (destructiva

establecida)




Paciente con signos caracteristicos del retraso mental moderado, en la que se
observa el estado en que se encuentra su cavidad bucal antes de la

implementacion del protocolo de salud bucodental.

53



Examen mental: Poco tolerante a las frustraciones, con conducta hipersexual,
sigue ordenes, adecuada velocidad y sintaxis de lenguaje, busca interaccion
social, realiza metas cortas y necesita supervision en las mas elaboradas, controla

esfinteres y capaz del autocuidado en 9 puntos, Cl por debajo de promedio.

Prondstico: Reservado a evolucion.

Protocolo de intervencion

Platicas sobre temas de anatomia bucodental y la explicacién del porqué es
importante la higiene bucal, apoyo en la realizacion del cepillado. Su tratamiento

odontoldgico consistid en raspado y curetaje.

El cepillado en esta paciente se considera correcto, en un principio cepillaba muy
fuerte su lengua, después de la explicarle cual era la forma correcta del cepillado
logro entender que sus dientes, mejillas y lengua deben ser cepillados de forma

suave.

El entendimiento de la anatomia bucal y dental fue correcto debido a que logré

identificar perfectamente las zonas.

La valoracién antes y después del programa muestran que:

El indice de higiene bucal antes de la implementacion del programa tenia un valor
de 98%, después el porcentaje bajo al 66% aun cuando este todavia es alto, se

logré una muy buena disminucién en el valor del mismo.

La experiencia de caries mostré un indice CPOD inicial de 20, en el que la
categoria cariado tenia un valor de 4, al finalizar se logré un promedio de 2.
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El IP de Russell inicial en ella fue de 6.5 (periodontitis avanzada) al final el valor

fue de 3.8 (periodontitis moderada).

Seguimiento: Al igual que en los casos anteriores el pasante en servicio social de
nuevo ingreso debera continuar con los ejercicios de brazos, el reforzamiento (a
través de la repeticidn constante) de los conocimientos y de la técnica de cepillado

y en el consultorio realizar profilaxis, raspado y curetaje periodicos.
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CONCLUSIONES
La poca informacion que se tiene de los pacientes con RM y en general con
alguna discapacidad, es una causal del abandono, del poco animo de estudiarla y

dedicarle presupuesto.

La falta de interés por los pacientes con RM los condiciona a una vida precaria y

de enfermedad.

Los pacientes con RMM son capaces de realizar funciones de auto cuidado con

una minima supervision.

El trabajar constantemente con este tipo de pacientes (repeticiones) facilita la

habituacion a lo planeado.

Utilizar palabras dulces y mimadas por parte del equipo de trabajo ayuda a la

comunicacion con estos pacientes.
El retraso mental es una discapacidad real a la que nos podemos enfrentar en la
practica profesional y la vida diaria, por lo que es importante informarnos de esta

patologia.

Para obtener resultados exitosos se debe de tener compromiso, disponibilidad y

entusiasmo de cualquier profesionista del area de la salud.

No hay por qué temerle a lo diferente.

Trabajar con pacientes con algun tipo de discapacidad es dificil, pero no imposible.
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Anexo 1

Protocolo de intervencioén

El protocolo de salud bucal que aqui se presenta tiene como propésito disminuir la
carga de la morbilidad bucal de los pacientes del Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr.
Juan N. Navarro” al implementar una serie de acciones para establecer, fortalecer,
vigilar y evaluar las condiciones de la salud bucal y ampliar equitativamente la
atencion odontolégica con ética, calidad y eficiencia para mejorar la calidad de

vida de la poblacién con diagndstico de retraso mental leve y moderado.

Objetivo General

Promover, prevenir y proteger la salud bucal de los pacientes del Hospital
Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro” con diagndstico de retraso mental leve y
moderado para disminuir la carga de morbilidad bucal, coadyuvando a mejorar la

calidad de vida.

Objetivos especificos

1. Reducir el rezago en atencion odontoldgica mediante intervenciones focalizadas

en pacientes con un diagnostico de retaso mental y considerados desde la

perspectiva psicoldégica como educables y entrenables.

2. Promover las acciones de educacién odontologica en la Unidad de Cuidados
Prolongados (UCP) del Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”.
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3. Brindar atencion odontoldgica con acciones preventivas y curativas eficientes,

de calidad y seguridad de los pacientes.

4. Coordinar y fortalecer la investigacion y ensefianza en materia de salud bucal
para el desarrollo del conocimiento y beneficio del personal de enfermeria y

odontélogos de la UCP asi como de los pasantes en servicio social.

Estrategia

El programa educativo considera que la causa de la dificultad educativa se
encuentra en el tiempo dedicado a la ensefianza de tareas a las pacientes, de ahi
que la estrategia de ensefanza se centro exclusivamente en ésta. La estrategia
educativa consiste en un programa individual significativamente diferente al del
resto de los pacientes “normales” en cuanto a objetivo, contenido y las diferentes

actividades que se realizaran con este tipo de pacientes.

En estas pacientes las actividades que se consideran pertinentes van dirigidas a la
rehabilitacion de miembros superiores —manos y antebrazo—, identificacion de
zonas bucodentales —boca, dientes, lengua, carrillos— acciones que facilitaran el
autocuidado bucodental a través de la implementacion de una técnica de cepillado
y/o la mejora de la misma para control de placa dentobacteriana, caries dental y

enfermedad periodontal.

Para lo cual se solicitara a los Jefes de enfermeria en turno de la UCP, estudios y
los datos necesarios para la valoracion médica general y de especialidad de las
pacientes idoneas, en este caso sélo aquellas con diagnéstico de retraso mental

leve y moderado.
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La selecciéon de las pacientes no sélo sera de acuerdo al resumen clinico, también
con base en la informacién adicional proporcionada por el personal de enfermeria
responsable de la UCP, como son: razén de cooperacion, entendimiento,
participacion, estado eutimico de animo e independencia, sin episodios frecuentes
de agresividad y con una movilidad voluntaria en miembros superiores. Una vez
seleccionadas las pacientes se realizaran platicas en la que se explicara con voz

calmada y con un volumen moderado las actividades a realizar en cada programa.

Programa educativo-preventivo

El programa esta disefiado con el propdsito de mejorar las condiciones de salud

bucal, debido a que la evidencia indica que la caries dental es la alteracion

bucodental de mayor prevalencia en los pacientes con retraso mental.

El programa de intervencion se fundamenta en 5 estrategias:

1. Promover habitos saludables de alimentacion e higiene bucal.

2. Fomentar el autocuidado en salud bucal mediante la participaciéon activa del

personal encargado de los pacientes de la UCP en:
a. La salud comienza por la boca
El propdsito fundamental es tratar de que las pacientes reconozcan la
importancia de la cavidad bucal y sus funciones de la boca, los dientes, la

encia

Anatomia de la boca y de los dientes: reconocimientos de zonas en su

persona, como lengua, carrillos, mejillas, dientes, muelas, lengua, paladar,
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labios y encia. También se mostrara la anatomia dental en donde se
explicaran las caras del diente por vestibular, lingual, palatino y oclusal,
utilizando términos como afuera, adentro, arriba y abajo. Estas actividades se
realizaran con el apoyo de un tipodonto, en donde se le pedira a la paciente

que sefale las zonas en ella misma.

Placa bacteriana. Se explicara en lenguaje sencillo y con imagenes de rotafolio
que la placa bacteriana es una pelicula transparente, formada por diferentes
microorganismos que constantemente se van adhiriendo sobre los dientes, la
encia y la lengua y que cuando se ingieren alimentos que contienen azucar -
caramelos, chicles, pastelillos y papitas entre otros- las bacterias de la placa
los usan para producir acidos que destruyen el esmalte de los dientes. Tam-
bién otras bacterias eliminan sustancias irritantes llamadas toxinas que actuan

sobre la encia, inflamandola.

Caries dental. Con un cariograma se explicara que la caries es un proceso
infeccioso que avanza de manera gradual desde la superficie del esmalte de
los dientes hacia el interior de los mismos y que si esta enfermedad se atiende

cuando esta en su etapa inicial, puede no avanzar.

Enfermedad periodontal. Con imagenes fotograficas se mostrara que la
enfermedad de la encia afecta la estructura de soporte de los dientes. Las
bacterias presentes en la placa bacteriana causan enfermedad periodontal. Si
no se retira todos los dias con una adecuada técnica de cepillado e hilo dental,
la placa se endurece y se convierte en una sustancia dura y porosa llamada

calculo —conocida también como sarro—.

b. Cédmo conservar la salud bucal con medidas preventivas

Uso de pasta y cepillado.
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El objetivo principal del cepillado es desorganizar la placa bacteriana que se
estd formando permanentemente sobre los dientes y encia, de modo de
impedir que las bacterias cariogénicas produzcan los acidos que dafan las

capas externas de los dientes.

Como cepillar los dientes. Se pregunta a la paciente lo que necesita para
cepillar los dientes y en caso de no saber se le guia diciendo: cepillo, pasta,
agua, con la idea que ella lo recuerde en la proxima platica que tiene que

utilizar cada que se le dé técnica de cepillado.

Técnica de cepillado. Conociendo las zonas o estructura, los utensilios y el por
qué hay que cepillar los dientes, se procedera a exponer el como se debe
realizar el cepillado, para lo cual una vez que se observe la habilidad motriz de
la paciente se definira la técnica de cepillado acorde a cada una de ellas. En
estos casos se piensa que las técnicas de cepillado idéneas sera la de que los
dientes de arriba se cepillan hacia abajo, los dientes de abajo se cepillan hacia
arriba, tomando en cuenta que se deben cepillar por su cara interna y externa
para lograr un buen cepillado dental. Posteriormente se cepilla la cara
masticatoria de todos los molares y premolares con movimientos circulares.
Para facilitar el cepillado de los dientes —con el apoyo del pasante— del lado
izquierdo el codo debe estar a la altura del hombro y para los del lado derecho
el codo debera colocarse lo mas proximo al cuerpo. Una vez terminado el
cepillado de dientes y encia, se cepilla la lengua en forma de barrido de atras

hacia adelante.
El lavado debe durar al principio 3 minutos para que la boca quede bien limpia.
Para facilitar este trabajo y se siga haciendo repeticiones del mismo, dicha

técnica se dara y explicara a los enfermeros de la unidad del turno de trabajo
con la intencion de hacer que ellos tengan un mejor autocuidado y que lo
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reflejen en sus pacientes con una perspectiva mejor de lo que el cepillado
dental influye en las enfermedades bucales indicandoles que se debe realizar
por lo menos dos veces por dia, al levantarse y al ir a dormir. Reportando

notas en el expediente de la realizacidn o no del cepillado.

Programa curativo

Una vez seleccionadas las pacientes, se agendaran citas para que el personal de
enfermeria lleve controladamente a las pacientes para un tratamiento curativo de

no mas de 30 minutos de duracion.

En la primera sesién se realizara el levantamiento de indices epidemiolégicos
de higiene bucal de O’Leary, CPOD para experiencia de caries dental y el
periodontal de Russell para conocer el estado periodontal antes y después de

la aplicacion del protocolo de intervencion en salud bucodental.

Posteriormente, se procedera a realizar la profilaxis para cada paciente. El
personal de enfermeria sera el encargado del traslado de las pacientes y

también auxiliaran durante el manejo odontoldgico de las pacientes.

Se promovera el uso de selladores de fosas y fisuras sobre el esmalte sano de
las caras masticatorias de los dientes posteriores, con la finalidad de impedir
que la placa bacteriana se establezca en estos sitios y sea posible prevenir la

aparicion de caries dental.

Restauracion con amalgamas. Para las pacientes con caries dental se les

trabajara por cuadrante con el propdsito de iniciar y concluir el procedimiento.
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Exodoncias y otros. Cuando sean extracciones se procedera a hacerlas en
citas especiales sin hacer cuadrante cavidades, ni obturaciones ese dia; en
pacientes con bolsas periodontales se realizara un raspado y curetaje semanal
de inicio disminuyendo a progresion y siguiendo con técnica de cepillado diario

de inicio.

Después de los 8 meses se concluira el servicio de los pasantes, por lo que en la
primer semana del nuevo ciclo de pasantias, se pasara la responsabilidad de
control periédico a los nuevos pasantes con la finalidad de que se vuelva un
programa permanente y que las pacientes de la UCP no vuelvan a caer en un

abandono de la salud estomatognatica.
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Anexo 2

indices epidemioldgicos

indice de placa de O’Leary

Es un método de registro simple para identificar las superficies dentales con placa
dentobacteriana. Las unicas superficies que son valoradas en este examen son

proximales, bucales, linguales y palatinas, excluyendo a las oclusales.

Procedimiento

Indicar al paciente que utilice tabletas reveladoras, una vez tefidas las superficies,
el examinador debera recorrerlas auxiliandose de un espejo y un explorador. El
recorrido se realizara en la arcada superior, desde el molar en la posicidon mas
distal del segmento a evaluar, concluyendo el examen con el homoélogo del lado
contrario, para continuar con la arcada inferior, desde el molar en la posicion mas

distal del segmento, concluyendo el examen con el homologo del lado contrario.

El método consiste en registrar en un odontograma con color rojo las superficies
que presentan placa bacteriana, dejando en blanco en las que se encuentre
ausente y marcando con una cruz a aquellos dientes que por alguna razén no se

encuentren clinicamente presentes.
El resultado se obtiene:
Total de superficies tefidas

O’'Leary = X100

Total de superficies revisadas

En donde > 20% superficies cubiertas con PDB es riesgo para altos indices de

caries.
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indice de célculo simplificado

Como complemento a la valoracién del indice gingival, se disefié un indice para

evaluar la presencia y cantidad de calculo en la superficie dental

Procedimiento

indice de célculo simplificado

Como complemento a la valoracion del indice gingival, se disefid un indice para

evaluar la presencia y cantidad de calculo en la superficie dental.
Procedimiento
Se revisa las superficies vestibular de los dientes 16, 11, 26, 36, 46 y lingual del 31

con movimientos en zigzag desde la superficie incisal y oclusal con un explorado,

tomando como base los siguientes criterios:

Cuadro 1. Criterios para establecer el nivel de calculo.

Caddigo Criterio Signo clinico
0 Ausencia de calculo supra o ,
subgingival S
1 Presencia de calculo supragingival ;."j
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cubriendo mas de 1/3 de la superficie

examinada.

2 Presencia de calculo
supragingivalcubrieno mas de 1/3 pero
no mas de 2/3 de la superficie
examinada o presencia de pequenas

porciones de calculo subgingival

3 Presencia de calculo supragingival
cubriendo mas de 1/3 pero no mas de 2/3
de la superficie examinada o presencia de
pequenas porciones de calculo

subgingival.

El procedimiento para la obtencion de la presencia de calculo individual es:

Frecuencia de veces X codigo

indice de calculo =

No. de dientes revisados

El resultado final se compara con la escala de clasificaciéon siguiente:



Cuadro 2. Escala para clasificacion del indice del calculo dental.

Puntuacion Clasificacion
0.0-1.1 Muy bajo
1.2-26 Bajo
27-44 Moderado
45-6.5 Alto
> 6.6 Muy alto

indice de experiencia de caries dental CPOD

Este indice facilita una descripcidon general de la presencia y comportamiento de la
caries. Las iniciales CPO significan cariado, perdido y obturado, corresponden a

las condiciones en que se encuentran las piezas dentales.

Cariado: Cuando existe una lesion en alguna foseta, fisura o superficie lisa, con
piso o pared reblandecidos o perdida de la continuidad del esmalte, detectable con

un explorador, cuando existe una obturacion temporal. Las condiciones
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patolégicas previas a la cavitacibn no se consideran como caries por que no se

pueden diagnosticar con certeza.

Obturado: Diente con una restauracion realizada con material de obturacion

permanente, sin evidencia de caries en ninguna zona de su superficie.

Perdido: Dientes que han sido extraidos debido a caries dental.

Extraccion indicada. Dientes que se encuentran totalmente destruidos y con

presencia de absceso que hacen necesario su inmediata extraccion.
Para lo cual en un odontograma donde aparecen los 28 dientes permanentes se
considera el cédigo correspondiente al estado de ese diente, bajo los codigos vy

criterios siguientes:

Cuadro 3. Criterios para establecer el nivel de dientes cariados

Cddigo Criterio
1 Cariado
2 Obturado
3 Perdido
4 Extraccion indicada
5 Sano
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El examen comienza en el cuadrante superior derecho con el ultimo molar
presente, las superficies se revisan en el siguiente orden: oclusal, palatino, distal,
vestibular, mesial. Al llegar al incisivo central superior izquierdo el orden es el

siguiente: palatino, mesial, vestibular, distal.

Se anota el numero de dientes cariados, obturados, perdidos, obturados,
extraccién indicada asi como los sanos; posteriormente se suman todos los

dientes con experiencia de caries exceptuando los sanos.

indice periodontal de Russell

Conocido como indice periodontal; asigna valores diferentes a cada estadio
detectable, dependiendo de la gravedad del signo identificado, bajo los criterios
siguientes:

Cuadro 4. Criterios para establecer el nivel periodontal de Russell.

Caodigo Criterio
0 Encia sana. No existen signos de inflamacién periodontal
1 Gingivitis leve, inflamacion en la encia libre, esta inflamacién no rodea

completamente al diente

2 Gingivitis: inflamacién en toda la encia libre que rodea completamente
algun diente, pero no existe ruptura evidente de la adherencia epitelial.
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6 Gingivitis con formacién de bolsa: ruptura de la adherencia epitelial y

evidencia de la bolsa periodontal. No existe movilidad dental.

8 Destruccion avanzada con pérdida de la funcién masticatoria, bolsa

profunda y movilidad.

Procedimiento
Para su obtencion solo basta un espejo dental, lo que permite ser aplicado a
poblaciones numerosas con un costo reducido. El resultado final por persona es el

siguiente:

> (Frecuencia X cédigo)

IP de Russell =

Numero de dientes presentes

El resultado final se compara con los criterios de estado periodontal siguientes:
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Cuadro 5. Criterios de estado periodontal.

Puntuacion | Criterio de estado Descripcidn Diagnéstico
clinico periodontal
0.0-0.2 Normal Tejido de soporte Sano
clinicamente normal.
0.3-0.9 Leve Inflamacién de la papila y Gingivitis leve
de la encia marginal.
1.0-1.9 Severa Inflamacion de la encia Gingivitis aguda
marginal + sangrado a la
presion.
20-29 Destructiva inicial | Migracion patologica de la |  Periodontitis leve
insercion epitelial, pérdida
Osea horizontal hasta 1/3.
3.0-3.9 Destructiva Profundidad del surco, Periodontitis
establecida movilidad dental por moderada
resorcion de mas de 2/3
con defecto 6seo.
40-8.9 Terminal Movilidad dental y Periodontitis
resorcion angular del avanzada

hueso alveolar de mas de
2/3.
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