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RESUMEN

La discapacidad se define como la restriccion o falta de la capacidad para realizar una
actividad en la forma o dentro del margen que se considera normal para el ser
humano. Engloba las limitaciones funcionales o las restricciones para realizar una

actividad, causado por una enfermedad, trauma o condicion de salud.

El area odontol6gica debe poseer todo el conocimiento necesario en el manejo de
pacientes con algunas discapacidades ya que, como profesionales y responsables de
la salud bucal de la sociedad, es importante tener el conocimiento sobre cémo
atenderlos, por ende, en el siguiente protocolo se describird como se debe llevar la

atencion dentro de la consulta odontolégica en pacientes con alguna discapacidad.

Palabras clave: discapacidad, odontologia, atencion.

INTRODUCCION

La discapacidad se entiende como la interaccion entre las personas que tienen algun
problema de salud y factores personales y ambientales. Se estima que mas de 1000
millones de personas viven con algun tipo de discapacidad. Esa cifra corresponde
aproximadamente al 15% de la poblacibn mundial; de hecho, hasta 190 millones
(3,8%) de las personas de 15 a mas afios tienen dificultades considerables para
funcionar y requieren con frecuencia servicios de asistencia sanitaria. La discapacidad
es sumamente heterogénea. Si bien algunos problemas de salud vinculados con la

discapacidad acarrean mala salud e importantes necesidades de asistencia sanitaria.*
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La salud oral esta estrechamente vinculada con la salud general y el bienestar de
cada persona. Los pacientes con NCES (necesidades de cuidados especiales) tienen
una mayor predisposicion a adquirir enfermedades orales, las cuales pueden tener un
impacto directo y fatal en su salud, sobre todo en aquellos que tienen ciertos
problemas asociados, como inmunocomprometidos o problemas cardiovasculares, ya
gue la enfermedad dental en estos casos se puede complicar y ocasionar
septicemias, endocarditis, entre otras patologias. Los individuos con NCES deben ser
atendidos en las primeras horas del dia, cuando tanto odontélogo como paciente se

encuentran mental y fisicamente menos fatigados. 2

La mayoria de los odont6logos no se sienten preparados para la atencion de personas
con discapacidad ya que no saben cOmo va a ser la reaccion del paciente, pero como
profesionales de la salud tenemos el deber de prepararnos para brindar una atencion

de calidad a los pacientes.

En México, segun datos del Instituto Nacional de Estadistica Geografia e Informéatica
(INEGI), revelaron que, en el 2010, las personas que tienen algun tipo de
discapacidad son 4 millones 527 mil 784, lo que representa 4.5% de la poblacion total.
La salud oral como un elemento imprescindible de la salud en general, ayuda al
bienestar del individuo, impide el dolor y suscita una buena calidad de vida. Ademas,
una buena salud oral acrecienta las probabilidades de nutricion equilibrada, lenguaje
y apariencia adecuados, tan trascendentales en una persona cuyas capacidades
fisicas 0 mentales se encuentran con alguna limitacién. Por lo anterior es importante
crear concientizacion entre los profesionales de salud y la poblacién en general,
acerca del tipo de cuidados que requieren estos grupos vulnerables para prevenir y

evitar las enfermedades orales. 3
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La OMS ha sefalado que las tasas de incidencia y prevalencia de las discapacidades
tienden al aumento, como consecuencia del incremento de los nacimientos en paises
subdesarrollados, el embarazo tardio en los paises desarrollados, la exposiciéon a
factores de riesgo que atentan contra la calidad de vida, el envejecimiento poblacional
y la alta incidencia de enfermedades crénicas degenerativas. El Informe Mundial
sobre Discapacidad 2010 de la OMS (IMD-2010), estim6 que cerca del 15% de la
poblacion mundial vive con algun tipo de discapacidad y esto representa mas de mil
millones de personas. En México, segun los datos de la Encuesta Nacional de la
Dinamica Demografica (ENADID 2014), 7.1 millones de habitantes sufren algun tipo
de discapacidad y esto representa el 6% de la poblacion. Los estados mas afectados
son Nayarit (8.2 por cada 1000 habitantes), Durango (75 por cada 1000 habitantes),
Colima, Jalisco y Zacatecas (74 por cada 1000 habitantes). Mientras que, en el estado
de Baja California, la tasa es de 58 discapacitados por cada 1000 habitantes y esto

significa que un 5.8 % de la poblacién del estado padece alguna discapacidad*

CAPITULOI
PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO

1.1 OBJETIVOS

General:

Determinar el nivel de conocimientos sobre la atencidn de pacientes con discapacidad
en alumnos de pregrado de la CUSI Cuautitlan de la Facultad de Estudios Superiores

Iztacala.

Especificos:
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Conocer el nivel de conocimientos sobre la atencion de pacientes con discapacidad

en alumnos de pregrado de la CUSI Cuautitlan de acuerdo al grado académico.

Conocer el nivel de conocimientos sobre la atencion de pacientes con discapacidad

en alumnos de pregrado de la CUSI Cuautitlan de acuerdo al género.

1.2 JUSTIFICACION

Conocer el problema, es de relevancia tedrica en sentido que aportara conocimientos
en los alumnos de pregrado de la CUSI Cuautitlan de la FESI sobre el nivel de
conocimientos de atencion de pacientes con discapacidad para contribuir en la

practica y formacion de los futuros odontoélogos.

1.3 HIPOTESIS Y DESCRIPCION DE VARIABLES

Por tratarse de un estudio descriptivo y solo se pretende generar datos y no
explicarlos, no requiere de hipotesis.

CAPITULO I

MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES

En la historia de la discapacidad, hay cambios drasticos en las legislaciones que han
obedecido al pensamiento y creencias de la época respecto a la discapacidad. El
Cdédigo de Hammurabi, cuerpo legislativo de Babilonia del siglo XVIl a. C. (1692 a. C),
ya referia en la ley 2: “Si uno embrujo a otro y no puede justificarse, el embrujado ira
al rio, se arrojara; si el rio lo ahoga, el que lo ha embrujado heredara su casa; si el rio
lo absuelve y lo devuelve salvo, el brujo es pasible de muerte y el embrujado tomara
su casa”. En la antigua Grecia (siglo IV a.C.), las personas con discapacidad,

malformaciones o debilidad notoria eran sacrificadas a los dioses, Los romanos
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regularon los efectos civiles de las personas con discapacidades mentales o
cognitivas al crear la curatela, una institucion para administrar los bienes de un sui
iuris puber o incapaz de ejercer por si solo sus derechos. La historia nos ha mostrado
como algunas enfermedades se han considerado de diversas maneras en la Edad
Media se reemplazd al médico por el monje y se conservo la creencia de que los
trastornos mentales se relacionan con lo diabdlico y lo demoniaco, la Inquisicion
apoyo la exterminacién de personas con discapacidad. Durante el siglo XVI Pedro
Ponce de Le6n inici6 la educacion especial y san Juan de Dios fund6 en Granada una
de las primeras instituciones para personas con discapacidad y durante la Edad
Moderna, se estudié con mayor juicio la estructura y funcién del ser humano. En los
siglos XVIIl y XIX se dieron varios cambios, entre los cuales resaltamos los escritos
de Denis Diderot sobre las competencias de los ciegos o las primeras escuelas para
sordomudos y otras para ciegos , en 1884, el canciller alemén Otto von Bismarck
aprobo la primera ley que reconocia los accidentes de trabajo y se publicaron tratados
de discapacidad, entre los cuales se resalta Diagnosis and Prognosis of Idiocy and
Imbecility, de William Wetherspoon, sobre discapacidad intelectual, por mucho tiempo
se trato a los locos (furiosos) como poseidos del demonio y se les intentaba curar por
medio de exorcismos fue el médico Philippe Pinel, participe de los ideales de la
Revolucién Francesa, quien en 1793 instauré que los pacientes con enfermedad
mental deberian ser liberados de las cadenas que hasta entonces llevaban en los
hospitales. En el sistema civil espafiol se consideraban incapacidades la locura y la
sordomudez, la prodigalidad y la interdiccion civil; Refieren Ambroise Colin y Henri
Capitant: “La condicién y régimen juridico de los alienados pertenecen al mismo
tiempo al derecho privado y al derecho publico. Suscitan al mismo tiempo cuestiones

de capacidad y de proteccion legal y cuestiones de policia y de libertad individual”.
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Finalmente, durante aquel tiempo se utilizaban de manera indiferente los términos
demente, enajenado, alienado o loco y durante el siglo XX se recrudecio la
persecucion contra los discapacitados, aun cuando la mas visible fue la perpetrada
por Adolf Hitler, bajo el pretexto de mejorar la raza; asi mismo, las dos guerras
mundiales y otros enfrentamientos bélicos (guerras de Corea, Vietnam, etc.) dejaron
un sinnamero de personas discapacitadas fisica y mentalmente que indujeron a crear
cierta conciencia sobre el problema. En 1980, la OMS aprobd la Clasificacion
Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias. En 1991, las Naciones
Unidas adoptaron los Principios para la proteccion de los enfermos mentales y el
mejoramiento de la atencion de la salud mental, y en 1993, mediante la Resolucion
48/96, publicé las Normas uniformes sobre la igualdad de oportunidades para las

personas con discapacidad. °

Como se ha mencionado anteriormente ha sido un proceso largo y dificil para que las
personas con discapacidad tengan las mismas oportunidades y sean tratadas con
respeto y dignamente para que puedan integrarse a un circulo social sin sufrir

discriminacion y sobre todo que puedan reclamar sus derechos.

El concepto de discapacidad ha evolucionado a través de la historia. Asi mismo es
diferente su evolucion de acuerdo con el tipo de discapacidad y posiblemente de
acuerdo con la posicién y aceptacién (estigmatizacién) de la sociedad respecto a cada
una de ellas. Alrededor de esta situacién se ha procurado dar una definicion de
discapacidad que permita comunicarnos de una manera uniforme. Para ello, la OMS,
entidad rectora en salud en el mundo, elabora la Clasificacion Internacional de
Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias, hoy Clasificacion Internacional del

Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF), que distingue entre
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deficiencia, discapacidad y minusvalia, definidas por esta organizacion de la siguiente

manera, en la Historia de la discapacidad y las Naciones Unidas;

A. La deficiencia (impairment) se refiere a “Toda pérdida o anormalidad de una
estructura o funcion psicoldgica, fisiolégica o anatdmica. Las deficiencias son
trastornos en cualquier érgano, e incluyen defectos en extremidades, 6rganos
u otras estructuras corporales, asi como en alguna funcion mental, o la pérdida
de alguno de estos 6rganos o funciones”. Ejemplos de estas deficiencias son
la sordera, la ceguera o la pardlisis; en el &mbito mental, el retraso mental y la
esquizofrenia cronica, entre otras.

B. Discapacidad (disability) se define como la “restriccién o falta (debido a una
deficiencia) de la capacidad para realizar una actividad en la forma o dentro
del margen que se consideran normales para un ser humano. Engloba las
limitaciones funcionales o las restricciones para realizar una actividad que
resultan de una deficiencia”. Las discapacidades son trastornos definidos en
funcidbn de como afectan la vida de una persona. Algunos ejemplos de
discapacidades son las dificultades para ver, oir o hablar normalmente; para
moverse o subir las escaleras; para bafiarse, comer o ir al servicio.

C. Una minusvalia (handicap) hace referencia a una “situacion desventajosa para
un individuo determinado, consecuencia de una deficiencia o discapacidad,
gue lo limita o le impide desempefar una funcion considerada normal en su
caso (dependiendo de la edad, del género, factores sociales y/o culturales)”. El
término es también una clasificacion de “las circunstancias en las que es
probable que se encuentren las personas discapacitadas”. La minusvalia

describe la situacion social y econdémica de las personas deficientes o
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discapacitadas, desventajosa en comparacion con la de otras personas. Esta
situacién de desventaja surge de la interaccion de la persona con entornos y

culturas especificos. ©

En México, la Secretaria de Salud establecié la Norma Oficial Mexicana NOM-015-
SSA3-2012, para regular la atencion integral a personas con discapacidad. En este
documento legal se conceptualizan a las discapacidades como “deficiencia auditiva,
intelectual, neuromotora o visual, ya sea de naturaleza permanente o temporal, que

limita la capacidad de realizar una o mas actividades de la vida diaria”

El 24 de marzo de 2023.— El Subsecretario de Prevencion y Promocion de la Salud y
presidente del Comité Consultivo Nacional de Normalizacion de Salud Publica, Hugo
Lopez-Gatell Ramirez aprobé la actualizacion a la Norma Oficial Mexicana NOM-015-
SSA-2023, para la atencion médica integral a personas con discapacidad. Que
establece las caracteristicas arquitectdnicas para facilitar el acceso, transito, uso y
permanencia de las personas con discapacidad en establecimientos para la atencién

meédica ambulatoria y hospitalaria del Sistema Nacional de Salud.

La atencion odontoldgica a los pacientes con discapacidad implica procesos muy
complejos de comunicacién con el paciente y su familia, familiarizacion con el medio
odontoldgico, diagnéstico y tratamiento multi e interdisciplinario. Dada la escasa
cooperacion y a la severidad de las enfermedades bucodentales del paciente con
discapacidad motora y psicomotora, por lo general se requiere de procedimientos
multiples y de larga duracién; en estos casos, el uso de anestesia general es la mejor
alternativa para la atencion odontolégica. La salud oral es inseparable de la salud

general, por lo que las enfermedades bucales tienen un impacto directo en la salud
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general y en la calidad de vida, especialmente en aquellos que tienen compromiso
del sistema inmunolégico. Las enfermedades bucales de los pacientes con
discapacidad son las mismas que las de la poblacion general, suelen presentarse de
forma mas severa, por la deficiente higiene oral derivada de la propia discapacidad
y/o de los efectos en los tejidos orales de los farmacos prescritos debido a su
condicion. Al mismo tiempo, para su atencién en el area de la Odontologia, se
requieren maniobras, conceptos, equipamiento y personal especializado para
promover y prevenir las enfermedades bucodentales, asi como garantizar su curacion

y total recuperacion. ’

2.2 DEFINICION DE DISCAPACIDAD

La discapacidad segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2012) y la
Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF,
2001), es un término general que abarca las deficiencias, las limitaciones de la
actividad y las restricciones de la participacion. Por consiguiente, la discapacidad es
un fendmeno complejo que refleja una interaccion entre las caracteristicas del

organismo humano y las caracteristicas de la sociedad en la que vive.®

En mayo de 2001 la Asamblea Mundial de la Salud aprobo la Clasificacion
Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF). Entre las
razones que justifican esta nueva clasificacion se encuentra la insuficiencia del
modelo que subyace en la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE) a la
hora de captar las multiples repercusiones que los accidentes o enfermedades tienen
sobre las personas que los han padecido. Es por eso que la OMS apuesta por el

binomio CIE-CIF para describir con mayor exactitud, y en un lenguaje aplicable
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internacionalmente, un rango mas completo de informacion sobre el estado de salud
de los individuos y de las naciones. La CIF complementa la informacién de la CIE
aportando datos sobre las consecuencias que habitualmente se siguen de un
accidente o una enfermedad y que tanto impacto tienen en el bienestar de la persona.
Identifica esas consecuencias bajo el término genérico de DISCAPACIDAD. La CIF
nos propone, ademas, un modelo explicativo del fenédmeno, sin duda complejo, de la
Discapacidad. No so6lo identifica los diferentes componentes, también nos muestra
coémo interactian entre si y como se relacionan con el problema de salud que los ha
generado y con el contexto en que tiene lugar ese fenOmeno. En esta nueva
clasificacion, la OMS nos propone un modelo explicativo del funcionamiento humano
entendiendo como la resultante de fundamentaciones bioldgicas, motivaciones

psicoldgicas y condicionamientos sociales. °

La nueva metodologia para entender y medir la discapacidad, la Clasificacion
Internacional del Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud (CIF), no proporciona
una definicion especifica de discapacidad, tal como se ha entendido hasta ahora. Con
base en la CIF, la discapacidad es un término que engloba deficiencias, limitaciones
a la actividad y restricciones a la participacion, refiriéendose a los aspectos negativos
de la interaccion de ese mismo individuo (factores personales y ambientales). La CIF
enfatiza el hecho de que los factores ambientales crean la discapacidad, siendo esta
la primera diferencia entre esta nueva clasificacion y la anterior Clasificacion
Internacional de Deficiencia y Minusvalias (ICIDH). En la CIF, los problemas del

funcionamiento humano se categorizan en tres areas interconectadas.*°
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Discapacidad.- Es ¢l término Eﬂméﬁm gue engloba todos los componentes: defi-
ciencias, limitaciones en la actividad y restricciones en la participacion. Expresa los
aspectos negativos de la interaccion entre un individuo con problemas de salud v su
entorno fisico y social.

+ Deficiencia. Son problemas en las funciones fisioldgicas o en las estructuras cor-
porales de una persona. Pueden consistir en una pérdida, defecto, anomalia o
cualquier otras desviacién significativa respecto a la norma estadisticamente
establecida

+ Limitaciones en la actividad. Son las dificultades que un individuo puede tener
para realizar actividades. Estas dificultades pueden aparecer como una altera-
cion cualitativa o cuantitativa en la manera en que la persona desempefia la
actividad en comparacion con otras que no tienen un problema de salud similar.

* Restricciones en la participacién. Son problemas que una persona puede experi-
mentar al involucrarse en situaciones vitales, tales como relaciones interperso-
nales, empleo, etc. en el contexto real en el que viven. La presencia de una res-
triccion en la participacién viene determinada por la comparacion de la partici-
pacién de la persona con discapacidad con la participacion de una persona sin
discapacidad en una situacién aniloga o comparable.

Factores Contextuales.- Constituyen el trasfondo, tanto propio como externo, de
la vida de un individuo v de su estilo de vida. Incluyen los factores personales v los-
factores ambientales, que pueden tener una influencia positiva o negativa en la reali-
zacion de actividades o en el desemperio del individuo como miembro de la sociedad.

* Facilitadores. Son todos aquellos factores en el entorno de una persona que,
cuando estin presentes o ausentes, mgauran el funcionamiento y reducen la dis-
capacidad. Por ejemplo, la disponibilidad de tecnologia asistencial adecuada, y
también la existencia de servicios de apoyo que intentan aumentar la participa-
cion de las personas con discapacidad en determinadas dreas de la vida (educa-
cion, empleo,...). Los facilitadores pueden prevenir o evitar que un déficit o limi-
tacién en la actividad se convierta en una restriceién en la participacitn.

» Barreras [/ obstaculos. Son todos aquellos factores en el entorno de una persona
ue, cuando estin presentes o ausentes, limitan el funcionamiento y generan
iscapacidad. Por ejemplo, un ambiente fisico inaccesible, un producto no utili-

zable por todos o un servicio existente que, sin embargo, no es wvilido para las
personas con discapacidad.

Fuoente: Clasificacion Internaciomal del Funcionamdento, de la discapacidad v de la Salod [CIF). OMS. 2001.
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Una persona con discapacidad es aquella que tenga deficiencias auditivas,
intelectuales, neuromotoras o visuales que, al interactuar con diversas barreras,
puedan impedir su participacion plena y efectiva en la sociedad, en igualdad de

condiciones con las demas personas.

2.3 ¢QUE ES LA CLASIFICACION CIF?

La CIF pertenece a la “familia” de clasificaciones internacionales desarrolladas por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), que pueden ser aplicadas a varios aspectos
de la salud. Esta familia de clasificaciones de la OMS proporciona el marco conceptual
para codificar un amplio rango de informacion relacionada con la salud (ej. el
diagndstico, el funcionamiento y la discapacidad, los motivos para contactar con los
servicios de salud) y emplea un lenguaje estandarizado y unificado, que posibilita la
comunicacion sobre la salud y la atencion sanitaria entre diferentes disciplinas y
ciencias en todo el mundo. La CIF ha pasado de ser una clasificacion de
‘consecuencias de enfermedades” (version de 1980) a una clasificacion de
‘componentes de salud”. Los “componentes de salud” identifican los constituyentes
de la salud, mientras que las “consecuencias” se refieren al efecto debido a las
enfermedades u otras condiciones de salud. Asi, la CIF adopta una posicién neutral
en relacién con la etiologia, de manera que queda en manos de los investigadores

desarrollar relaciones causales utilizando los métodos cientificos apropiados. *
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2.4 DISCAPACIDAD EN LA ODONTOLOGIA

La odontologia en personas con discapacidad debe fundamentarse en el
conocimiento de bases o pilares desde los cuales trabajar en estrategias de atencion

inclusiva. Ellos son:

e Conocer el amplio espectro de discapacidades: su etiologia y patogenia (de
origen genético, congénito, infeccioso, traumatico; desérdenes o alteraciones
especificas que provocan trastornos motores, mentales, psiquicos,
sensoriales), ademas del conocimiento de enfermedades sistémicasy su grado
de riesgo médico.

e Trabajar en equipos multi-, inter y transdisciplinarios para realizar un abordaje
integral y social y personalizar el plan de tratamiento.

e Conocer la patologia bucodental especifica que presentan algunas
enfermedades, asi como las manifestaciones orofaciales y funcionales.

e Conocer las técnicas de manejo de la conducta, a fin de evaluar la modalidad
de atencién adecuada y personalizada que incluya procedimientos de sedacién
ambulatoria y tratamiento bajo anestesia general en los casos indicados.

e Capacitarse y actualizarse continuamente.

En general, en personas con discapacidad la patologia bucodental de origen
infeccioso (caries, enfermedad periodontal) tiene mas prevalencia, ya sea por causas
inherentes a la patologia de base como por las limitaciones de la discapacidad
(higiene bucodental inadecuada o ausente). En desoérdenes neuromusculares

severos encontramos presencia de maloclusiones; en patologias de origen genético,
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alta incidencia de hipocalcificaciones, hipoplasia, amelogénesis imperfecta, lesiones

severas de la mucosa bucal.'?

Los tipos de discapacidad mas frecuentes descritos en la literatura son:

1. Autismo:

Inicia en la infancia y se caracteriza por la presencia de un desarrollo anormal en las
interacciones sociales y de la comunicacién, con un repertorio marcadamente
restringido de actividades e intereses; la interaccion social, el lenguaje, el
comportamiento y las funciones cognitivas estan severamente afectadas. Las
manifestaciones del trastorno varian dependiendo de la edad y el nivel de desarrollo

del individuo

El manejo odontolégico de pacientes con autismo es complejo debido a sus
caracteristicas de comportamiento inherentes y al desconocimiento del mismo por
parte del profesional. Estos pacientes presentan problemas en el desarrollo del
lenguaje, no manifiestan emociones, sensaciones, dolor, lo que dificulta la

comunicacion y la colaboracion durante el procedimiento clinico

Existen técnicas especiales que facilitan el manejo del comportamiento del paciente
con autismo durante la cita odontolégica: técnicas basicas y técnicas avanzadas,
entre ellas el control de voz y la comunicacion no verbal, las distracciones, las
recompensas, el apoyo y la presencia de los padres; entre las técnicas avanzadas
estan el uso del 6xido nitroso, la sedacion intravenosa, la estabilizacion protectora y

la anestesia general

2. Pardlisis cerebral:
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Es la causa mas frecuente de discapacidad motora. Se define como un grupo
heterogéneo de enfermedades no progresivas producidas por lesiones cerebrales
cronicas que se originan en el periodo prenatal, perinatal, o en los primeros afios de
vida. Son cuatro subtipos principales: espastica, atetoide, ataxica y mixta. El trastorno
puede variar desde descontrol motor fino o rigidez severa en las extremidades. Se
requiere mantener al paciente en el centro del sillon con brazos y piernas tan cerca
de su cuerpo como sea posible. Se pueden utilizar almohadones, flotadores,
almohadillas en tronco y extremidades para controlar movimientos involuntarios y
confortar al paciente. El paciente debe estar semi - sentado para disminuir la dificultad
en la deglucion; si el paciente tiene silla de ruedas y prefiere su atencién alli, puede y
debe hacerse. Es recomendable asignar las citas en horas de la mafiana cuando el
paciente no esté fatigado, utilizar abrebocas y cuias digitales siempre sujetadas con
seda dental. Es importante vincular al paciente a programas preventivos y de
tratamiento individualizado incluyendo modificaciones en los cepillos, porta-sedas,

enjuagues antiplaca y en la dieta en la medida que sea posible

3. Deficiencia auditiva:

La sordera es un término que se utiliza para referirse a la pérdida completa de la
capacidad de oir por ambos oidos y pérdida auditiva se refiere a la pérdida parcial en

uno o ambos oidos

Para la atencion de un paciente con sordera el odontélogo debe hablar en un tono
normal de voz, un poco mas despacio que de costumbre o a ritmo normal, siempre
de frente al paciente, con buena iluminacion, mirandolo, aunque haya un intérprete y

usar gestos y expresiones faciales. El lenguaje debe ser sencillo y objetivo y permitir
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gue se pregunte siempre que no se comprenda lo que se quiere transmitir. Importante
la creatividad para comunicarse. Las expresiones corporales y faciales son mas
explicativas que cualquier otra forma de comunicacién y son formas mas naturales y
sencillas, desde que se deponga la timidez por parte del profesional. Se debe
considerar que los sordos, en general, valoran el interés de las personas por mantener

un didlogo y haran lo posible para ayudar, a fin de que se establezca con efectividad

4. Sindrome de Down:

Trastorno asociado al cromosoma 21 (trisomia), debido a la no disyuncién meiética,
mitética o una translocacion desequilibrada de dicho par. Las manifestaciones clinicas
incluyen hipotonia, baja talla, braquicefalia, fisura palpebral oblicua, epicanto,
manchas de Brushfield en el iris, protrusién de la lengua, orejas pequefias, manos
cortas y anchas, clinodactilia del quinto dedo, pliegues de Simio, y discapacidad
intelectual de moderada a severa, ademas de malformaciones cardiacas y

gastrointestinales

Los pacientes con Sindrome Down presentan varias caracteristicas que los distinguen

de otras discapacidades:

a. lengua fisurada, escrotada o lobulada

b. respiracion bucal que provoca sequedad de las mucosas

c. estomatitis y queilitis angular por emision constante de saliva y salida por las

comisuras

d. alteracién en la erupcion dentaria, microdoncia y formacion defectuosa del esmalte
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e. alta prevalencia de maloclusiones clase Il por insuficiente desarrollo del maxilar

superior y protrusion mandibular. Se reporta que el 45% presenta maloclusién clase |

El manejo exitoso requiere algunas consideraciones como el uso eficiente de técnicas
psicologicas, restricciones fisicas y enfoques farmacoterapéuticos, desde sedacion
leve hasta anestesia general, para que se puedan ejecutar procedimientos de

diagndstico y tratamientos de rutina.

El odontbélogo debe evaluar las implicaciones individuales de los diversos métodos de
manejo, como uso de premeditacidn para evitar movimientos corporales involuntarios
y recurrir a la rehabilitacion dentaria bajo anestesia general, teniendo en cuenta el
costo, el riesgo y el tiempo involucrado. Afortunadamente, con el uso de restricciones
fisicas especificas, muchos pacientes inmanejables pueden ser estabilizados durante

breves periodos de tiempo necesario para los procedimientos mas sencillos

El objetivo de realizar restriccion fisica es limitar o detener los movimientos de la
cabeza, las extremidades o el torso del paciente. Esto puede lograrse muy
sencillamente envolviendo al paciente en sdbanas y asegurandolas con cinta ancha
adhesiva, también se pueden adaptar cinturones a los brazos del sillon para limitar el
movimiento del paciente. Sin embargo, tanto paciente como padres deben ser
informados adecuadamente para evitar interpretaciones equivocadas como por

ejemplo cuando se tiene que hacer uso de fuerza fisica para su manejo

Enfermedades de origen dentobacteriano

Los pacientes en condicion de discapacidad requieren de cuidados especiales para

realizar su higiene de acuerdo a su edad, cooperacion, nivel de inhabilidad y
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compromiso sistémico, porque puede desarrollar facilmente enfermedades debidas al

tiempo prolongado de retencién de la comida en la boca, lo que ocasiona inflamacion

gingival, caries y enfermedad periodontal; por tanto, dolor, disfuncion, incomodidad y

necesidad de tratamientos largos, costosos y de dudable prondstico. Estos problemas

afectan su calidad de vida, teniendo limitaciones en el habla, halitosis, alteraciones

en el gusto y molestias al comer.t?

2.5 CLASIFICACION DE LOS TIPOS DE DISCAPACIDAD

En el contexto mexicano, el Instituto Nacional de Geografia e Informatica (INEGI)

concentro las discapacidades en cuatro grupos:

Grupo 1.- Discapacidades sensoriales y de comunicacion, que incluyen las
oculares, las auditivas y del habla

Grupo 2.- Motrices: alteraciones de marcha, manipulacion de objetos y
coordinacion de movimientos

Grupo 3.- Mentales: deficiencias intelectuales y conductuales que repercuten
en el aprendizaje y en las formas de socializacion

Grupo 4.- Multiples y otras: abarca las combinaciones de los grupos descritos;
asi como las no consideradas en estos, como los sindromes que implican
discapacidades mudltiples, las causadas por deficiencias cardiacas,

pulmonares, renales y enfermedades cronicas y/o degenerativas avanzadas

Las enfermedades bucales de los pacientes con discapacidad son las mismas que

las de la poblacidn general, suelen presentarse de forma mas severa, por la deficiente

higiene oral derivada de la propia discapacidad y/o de los efectos en los tejidos orales
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de los farmacos prescritos debido a su condicién. Al mismo tiempo, para su atencion
en el area de la Odontologia, se requieren maniobras, conceptos, equipamiento y
personal especializado para promover y prevenir las enfermedades bucodentales, asi

como garantizar su curacion y total recuperacion 4,

GRUPO 1: Discapacidad sensorial y de comunicacion

Se puede definir a la comunicacion humana como un intercambio de pensamientos,
sentimientos, razones o cualquier otro tipo de informacion mediante signos o sefas
corporales, habla, escritura por medio de un medio fisico registrable u observable.
Para los odontélogos, es de suma importancia establecer una adecuada
comunicacion con el paciente y sus cuidadores, con el propdsito de recibir toda la
informacion posible acerca del estado de equilibrio fisico, mental, social y ambiental
del paciente, ya que existen diversas situaciones en las cuales las alteraciones de la

cavidad oral pueden afectar la salud general del paciente

Segun la Asociacion Americana del habla, lenguaje y audicién, los Trastornos de la
Comunicacion pueden definirse como “la dificultad para recibir, enviar, procesar y

comprender los conceptos o los sistemas simbdlicos verbales”

Discapacidad auditiva

Hace referencia a la pérdida parcial o total de la audicion. Se refiere a aquel sujeto
gue no tiene suficiente audicion residual que le permita entender el lenguaje oral con
éxito, puede expresarse a cualquier edad y con diferentes grados de severidad. Su
etiologia puede ser las causas congénitas pueden obedecer a factores hereditarios

y/o a complicaciones durante el embarazo o el parto; asi como infecciones, uso
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inadecuado de medicamentos; fiebres (elevadas y recurrentes) y lesiones en el nervio

auditivo del recién nacido. Y se clasifican:

1. Discapacidad auditiva leve (25 a 39 dB). Las implicaciones de la deficiencia
auditiva leve se centran, en multiples ocasiones, en el lenguaje del nifio y su
forma de aprender y comunicarse. El menor presentara dificultad para percibir
la voz o los sonidos lejanos de baja intensidad

2. Discapacidad auditiva moderada (40 a 69 dB). Son mas numerosas en
cuestion de lenguaje, los menores pueden desarrollar un vocabulario
empobrecido, como consecuencia de los problemas de articulacion y de
movilidad del paladar, lo que puede suponer una nasalizacién excesiva y una
intensidad de voz inestable

3. Discapacidad auditiva severa (70 a 89 dB). El nifio percibe unicamente sonidos
intensos, con dificultad en las frecuencias altas, y en muchas ocasiones es
necesario utilizar la lectura labial para compensar la dificultad comprensiva

4. Discapacidad auditiva profunda (90 dB). Una persona con pérdida auditiva
profunda no tiene la posibilidad de oir nada de lo que se habla y solo puede oir
algunos sonidos muy fuertes

Discapacidad verbal

Se refiere al problema de entender el lenguaje expresivo y comprender la capacidad
simbdlica con palabras y oraciones. Es de origen multifactorial, entre ellas las causas
pueden ser bioldgicas, como labio y paladar hendido, problemas en la estructura o
forma de los musculos y huesos empleados para producir los sonidos del habla,
trastornos neurolégicos (discapacidad intelectual); traumaticos (dafio en las partes del

cerebro o los nervios que controlan la anatomia muscular para emitir el lenguaje);
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pérdida de la audicidén; o quimicos (abuso de drogas o prescripcion incorrecta de

farmacos durante la gestacion o los primeros afios de vida), Se clasifican :

1. Nifos que tardan en hablar: el nifio manifiesta buena comprension y
evolucion del lenguaje similar a la de los demas nifios, pero con un retraso en
la adquisicion de éste. El diagndstico diferencial debe hacerse con sordera,
retraso mental, disfasia o trastorno especifico del lenguaje (LET) y autismo

2. Nifios que dejan de hablar: ocurre una involucion de las funciones adquiridas
con deterioro progresivo por causas genéticas, congénitas o adquiridas y
como secuelas de traumatismo, infecciones o tumores; como afasia y
Sindrome de Landau-Kleffner

3. Nifos que hablan mal: tartamudez, problemas articulatorios, disartria, dislalia,

trastornos de la entonacion o el ritmo o trastorno prosodico

Discapacidad visual

La Discapacidad Visual, se refiere a personas con deficiencias funcionales del
organo de la vision, asi como de estructuras y funciones asociadas a los parpados.
Se establece a través de la agudeza visual y del campo visual de cada uno de los
ojos por separado. La pérdida de la vision o deficiencias visuales incluyen lesiones
en el ojo, condiciones heredadas, infecciones, o lesiones trauméticas. Las causas
mas frecuentes que pueden llevar a la pérdida de la visién son: Retinopatia del
prematuro, glaucoma congeénito, catarata congénita, deficiencia de vitamina A,

distrofia retinal, traumatismos, errores de fraccion no corregidos.*®

GRUPO 2: Discapacidad motriz
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Se puede decir que la discapacidad motriz comprende todas las alteraciones o
deficiencias organicas del aparato motor o de su funcionamiento que afectan al

sistema 6seo, articular, nervioso o muscular

Estas personas presentan una clara desventaja en su aparato motor en relacion con
el promedio en la poblacién, que se va a manifestar en posturas, desplazamientos,
coordinaciones y manipulacion. La discapacidad motora muchas veces dificulta
acciones rutinarias como el cepillado dental, creando problemas de salud oral, los
cuales pueden ser significativamente perjudiciales para la calidad de vida del

individuo. 16

La discapacidad fisica motora es el tipo de discapacidad que presenta alguna
alteracion en el aparato locomotor, como los trastornos del movimiento, debido a una

alteracion del funcionamiento en los sistemas osteoarticular, muscular y nervioso

Los términos que se utilizan cuando se habla de discapacidad fisica motora son:

e Pardlisis: Puede ser de un solo musculo o de un grupo muscular. Se trata de
la falta, de la pérdida o de la reduccion de las funciones motrices de una o de
varias partes del cuerpo, de forma temporal o permanente. También se refiere
a la suspension de un proceso, de una tarea o de una funcion

e Alteraciones del tono muscular:

1. Hipotonia: Es la disminucién del tono muscular. Puede deberse a lesiones a
nivel de los musculos y del sistema nervioso central. En este ultimo caso, se
puede observar hipotonia por afeccion, por ejemplo, del sistema piramidal

(corea de Huntingtong)
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2. Hipertonia: Es el aumento exagerado del tono muscular, con una manifestacion
clinica de cuello tenso y de extremidades flexionadas o rigidas, un tipo de
marcha en tijeras y de puntillas, y dolor 6seo

3. Distonia: Se caracteriza por movimientos involuntarios que causan dolor,
movimientos repetitivos o posturas sostenidas anormales

4. Ataxia: Es una alteracion de la coordinacion y del equilibrio. No se trata de una
enfermedad especifica o de un diagndstico. Ataxia quiere decir torpeza o
pérdida de coordinacion. Dicha pérdida puede deberse a varios y diversos
condicionantes

5. Movimientos involuntarios: Son los movimientos que ocurren sin control
consciente, es decir, cuando el cerebro no obedece ni interviene emitiendo
respuesta a los estimulos, por lo que da 6rdenes y contraérdenes. Son
trastornos neuromotores que interfieren en la vida diaria y en la realizacion

normal de las actividades, asi como en la psiquis

Clasificacion de la discapacidad fisica motora

La discapacidad fisica motora se clasifica segun el momento de la lesion, la

etiopatologia, la topografia y el origen de la deficiencia

e Segun el momento de la lesion: Considerando el momento de la lesion, las
causas de la discapacidad fisica motora pueden ser las que se describen en

las siguientes tablas
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Tabla N® 1: Causas de la discapacidad fisica motora originadas en el nacimiento

Enfermedad /lesio Descripoian holistica

Malformaciones Son malformaciones que ocurren durantz el primer trimestre del embarazo,
congénitas

Paralisis braguial E= la lesidn mecanica del plexo braguial que se produce en el momento del
obstétrica [PEO) nacimiento, Su cuadro clinico depende de |as raices NErVIDSAs quEe resulten

lesionadas y de la extension del traumatismo,

Espina bifida Es una anomalia del ssstama nervioso central que ocurre durante el desarrallo
INtrautering, cuya causa se desconoce, Se puede disgnosticar antes del nack
miento medianta la técnica de la amniocentesis o por ecografia, Su prevencian
se realiza con acido falico y com el control prenatal regular, Generalmente
viene asociada a hidrocefalia, La sintormatologia se presenta con pardlisis por
debajo de la lesidn, produciendo anestesia cutanea, incontinencia de esfinteres
y altaraciones sexualas,

Artrogriposis Es una enfarmedad congénita qua sa carscteriza por el desarrollo deficients
de I musculatura esqueletica, Esta asociada 8 mdltiples contracturas simetricas
misculo articularas, La patologia no es prograsna, Se conoce que al organ
de |a limitacion de la motilidad articular no esta en las articulaciones en si,
sing en las estructuras blandas qua las rodean, principalmenta en los masculos,
La causa es desconocida,

Tabla N® 2: Causas de la discapacidad fisica motora originadas después del nacimiento

Enfermedad/|esidn Descripcion holistica

Pardlisis cerebral Es una lesidn irreversible, no progresiva, que produce alteracion de la postura
y del movimiento. Surge como resultado de un desorden cerebral debido a
factores hereditarios y a episodios durante el embarazo, el parto, el periado
neonatal y en los dos primeros afios de vida.

Miopatia de Es un trastorno degenerativo hereditario ligado al cromosoma X que empeora

Duchenne rapidamente, Se caracteriza por |a debilidad muscular, Aparece entre [os 2

¥ los 4 afos de edad. Se presenta en dos etapas;

- Primera etapa: El desarrollo motor es narmal. Las primeras manifestaciones
clinicas aparecen a los 3 afos, con temblores, caldas, dificultad para moverse
y preferencia por estar sentado,/a. Tamhbién puede existir desviacion de |a
columna [lordosis] y un caminar como de anciano, que se acentda y se hace
mas visible con los anos.

- Segunda etapa: El déficit de los musculos del tronco se agrava, La persona
necesita ayuda para realizar sus actividades cotidianas, entre ellas levantarse
de la silla y desplazarse. El desenlace es fatal.

Tabla N® 3: Causas de la discapacidad fisica motora originadas a lo largo de toda la vida

Enfermedad,/lesion Descripcidn holistica

Traumatismos Son |a causa mas comin en madres primerizas, por dejar caer a los/ as be-
bés o por |a falta de cuidado, asi como por el deseo del/ la nino,/a de experi-
mentar nuevos conocimientos. Provocan lesiones fisicas internas. Por el peso
de la masa encefalica, que en el/|a nifo/a es mayor, la tendencia es a caer
de cabeza, Las |esiones dependen de |a gravedad de |a caida, pudiendo afectar
el sisterma nervioso.

Tumores Los procesos tumorales relacionados con |a discapacidad fisica motora son
los que estan vinculados a la destruccion muscular, la compresian nerviosa
o la presencia de tumares en el sistema nervioso propiamente dicho,
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e Segun la etiopatologia:

Considerando la etiopatologia, las causas de la discapacidad fisica motora pueden

ser las que se muestran a continuacién

Tabla N° 4: Causas de la discapacidad fisica motora por transmision genética

Enfermedad/lesion Descripcian holistica
Miopatia de La distrofia muscular de Duchenne es un trastorno degenerativo hereditario
Duchenne ligado al cromosoma X que empeora répidamente. Se caracteriza por la debi-

lidad muscular. Aungue en los Gltimos afios es considerada como una enfer-
medad rara, en el Hospital del Mifio [La Paz] se dieron reportes de esta pato-
logia.

Hamafilia Es una enfermedad hereditaria recesiva ligada al cromosoma X. Se caracteriza
por trastornos en la coagulacian de la sangre, debido al déficit total o parcial
de un factor de coagulacion. Produce alteraciones comao la hemartrosis en
rodilas y en codos, sangrados en el musculo psoas, deformidad del antebrazo
y limitacion en |as articulaciones por falta de irrigacion sanguinea, llegando
a producir alteracidn en la marcha y una limitacidn funcional de los miembros
SUPEriores.

Tabla N® 5: Causas de la discapacidad fisica motora por transmision genética

Enfermedad/ lesion Descripcion holistica

Traumatismo de cra- | Este tipo de traumatismo es el que presenta mayores complicaciones fisico
neo raquimedular maotoras, por el gran componente neuronal que existe en dichas estructuras.
Su inicio es brusco. Las manifestaciones clinicas dependen de la zona afectada,
pudiendo incluso provocar graves consecuencias psicologicas en la persona.

Amputaciones Una amputacion es |a falta total o parcial de una extremidad. Genera diferentes
grados de discapacidad fisica motora. El corte de una parte o de toda la extre-
midad puede tener causas congenitas, traumaticas [accidentes severos) y tu-
morales. Entre las primeras, aungue se desconoce |a etiologia, dos de las mas
conocidas son |os agentes teratdgenos (por ejemplo, talidomida y mercuria) y
las bridas amnicticas.

Tabla N® B: Causas de la discapacidad fisica motora por infecciones

Enfermedad/lesion Descripcion holistica

Paoliomielitis Tiene como agente etiologico al virus de la polio, que afecta el asta anterior
de la medula espinal, provocando paralisis con hipotonia. En la actualidad, es
poco frecuente, como resultado de las campanas de vacunacion.
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e Segun la topografia

Considerando la topografia (localizaciéon y extension de la afeccion), la discapacidad

fisica motora puede manifestarse en dos tipos de paralisis:

Plejia o paralisis total:

1. Monoplejia: Es la pardlisis de un miembro

2. Hemiplejia: Es la paralisis de un lado del cuerpo (izquierdo o derecho)

3. Diplejia: Es la paralisis de los cuatro miembros, con predominio en los
miembros inferiores

4. Cuadriplejia (tetraprejia): Es la paralisis de los cuatro miembros

Paresia o paralisis parcial de un miembro que mantiene su funcionalidad:

1. Monoparesia: Es la paralisis parcial de un miembro

2. Hemiparesia: Es la paralisis parcial de un lado del cuerpo (izquierdo o derecho)

3. Diparesia: Es la pardlisis parcial de los cuatro miembros, con predominio en
miembros inferiores

4. Cuadriparesia (tetraparesia): Es la paralisis parcial de los cuatro miembros

Segun el origen de la deficiencia

Considerando el origen de la deficiencia, las causas de la discapacidad fisica motora

pueden ser:

1. Cerebrales: La pardlisis cerebral es una lesion de origen central. La agresion

sobre el cerebro inmaduro genera un dafio que no se manifiesta de inmediato,
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sino a medida que el/la nifio/a va creciendo sin adquirir las mismas destrezas
de sus pares

2. Espinales: Involucra la médula espinal. Este tipo de deficiencia agrupa a la
poliomielitis, a la espina bifida y a los traumatismos

3. Musculares: Involucra los masculos. En este tipo de deficiencia esta la miopatia
de Duchenne

4. Osteoarticulares: Involucra los huesos y las articulaciones. Entre este tipo de
deficiencia tenemos las amputaciones congénitas, la artrogriposis, la poliartritis

reumatoidea juvenil y las desviaciones del raquis. '

GRUPO 3: Discapacidad mental

La atencion odontolégica de los pacientes con discapacidad intelectual se complica
en forma equivalente a la profundidad de la patologia de la que son portadores y en
especial a su grado de coeficiente intelectual, por lo que el manejo exitoso requiere
de consideraciones especiales que el odontélogo debe conocer y aplicar. En estos
pacientes la problematica de la salud es mas profunda y compleja que la del resto
de la poblacion y la relevancia no viene dada unicamente por la condicién bio-psico-
social y bucodental de estos nifios y adolescentes, sino también por la falta de una
adecuada atencion odontolégica para la demanda creciente que vienen afrontando.
La incidencia de caries, en términos generales, es mayor que en el resto de la
poblacibn y aumenta de forma progresiva en funcién de la severidad de la
discapacidad intelectual, la complejidad de su manejo y el grado de comunicacién; del
mismo modo, la enfermedad periodontal destaca por presentar una mayor incidencia
y por su aparicibn a edades tempranas. Las causas se asocian al deficiente

mantenimiento de la higiene oral, dieta blanda y rica en azlcares, toma de
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medicamentos, alteraciones estructurales, habitos parafuncionales o frecuentes
traumatismos. Las maloclusiones son frecuentes y estan relacionadas con el
sindrome asociado, su gravedad se debe principalmente a su predisposicion y a la
ausencia de tratamientos. En menor medida se observan también autolesiones, tanto
de los tejidos orales como del resto del cuerpo

La Discapacidad Intelectual (DI) segun la Asociacion Americana de Discapacidades
Intelectuales y del Desarrollo (AAIDD, 2010), anteriormente denominada Asociacién
Americana de Retraso Mental (AARM, 2002); se define como una discapacidad
caracterizada por limitaciones significativas en el funcionamiento intelectual y la
conducta adaptativa, que abarca muchas habilidades sociales cotidianas y practicas.

Esta discapacidad se origina antes de los 18 afios

e Caracteristicas de los nifios y adolescentes con DI
Existe una gran variabilidad en las actitudes y comportamientos. Pueden
especificarse cuatro grados de intensidad: leve, moderado, severo y profundo A pesar
de que no existen alteraciones bucales tipicas o exclusivas en el nifio y adolescente
con DI, ellos estdn mas expuestos a desarrollar patologias bucales con mayor
frecuencia que el resto de la poblacién. Esto es debido a que es bastante comun una
higiene bucal deficiente, una alta ingesta de carbohidratos y medicamentos que
favorece el desarrollo de caries y enfermedad periodontal. Por otro lado, el manejo de
la conducta dificulta el tratamiento odontologico por lo que muchas veces este no es
llevado a cabo, debido al poco conocimiento del especialista de las técnicas

adecuadas
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e Alternativas de atencion odontologica en nifios y adolescentes con DI
Segun Silvestre (2004), las técnicas que permiten el manejo y tratamiento clinico

odontoldgico de pacientes con DI son:

1. Manejo conductual, la cual es mas utilizada en pacientes con DI Leve o DI

Moderado en los que se puede establecer un minimo grado de comunicacion

2. Larestriccion fisica, utilizada en cualquier grado de DI que asi lo requiera para

evitar lesiones durante el tratamiento dental

3. La sedacion, empleada en pacientes con DI Moderado o DI Severo incapaces
de cooperar y finalmente la anestesia general, la cual debe utilizarse cuando
hayan fracasado todas las técnicas anteriores o bien cuando se trate de un

tratamiento largo y complejo o en pacientes con DI Profundo

GRUPO 4: Discapacidad multiple

Segun la Guia de Discapacidad multiple y sordoceguera (2011) encontramos la

siguiente definicion:

La discapacidad multiple se caracteriza por la presencia de distintas discapacidades
en diferentes grados y combinaciones: discapacidad intelectual, auditiva, motora,
visual, autismo, pardlisis cerebral, algunos sindromes especificos, epilepsia,

hidrocefalia, escoliosis y problemas de comportamiento. Pueden tener un rango
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variable, dependiendo de la edad, asi como de la combinacion y severidad de sus

discapacidades. (Guevara, |. 2011).

Aludiendo a la definicion; la discapacidad mudultiple implica un conjunto de
discapacidades como anteriormente fue sefalado, teniendo varios factores como la
edad, el rango, grados y combinaciones. Por lo tanto, si hablamos de este tipo de
discapacidad debemos tomar en cuenta su sin fin de caracteristicas, algunas de ellas
pueden ser: Dificultades de expresion y comunicacién (tanto verbales como no
verbales), dificultades o alteraciones referidas principalmente a la visién, audicion y
tactiles, conductas desadaptadas como autolesiones, agresiones a los demas, etc.
Ademés, puede conllevar retrasos generalizados o graves en su desarrollo

psicomotor y capacidades cognitivas

Se puede afirmar y refutar que la discapacidad mdultiple tiene un sinfin de
caracteristicas, que hacen de ellas requerir diferentes atenciones, supervision y apoyo
durante toda su vida. Ademas, si se mira mas alla de las multiples discapacidades se
evidencian las necesidades que presentan tanto a nivel emocional, educativo, social,
entre otros. Cada hecho tiene un contexto, para cada condicidn existe una causa y Si

hablamos de discapacidad multiple podemos encontrar muchas de ellas

Segun la Guia de la discapacidad multiple y sordoceguera encontramos las siguientes

causas:

1- Sindromes:

e Sindrome de Down

e Trisomia 13



Usher 28

2- Anomalias Congénitas Mdltiples:

CHARGE

Hidrocefalia

Abuso de drogas por parte de la madre
Microcefalia

Sindrome de alcoholismo fetal

3.- Nacimiento Prematuro

4.- Disfunciones prenatales congénitas:

SIDA

Herpes

Rubéola

Sifilis

Toxoplasmosis

Causas post-natales:
Asfixia

Encefalitis

Trauma o accidente craneal
Meningitis

Derrame cerebral®®
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2.6 MANIFESTACIONES BUCODENTALES EN LOS PACIENTES CON
DISCAPACIDAD

Las personas con algun tipo de discapacidad suelen tener complicaciones orales. Los
problemas que experimentan para comer, especialmente para masticar, y la dificultad
gue presentan para mantener una higiene oral adecuada, hacen que sus dientes sean
extremadamente susceptibles a la caries y que sus encias tengan tendencia a

inflamarse. En consecuencia, el cuidado dental rutinario cobra una especial relevancia

e CARIES

La caries es una enfermedad multifactorial en la que existen una serie de
condicionantes, denominados “determinantes de la caries”, que pueden influir en la

pérdida de la sustancia mineral y en la velocidad de aparicién de las lesiones

Las personas con discapacidad severa suelen
presentar un elevado numero de caries, que
en este colectivo puede estar particularmente
relacionado con las dificultades de provision

del cuidado de salud oral y de acceso al

tratamiento odontolégico, y en ocasiones con

el contexto socioeconémico

Entre los principales factores que participan en el aumento de riesgo cariogénico cabe

sefalar:

1. La xerostomia, secundaria al consumo de ansioliticos y farmacos
anticolinérgicos

2. El consumo de farmacos que incorporan vehiculos azucarados
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3. Dietas especiales, incluyendo aquellas que requieren ingestas frecuentes
4. Hipotonia de las mejillas, labios o lengua
5. Disfuncién motora de manos y brazos

6. Desmotivacion debido a la percepcion continua de enfermedad

e ENFERMEDAD PERIODONTAL

Bajo el denominador comun de enfermedad periodontal se aglutinan una serie de
cuadros clinicos de origen infeccioso que afectan a las estructuras de soporte del

diente y que se clasifican en dos grandes grupos, gingivitis y periodontitis.
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La gingivitis es un proceso inflamatorio de las encias de caracter reversible, sin
migracion apical del epitelio de insercion y que por lo tanto no altera sustancialmente

el tejido de soporte del diente

La periodontitis por su parte es un proceso inflamatorio que afecta a los tejidos de
soporte del diente, y se caracteriza por la migracion apical de la insercion epitelial, y

la destruccion progresiva del ligamento periodontal y del hueso alveolar

e HALITOSIS

El principal factor etioldgico de la halitosis corresponde a los compuestos voléatiles de
sulfuro liberados por las bacterias de la placa, que colonizan fundamentalmente el

dorso lingual y las bolsas periodontales. Aunque cierto grado de halitosis es comun
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en personas saludables particularmente después de dormir (aliento matinal), y
muchos alimentos y bebidas también pueden causar halitosis -algo obvio en el caso
de ajos, cebollas o salsas curry, una higiene oral deficiente favorece la aparicion de
halitosis, especialmente cuando ésta coexiste con cualquier proceso infeccioso oral,

incluyendo:

1. Gingivitis

2. Periodontitis

3. Abscesos dentales

4. Alveolitis secas (después de una exodoncia)
5. Sinusitis

6. Amigdalitis

Excepcionalmente, la halitosis puede deberse a otras causas de origen extraoral,

como:

a. Diabetes
b. Problemas pulmonares

c. Insuficiencia renal severa
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d. Enfermedad hepatica

e. Alteraciones psiquiatricas (halitosis delusoria)

e TRAUMATISMOS

Los traumatismos dentales son habituales en las personas con alteraciones de la
coordinacion motora, con epilepsia y entre los discapacitados psiquicos severos,
como la oligofrenia, el delirio (comun en diversos cuadros psicéticos) y la demencia

(detectable en el 50% de las personas mayores institucionalizadas)

La complicacion mas frecuente del traumatismo dental es la fractura de la corona,

especialmente en la denticién permanente

e ATRICION, EROSION Y BRUXISMO

a) Atricion

La atricion es el desgaste fisiologico de la denticibn como resultado de los contactos

oclusales entre los dientes superiores e inferiores. Es mas intensa en la denticion
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temporal y durante la etapa de crecimiento -para facilitar la libertad de movimientos
de los maxilares y el ajuste oclusal-, aunque en menor grado continGa durante toda la
vida. La atricién puede ser patolégica cuando se expone la dentina 'y en consecuencia
se acelera la pérdida de tejido dentario (mas comun en personas de edad avanzada).
Sigue un patrén caracteristico que afecta especialmente a las superficies coronarias

incisales, oclusales e interproximales

Se han descrito algunos factores que condicionan el ritmo de atricion, como la dureza
de la dieta, determinadas caracteristicas de la saliva, la mineralizacién irregular de los
dientes (como ocurre en la dentinogénesis imperfecta o en el sindrome de Ehlers-
Danlos) y la tension emocional (especialmente en personas con discapacidad

psiquica)

b) Erosion

La erosion dentaria se define como la pérdida de esmalte desde su superficie hacia
el interior del diente, como consecuencia de la exposicion continuada a sustancias

acidas de origen intrinseco o extrinseco (erosion quimica)

Las causas intrinsecas mas frecuentes incluyen:

a. Reflujo gastro-esofagico, debido a la incompetencia del esfinter, a un
b) aumento de la presion gastrica (generalmente por obesidad) o a un incremento
del volumen gastrico
a. Vomitos de repeticidon
b. Rumiacion

c) Entre las causas extrinsecas destacan:
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a. Dieta acida, por la ingestiéon de bebidas carbonatadas, productos citricos
y bebidas alcoholicas

b. Medicacién, como la presencia de vitamina C en preparados de hierro y
en algunos inhaladores

c. Ciertos colutorios y sustitutivos salivales también pueden ser de

caracteristicas acidas

c) Bruxismo

El bruxismo se define como una accion no funcional de apretar, frotar o rechinar los
dientes. En su presentacion nocturna predomina el frotamiento, por lo que el ruido es
la principal caracteristica, mientras que en el bruxismo diurno el apretamiento es el
hallazgo mas destacado. Aunque puede persistir a lo largo de toda la vida, suele tener
caracter intermitente, generalmente asociado a factores emocionales o psicolégicos
Se ha sugerido que el bruxismo refleja una interacciéon multifactorial de variables

anatomicas, fisiolégicas y psicologicas

El bruxismo es comun en discapacitados psiquicos (por ejemplo, en el sindrome de

Down) y en diversos desordenes psiquiatricos
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Se distinguen diferentes estadios de severidad en base al grado de destruccion

dentaria:

a) Minima atricién
b) Desgaste paralelo a la superficie oclusal/incisal
c) Pérdida del relieve de las cuspides dentarias sin dentina expuesta

d) Pérdida de la anatomia oclusal con exposicion de la dentina

¢ XEROSTOMIA

La xerostomia es la situacién clinica que experimenta un paciente por falta de
humidificacion y lubricacion de la mucosa oral, que provoca una sensacion de
sequedad. Generalmente expresa un déficit cuantitativo del flujo salival (hipo
salivacion), en respuesta a la administracion de determinados medicamentos (como
psicotrépicos, anticonvulsivantes, relajantes musculares, antidepresivos triciclicos o
antihipertensivos) o a ciertas enfermedades sistémicas (como el sindrome de Sjégren
o la diabetes); la radioterapia del area maxilofacial también provoca xerostomia que

en ocasiones llega a ser de caracter irreversible
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e BABEO

El babeo o incontinencia salival normalmente se asocia a una disfuncién de la
actividad motora oral, a una incapacidad para tragar, a un déficit del esfinter oral y
con menor frecuencia a un incremento de la produccion de saliva (hipersalivacion).
Es un problema bastante frecuente en personas discapacitadas (paralisis cerebral,
retraso mental, epilepsia, enfermedad de Parkinson, esclerosis lateral amiotréfica,

etc.) que conlleva importantes repercusiones fisicas, psicosociales y estéticas

e EFECTOS INDESEABLES DE LA MEDICACION

Algunos medicamentos pueden favorecer la aparicion y el desarrollo de patologia oral.

La ingesta prolongada de jarabes de contenido azucarado potencia el desarrollo de
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caries. Muchos farmacos ansioliticos y sedantes, como ya hemos sefialado
anteriormente, provocan una disminucién de la secrecion salival que también
promociona la aparicion de caries y enfermedad periodontal. En los pacientes que
reciben farmacos inmunosupresores como la ciclosporina, o antihipertensivos como
el nifedipino u otros bloqueadores de los canales del calcio, aparece con cierta
frecuencia un efecto indeseable que es el agrandamiento gingival, un hallazgo que

compromete esencialmente la salud periodontal

e AUTOLESIONES

La automutilacion puede causar dafios en los tejidos orales y periorales,
particularmente en personas con problemas de salud mental como una discapacidad
psiquica severa, demencia, sindrome de Tourette 0 en el sindrome de Lesh-Nyhan,
donde los labios y la lengua pueden llegar a ser mordidos hasta su completa
destruccion. Raramente la automutilacion es accidental, como ocurre en pacientes
con tolerancia congénita al dolor, en el sindrome de Riley-Day (disautomia familiar) y

en algunos autistas
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o MALOCLUSIONES

En 1899, Edward H. Angle definié tres modelos diferentes de oclusion que todavia

siguen aplicandose en la actualidad

I. Laclase | onormoclusion, enla que la cispide mesiovestibular del primer molar
superior contacta con el surco vestibular del primer molar inferior. En estas
personas la relacion intermaxilar es normal, pero pueden existir malposiciones
dentarias que generalmente afectan a los dientes del sector anterior, como
apifiamiento, diastemas, mordida abierta, mordida cruzada o caninos

elevados.
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La clase Il o distoclusion, en la que el primer molar inferior se sitia por distal
del superior. A su vez se divide en divisidn primera, en la que destaca el resalte
del grupo incisivo superior como ocurre tipicamente en los pacientes con
paralisis cerebral- y en division segunda, en la que el hallazgo predominante
es la sobremordida como ocurre en los sindromes que cursan con hipoplasia

mandibular

La clase Ill o mesioclusién, en la que el primer molar inferior se sitla por mesial
del superior. Estos pacientes suelen tener mandibulas grandes y maxilares
superiores pequefios; esta alteracién se denomina prognatismo mandibular y

en la poblacion general tiene un cierto componente genético.
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Esta morfologia maxilar caracteristica es particularmente frecuente en los pacientes

con sindrome de Down.1®

2.7 MANEJO ODONTOLOGICO PARA PERSONAS CON DISCAPACIDAD

Gran parte de los profesionistas cree que la atencién odontologica a discapacitados
requiere entrenamiento especial y equipo adicional. Los factores importantes para el
manejo del discapacitado son compresion, compasion y paciencia. El manejo eficaz
de estas personas implica mas un cambio de actitud que de técnica. El odontélogo
debe brindar la mejor atencion posible a cada paciente de acuerdo con sus
necesidades. Debe armonizar psicolégicamente con las necesidades del individuo en
particular si desea lograr el objetivo de la atencion odontolégica. Hay dos razones
basicas para ello: mejorar la comunicaciéon con el paciente y los padres, y brindar un

modelo de actitudes y conductas para el resto del personal.

El odontélogo debe tener un conocimiento del manejo en la atencién en pacientes con
esta discapacidad, ya que para su atencion existen maniobras y equipo especial. Si

el odontdlogo no estd preparado para estas reacciones, pueden aparecer
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sentimientos de tensién e incomodidad, pudiendo aumentar el estado de ansiedad del

paciente y hasta provocar temores, lo que resulta un circulo vicioso

El odontdlogo debe evitar los movimientos bruscos, ruidos y luces sin advertir antes
al paciente, asi minimizar las reacciones reflejas por sorpresa. En caso de
impedimento fisico en que el paciente se encuentre en silla de ruedas es conveniente

atenderlo en ella.?°

2.8 TECNICAS DE ACONDICIONAMIENTO PARA PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

e Decir, Mostrar y Hacer:
Esta técnica ensefia al nifio, paso a paso, lo que se espera de él en la consulta. Se le
explica al paciente, con lenguaje comprensible de acuerdo a su Cl, lo que se le va a
hacer (Decir), luego se le hace una demostracion de los elementos que se van a
utilizar (Mostar), y por ultimo se procede a llevar a cabo lo explicado (Hacer). En esta
técnica hay que considerar su coeficiente de inteligencia y grado de instruccion
alcanzado, se debe hablar con lentitud y términos sencillos, dar una sola instruccién
en cada orden y un premio tras cumplirla, y escuchar con atencién, ya que hay que
tener en cuenta que pueden tener problemas de comunicacion, por lo cual es mejor

las sesiones cortas

e Reforzamiento Positivo:
De acuerdo a Furman (2004), consiste en el fortalecimiento de un patron de
comportamiento que aumenta la posibilidad de que, en un futuro, se exhiba dicha

conducta. El especialista debe recompensar el buen comportamiento del nifio en la
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consulta odontoldgica, mostrando aprobacion de los procedimientos realizados. Los
reforzadores pueden ser de varios tipos; pueden ser reforzadores materiales como
las recompensas y premios ante las conductas deseadas, de tipo social como las
demostraciones verbales de afecto y no verbales, asi como los elogios y pueden ser
refuerzos de actividad que suponen la oportunidad de realizar una actividad deseada

tras realizar la conducta adecuada

e Reacondicionamiento:
Esta indicada en nifilos con experiencias previas poco agradables. Esta técnica es
recomendada en casos de nifios y adolescentes que han sufrido malas experiencias,
con el fin de reacondicionarlos lentamente, explicando les de acuerdo al nivel de DI

cada procedimiento, pero sin mentirles

e Modelamiento o Imitacion:
Consiste en la modificacion del comportamiento; a través de ello, el paciente puede
familiarizarse con la situacién odontoldgica, observando a otros nifios en vivo o0 a
través de un video, con un comportamiento igual al que se espera de él, mostrandole

el procedimiento a realizar antes de llevarlo a cabo

e Moldeamiento:
Segun Tejada (2006) y Ferro (2005), esta técnica es el reforzamiento sistematico e
inmediato de aproximaciones a la conducta blanco (conducta que se desea instaurar)

hasta que esta aparezca en el repertorio de conducta es decir se instale

e Correccion Fisica:
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Consiste en llevar fisicamente al paciente a realizar la actividad esperada, no
efectuada por el nifio después de una instruccion o correccion verbal. Debe de ir
acompafado con cierta fuerza, teniendo especial cuidado de no causar dolor ni

lastimar al nifio

e Extincion:
Como lo menciona Reeve (1994), es la eliminacién del reforzador de una conducta
gue anteriormente se reforzaba. La manera mas efectiva de erradicar una conducta
reforzada anteriormente es ignorandola y para ello se debe ser constante y
persistente. Este método en los nifios con discapacidad se realiza cuando presentan
conductas que se manifiestan con rabietas, pataletas, lloros, pero sin manifestaciones

agresivas

e Reforzamiento de Conductas Incompatibles:
Es la disminucion de una conducta que es incompatible con la conducta que
deseamos modificar. Se aplica reforzando al paciente por cualquier otra conducta
diferente a la conducta inapropiada que se quiere modificar. Esta técnica funciona en
pacientes con DI que puedan comprender el significado de los procedimientos

dentales y cuya compresion del lenguaje no sea limitada

e Desensibilizacion:
Longobardi y Martinez en 1997, describen que esta técnica se emplea para reducir
los temores y tension del paciente. Se logra ensefiando una respuesta competente

como la relajacion, y luego se introducen progresivamente estimulos mas
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amenazantes a medida que el paciente se desensibiliza. Se realizan procedimientos
faciles y menos amenazantes dejando los mas dificiles para mas adelante
e Restriccion Fisica:

Segun lo mencionan Silvestre (2004) y Furman (2004), la restriccion fisica supone
cualquier método manual, fisico o mecéanico aplicado al paciente con discapacidad
para inmovilizarlo, parcial o totalmente, con el fin de protegerlo a él, al especialista y
Su equipo mientras se le proporciona atencion odontoldgica. Debera obtenerse antes
de comenzar el tratamiento el consentimiento informado de los padres o responsables
del paciente especificando el tipo de inmovilizacién que se va a realizar. Esta indicada
en pacientes incapaces de cooperar debido a su corta edad, inmadurez emocional o
discapacidad fisica o0 mental. Este es el ultimo recurso, no es recomendable, pero en

casos de emergencia, la prioridad del tratamiento nos puede llevar a ejecutarla

e Técnicas de premedicacion oral:
Ademas del manejo psicolégico del comportamiento del nifios y adolescente, y aun
con la ayuda de la restriccion fisica, el tratamiento de buen nimero de pacientes con
DI no puede realizarse de manera éptima, debido a que muchos de estos muestran
gran resistencia emocional y/o fisica y una capacidad de comprensién y comunicacion
limitadas, asi como un grado de colaboracién escaso. Siempre en interconsulta con
el pediatra o anestesibélogo, ya que se podrian presentar complicaciones meédicas que

deben ser resueltas interdisciplinariamente

e Té&cnicas de Sedacion:
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En muchas ocasiones, cuando el grado de discapacidad a nivel cognitivo es alto y
existe falta de comunicacibn o incapacidad para controlar los movimientos
involuntarios, se hara necesario recurrir a la ayuda farmacolégica para realizar en las
mejores condiciones el tratamiento odontoldgico. Como lo menciona Silvestre (2004),
esta es la esta alternativa de atencion odontoldgica en nifios y adolescente con DI

Moderado o DI Severo incapaces de cooperar.?!

CAPITULO III
METODOLOGIA

3.1 METODOS

Se realizara una investigacion bibliografica y un estudio descriptivo, observacional,
transversal con base en una recopilacion de articulos reconocidos, actualizados y en
diferentes idiomas para obtener un mayor alcance de datos y se aplicara un

cuestionario Google forms.

3.2 DISENO DE INVESTIGACION

Observacional, descriptivo, transversal, se realizard una base de datos aplicando

estadistica no descriptiva.

3.3 POBLACION Y MUESTRA

Alumnos de tercero y cuatro afios de la Clinica Cuautitlan de la FES IZTACALA.
e Criterios de inclusién: Alumnos que deseen participar en la investigacion

e Criterios de exclusién: Alumnos que no deseen participar en la investigacion
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3.4 CONSIDERACIONES ETICAS

Se aplicara una encuesta con previo consentimiento de los participantes y sera
anonima.

CAPITULO IV
RESULTADOS Y DISCUSION
4.1 RESULTADOS
Grafica 1l
GRADO
3° grado
37%

4° grado
63%

En la gréfica 1. Muestra el porcentaje de acuerdo con el grado académico. El 37%

corresponde al 3° grado el 63% al 4° grado.

Grafica 2

GENERO
Masculino
40%

Femenino
60%
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En la grafica 2. Muestra el porcentaje de acuerdo con el género. El 60% corresponde

al genero femenino el 40% al género masculino.

Grafica 3.

¢Cuales son las discapacidades mas frecuentes?
43 respuestas

@ Autismo, Paralisis cerebral, Deficiencia
auditiva, Sindrome de Down

@ Artritis, Cancer, Diabetes, Epilepsia
@ Escarlatina, Ceguera, Parkinson

En la grafica 3. Muestra el porcentaje de acuerdo con las discapacidades mas
frecuentes. EI 97.7% corresponde al color azul autismo, paralisis cerebral, deficiencia

auditiva, sindrome de Down el 2.3%. al color rojo Artritis, cancer, diabetes, epilepsia.

Grafica 4

La discapacidad es:
43 respuestas

@ pérdida o anormalidad de una estructura
o funcién psicolégica, fisiolégica o
anatémica

@ restriccién o ausencia de la capacidad
de realizar una actividad en la forma o
dentro del margen que se considera
normal para un ser humano.

@ situacion intrinseca que abarca
cualquier tipo de enfermedad,trastorno o
accidente.

En la grafica 4. Muestra el porcentaje de acuerdo con qué es la discapacidad. El
55.8% corresponde al color rojo restriccién o ausencia de la capacidad de realizar una
actividad en la forma o dentro del margen que se considera normal para un ser
humano el 41.9% al color azul perdida o anormalidad de una estructura o funcion
psicologica, fisiolégica o anatomica el 2.3% al color anaranjado situacion intrinseca

gue abarca cualquier tipo de enfermedad, trastorno o accidente.
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Grafica 5.

Clasificacion de la discapacidad
43 respuestas

@ sensorial y de comunicacién, motriz ,
mental y multiple

@ deficiencia , discapacidad , minusvalia.
® etiologia , patologia , manifestacion.

Gréfica 5. Muestra el porcentaje de acuerdo con la clasificacion de la discapacidad.
El 95.3% corresponde al color azul sensorial y de comunicacién motriz, mental y
multiple el 2.35% al color rojo deficiencia, discapacidad, minusvalia el 2.35% al color
anaranjado etiologia, patologia, manifestacion.

Grafica 6

Alteraciones mas frecuentes en la cavidad bucal en pacientes con discapacidad

43 respuestas

@ Enfermedad periodontal , caries
@ aftas, fracturas dentales
@ atricion , erosién y caries

Grafica 6 muestra el porcentaje de acuerdo con las alteraciones mas frecuentes en la
cavidad bucal en pacientes con discapacidad. El 86% corresponde a color azul

enfermedad periodontal caries el 14% al anaranjado atricion erosion y caris.

Grafica 7

¢ Porque suelen presentarse de forma mas severa las enfermedades bucales en personas con
discapacidad ?
43 respuestas

@ compromiso del sistema inmunolégico

@ deficiencia de la higiene derivada de la
misma discapacidad y/o efectos de los
farmacos prescritos

©® pH de la saliva
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Gréfica 7. Muestra el porcentaje de acuerdo con la forma en la que se presentan mas
severas las enfermedades bucales. El 93% corresponde al color anaranjado
deficiencia de la higiene derivada de la misma discapacidad y/o efectos de los

farmacos prescritos el 7% al color azul compromiso del sistema inmunoldégico.

Grafica 8

Los traumatismos dentales son habituales en personas con discapacidad
43 respuestas

@ Verdadero
@® Falso

81,4%

Gréfica 8. Muestra el porcentaje de acuerdo con los traumatismos dentales son
habituales en personas con discapacidad. El 81.4% corresponde al color azul

verdadero el 18.6% al rojo falso.

Grafica 9

La hipersalivacion es frecuente en personas con discapacidad
43 respuestas

@ Verdadero
® Falso

Grafica 9. Muestra el porcentaje de acuerdo con la hiper la hipersalivacion es
frecuente en personas con discapacidad el 60.5% corresponde al color azul verdadero

el 39.5% al rojo falso.
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Grafica 10

¢ Cuales son los factores para el manejo de personas con discapacidad?

43 respuestas

@ compresion, compasion y paciencia
@ atencion, equipo especial, comunicacion
® comunicacion, conocimiento, maniobras

-

Grafica 10. Muestra el porcentaje de acuerdo a cudles son los factores para el manejo

de personas con discapacidad el 46.5% corresponde al color anaranjado
comunicacion, conocimientos, maniobras el 39.5% al rojo atencion, equipo especial

comunicacion el 14% a la azul comprension, compasion y paciencia.

Grafica 11

Para la atencién de pacientes con discapacidad existen:
43 respuestas

@ comunicacién y atencién
@ maniobras y equipo especial
@ conocimiento y aptitud

Grafica 11. Muestra el porcentaje de acuerdo con para la atencién de pacientes con
discapacidad. El 51.2% corresponde al rojo maniobras y equipo especial el 25.6% al

azul comunicacion y atencion el 23.3% a la naranjado conocimiento y aptitud.
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Grafica 12

En la consulta el odontélogo debe evitar
43 respuestas

@ hablar, asustar y atender

@ gritar , intimidar y correr

@ movimientos bruscos, ruidos y luces sin
advertir antes al paciente

9

Gréfica 12. Muestra el porcentaje de acuerdo con en la consulta el odontologo debe
evitar. El 93% corresponde al color anaranjado movimientos bruscos, ruidos y luces

sin advertir antes al paciente el 7% al color rojo brincar, intimidar y correr.

Grafica 13

¢ Cual es la hora y tiempo adecuado para la atencion de pacientes con discapacidad ?
43 respuestas

@ citas largas a primera hora de la
consulta

@ citas cortas a primera hora de la
consulta

@ a la hora que el paciente tenga tiempo

Gréfica 13. Muestra el porcentaje de acuerdo con cudl es la hora y tiempo adecuado
para la atencion de pacientes con discapacidad. El 97.7% corresponde al color rojo
citas cortas a primera hora de la consulta el 2.3% al color anaranjado a la hora que el

paciente tenga tiempo.
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Grafica 14

En qué conste la técnica : decir , mostrar y hacer
43 respuestas

@ explicar al paciente para que sirve cada
instrumento odontolégico, demostrar
con un as- pecto visual y proceder a
realizar el tratamiento

@ Forzar con premios

@ Explicar el tratamiento a realizar

Gréfica 14. Muestra el porcentaje de acuerdo en qué consiste la técnica: decir, mostrar
y hacer. El 97.7% corresponde al color azul explicar al paciente para que sirve cada
instrumento odontolégico, demostrar con un aspecto visual y proceder a realizar el

tratamiento el 2.3% al color anaranjado explicar el tratamiento a realizar.

Grafica 15

En qué consiste la técnica de desensibilizacion
43 respuestas

@ Consiste en establecer asociaciones de

actos indoloros e incluso placenteros a
estimulos que produzcan ansiedad o
fobias.

@ Explicarle al paciente todo lo que se le
va a realizar

@ No comunicarse con el paciente

Grafica 15. Muestra el porcentaje de acuerdo en qué consiste la técnica de
sensibilizacién. El 86% corresponde al color azul consiste en establecer asociaciones
de actos indoloros e incluso placenteros a estimulos que produzcan ansiedad o fobias
el 14% al color rojo explicarle al paciente todo lo que se va a realizar.
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Grafica 16

En qué consiste la técnica de control de voz
43 respuestas

@ En controlar con el tono , ritmo, volumen
y firmeza

@ Controlar los gritos de paciente y la
mama.

@ Gritar junto con el paciente.

Grafica 16. Muestra el porcentaje de acuerdo en qué consiste la técnica de control de
la voz EI 97.7% corresponde al color azul en controlar con el tono, ritmo, volumen y

firmeza el 2.3% al rojo controlar los gritos de paciente y la mama.

Grafica 17

En qué consiste la técnica de refuerzo positivo
43 respuestas

@ No tener ninguin contacto visual con el
paciente

@ Recompensar el buen comportamiento
del paciente con premios .

@ Tener contacto directo con el paciente

Grafica 17. Muestra el porcentaje de acuerdo en qué consiste la técnica de refuerzo
positivo. El 93% corresponde al color rojo recompensar el buen comportamiento del

paciente con premios el 7% al color anaranjado tener contacto directo con el paciente.
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Grafica 18

La prevencion es la mejor herramienta para tratar a pacientes con discapacidades

A

43 respuestas

@ Verdadero
® Falso

Grafica 18. Muestra el porcentaje de acuerdo con la prevencion es la mejor
herramienta para tratar a pacientes con discapacidad. El 88.4% corresponde al color
azul verdadero el 11.6% al color anaranjado falso.

Grafica 19

Las enfermedades prevalentes como caries, enfermedades periodontales y maloclusiones afectan

significativamente a personas con discapacidad
43 respuestas

@ Verdadero
@® Falso

Gréfica 19. Muestra el porcentaje de acuerdo con las enfermedades prevalentes como
caries, enfermedades periodontal y maloclusiones afectan significativamente a
personas con discapacidad. El 95.3% corresponde al color azul verdadero el 4.7% al

color rojo falso.
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Grafica 20

Se debe educar a los cuidadores para el apoyo de la salud bucal en personas con discapacidad
43 respuestas

@ Cierto , juegan un papel vital para la
salud bucal

@ Falso, el paciente debe de aprender
solo

® Tal vez

Gréfica 20. Muestra el porcentaje de acuerdo con se debe educar a los cuidadores
para el apoyo de la salud bucal en personas con discapacidad. EI 100% corresponde

al color azul cierto, juegan un papel vital para la salud bucal.

Grafica 21

¢ Dentro de tus clases te han ensefiado o hablado sobre como atender a pacientes con
discapacidad ?

43 respuestas

®si
® No
® Tal vez

Grafica 21. Muestra el porcentaje de acuerdo con dentro de tus clases te han
ensefiado o hablado sobre como atender a pacientes con discapacidad. El 46.5%
corresponde al color rojo no el 30.2% al color anaranjado tal vez el 23.3% al color azul

Si.
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Grafica 22

Norma Oficial Mexicana que regula la atencién a personas con discapacidad

43 respuestas

@ NOM-030-SSA3-2013
@ NOM-013-SSA2-2015
NOM-015-SSA3-2012

Grafica 22. Muestra el porcentaje de acuerdo con la Norma Oficial Mexicana que
regula la atencion a personas con discapacidad. El 46.5% corresponde al color azul

el 37.2% al color anaranjado el 16.3% al color rojo.

4.2 DISCUSION DE RESULTADOS

El odontdlogo debe estar preparado para brindar una adecuada atencion a personas
con algun tipo de discapacidad sensorial, motriz, mental y multiple, es importante el
manejo eficaz de las diferentes técnicas de ayuda para mejorar y brindar una mejor

atencion odontoldgica.

De acuerdo con los resultados de la investigacidon se evidencia que el nivel de
conocimiento sobre atencion a pacientes con discapacidad en alumnos de pregrado
en la CUSI Cuautitlan de la facultad de estudios superiores Iztacala, se realizé 21
preguntas de opcién multiple y a través de graficas se evidencia que el resultado fue

regular.

CONCLUSIONES

El futuro odontélogo como profesional de la salud debe tener conocimiento tedrico de
las diferentes técnicas para atender a pacientes con alguna discapacidad en la clinica

0 en el consultorio dental.
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Debe estar preparado para brindar una adecuada atencion a personas con algun tipo
de discapacidad sensorial, motriz, mental y multiple, es importante el manejo eficaz
de las diferentes técnicas de ayuda para mejorar y brindar una mejor atencion
odontologica de acuerdo con las caracteristicas de cada paciente que llegué al
consultorio dental y asi establecer alternativas de tratamiento sencillas o complicadas
y debe conocer el manejo de cada paciente para evitar crisis nerviosas, temores,

estados de ansiedad o incluso que se lastimen asi mismos.

Es importante tener el conocimiento de las diferentes enfermedades bucales mas
comunes que presentan las personas con discapacidad para su mejor atencién.

El odontélogo le debe dar tiempo, espacio y comodidad al paciente para que entre en
confianza y sin temor al consultorio, y se deben generar estrategias de motivacion
qgue favorezcan el interés por su cuidado bucal y todo esto deberia ser importante

desde las précticas en las clinicas.
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ANEXOS

NIVEL DE
CONOCIMIENTO
SOBRE ATENCION A
PACIENTES CON
DISCAPACIDAD

El siguiente cuestionario es de forma anénima

Grado *

Tu respuesta

Género *

Tu respuesta

¢ Dentro de tus clases te han ensenado o
hablado sobre como atender a pacientes con
discapacidad ?

QO si
o No
O Talvez

*

La discapacidad es: *

O pérdida o anormalidad de una estructura o
funcion psicologica, fisiologica o anatomica.

restriccion o ausencia de la capacidad de
realizar una actividad en la forma o dentro

O del margen que se considera normal para un
ser humano.

O situacion intrinseca que abarca cualquier
tipo de enfermedad,trastorno o accidente.

Clasificacion de la discapacidad *

O sensorial y de comunicacion, motriz , mental
y multiple

O deficiencia, discapacidad , minusvalia.

QO etiologia, patologia , manifestacién.

Norma Oficial Mexicana que regula la ¥
atencion a personas con discapacidad

(O NOM-030-55A3-2013

(O NOM-013-8SA2-2015

n O NOM-015-SSA3-2012 /
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¢Cuales son las discapacidades mas
frecuentes?

O Autismo, Paralisis cerebral, Deficiencia
auditiva, Sindrome de Down

O Artritis, Cancer, Diabetes, Epilepsia

(O Escarlatina, Ceguera, Parkinson

Alteraciones mas frecuentes en la cavidad
bucal en pacientes con discapacidad

O Enfermedad periodontal , caries
O aftas, fracturas dentales

O atricion , erosion y caries

¢ Porque suelen presentarse de forma mas
severa las enfermedades bucales en
personas con discapacidad ?

O compromiso del sistema inmunolégico

deficiencia de la higiene derivada de la
O misma discapacidad y/o efectos de los
farmacos prescritos

n O pH de la saliva

*

*

Los traumatismos dentales son habituales *
en personas con discapacidad

(O Vverdadero

O Falso

La hipersalivacion es frecuente en personas *
con discapacidad

O Verdadero

QO Falso

¢ Cuales son los factores para el manejo de *
personas con discapacidad?

O compresion, compasion y paciencia
O atencion, equipo especial, comunicacion

(O comunicacién, conocimiento, maniobras

Para la atencion de pacientes con %
discapacidad existen:

O comunicacion y atencion
O maniobras y equipo especial

O conocimiento y aptitud
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En qué consiste la técnica de &
En la consulta el odontélogo debe evitar * desensibilizacion
Consiste en establecer asociaciones de
O actos indoloros e incluso placenteros a
O gritar , intimidar y correr estimulos que produzcan ansiedad o fobias.

O hablar, asustar y atender

O movimientos bruscos, ruidos y luces sin O Explicarle al paciente todo lo que se le va a
advertir antes al paciente realizar

O No comunicarse con el paciente.

¢ Cual es la hora y tiempo adecuado parala *

atencion de pacientes con discapacidad ?
En qué consiste la técnica de control de voz *

O citas largas a primera hora de la consulta
O En controlar con el tono, ritmo, volumen y

(O citas cortas a primera hora de la consulta firmeza
(O alahora que el paciente tenga tiempo (O controlar los gritos de paciente y la mama.

O Gritar junto con el paciente.

En qué conste la técnica : decir, mostrary ~ *

hacer
En qué consiste la técnica de refuerzo *

explicar al paciente para que sirve cada positivo
instrumento odontolégico, demostrar con un

O as- pecto visual y proceder a realizar el No tener ningun contacto visual con el
tratamiento O paciente

O Forzar con premios O Recompensar el buen comportamiento del

paciente con premios .
O Explicar el tratamiento a realizar / /

n O Tener contacto directo con el paciente
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La prevencion es la mejor herramienta para  *
tratar a pacientes con discapacidades

O Verdadero

O Falso

Las enfermedades prevalentes como caries, *
enfermedades periodontales y

maloclusiones afectan significativamente a
personas con discapacidad

O Verdadero

O Falso

Se debe educar a los cuidadores para el *
apoyo de la salud bucal en personas con
discapacidad

O Cierto, juegan un papel vital para la salud
bucal

O Falso, el paciente debe de aprender solo

O Talvez
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