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INTRODUCCION

Cuando escuchamos el término paratlisis cerebral, en México como en muchos
paises del mundo surgen una serie de mitos y temores, respecto a las
personas que nacieron con ésta alteracion.

La falta de informacion acerca de este tema trae consigo el rechazo de la
sociedad para con estos seres humanos, que so6lo son diferentes pero no
anormales.

La discapacidad es una desventaja para el individuo, resultado de un deterioro
o impedimento que limita 0 evita el cumplimiento de una actividad que seria
normal para esta persona. También se define como toda restriccion o falta de
capacidad para realizar una actividad dentro de la gama considerada para el
ser humano, mientras que impedimento es toda pérdida o anormalidad
psicoldgica, fisiolégica o de estructura anatémica. Con base en lo anterior la
discapacidad representarfa un apartamento de lo normal en términos de
desempefio individual, mientras que el ser impedido es un fenémeno social que
representa las consecuencias sociales y ambientales para el individuo
originadas en la presernicia de deterioro o discapacidad.

La discapacidad y en particular la paralisis cerebral son muy frecuentes en el
mundo, y la actitud ante las personas con discapacidad o capacidades
diferentes a variado a través del tiempo, trayendo consigo consecuencias en
cuanto al trato y reconocimiento de derechos y obligaciones de estos seres
humanos.

El conocimiento y el tratamiento de las capacidades diferentes es de tal
importancia, que en todo el mundo existen centros especializados en el manejo
de las personas que manifiestan dichos problemas; y en toda fase puede
utiizarse intervencion médica, educativa, social, psicologica, y dental para
minimizar las desventajas para el individuo. De este modo, se ha llegado a
considerar que las personas con pardlisis cerebral constituyen un estado o
condicion fisica especifica, no es una enfermedad de la cual las personas se
recuperen, sino que la tienen toda su vida y soio con tratamientos especiales,
terapias y aparatos pueden desarrollar al maximo sus capacidades.

Paralelo a la rehabilitacién médica, educacional y vocacional de las personas
con pardlisis cerebral fue desarrollandose el interés en la rehabilitacion
bucodental de estas personas, olvidados por la odontologia. Tres factores
influyeron el ia evolucion de los cuidados bucales como aspecto esencial en la
meta de la rehabilitacion total del paciente discapacitado, estos son:

- Darse cuenta que la enfermedad dental, agrega otro déficit a una
persona ya multidiscapacitada.

- El aumento en el conocimiento de las manifestaciones bucales, en
pacientes con alteraciones neurologicas y cronicas.



- El conocimiento de que la salud dental, puede aumentar el potencial de
pacientes con desordenes discapacitantes y el incremento de la
autoestima.

Por lo tanto la tarea del odontdlogo al tratar a personas con discapacidad se
torna mas dificil, al tener que enfrentarse a trastornos motores, intelectuales, y
emocionales. Ante este reto es importante considerar la actualizacion de
conocimientos, para brindar una mejor atenciéon a las personas con estas
caracteristicas.

Las personas con “capacidades diferentes” presentan las mismas afecciones
que cualquier otra persona considerada normal, pero con un nivel mas alto de
incidencia debido a diversos factores como son: la terapéutica, la concumrencia
al consultorio dental, la medicacion y los probiemas sociales entre otros.

Por lo mismo el propésito de la atencion dental debe enfocarse a prevenir las
enfermedades dentales, evitando asi, los problemas ligados a la paralisis
cerebral y la necesidad de un tratamiento operatorio.

Por lo que esta investigacion tiene como propésito dar a conocer la frecuencia
y distribucion del problema caries dental, en una poblacién de escolares con
paralisis cerebral, que acuden a la escuela primaria Carmen Garay ubicada en
Dr. Arce # 104 col. Doctores.



JUSTIFICACION

La pardlisis cerebral ocupa el segundo lugar en frecuencia en las
incapacidades.>* Cada hora nace un nifio con paralisis cerebral y requiere
alternativas estratégicamente planeadas en todos los niveles de salud, por lo
que los profesionales de la salud deben de estar preparados y comprometidos
al respecto, ya que en el drea odontologica la mayoria de los Cirujanos
Dentistas consideran que el tratamiento para el paciente con paralisis cerebral,
no es redituable y se olvidan de la necesidad de estas personas.

La paralisis cerebral es un trastorno de movimiento y postura causada por una
lesion en el sistema central, debido a esto los pacientes que cursan esta
aiteracion no tienen una adecuada coordinacion y control de sus movimientos,
lo que implica que muchos de ellos no pueden réalizar una higiene oral
adecuada y generalmente tengan que depender de una segunda persona para
efectuar su limpieza bucal.

La presencia de lesiones bucales en pacientes con paralisis cerebral es muy
frecuente, principalmente de lesiones como la caries dental. Por esta razon el
objetivo de la presente investigacion es detectar la prevalencia de caries dental
en alumnos con pardlisis cerebral de la escuela primaria Carmen Garay.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Debido a la lesién neuro-motora cual es la prevalencia de caries dental en
alumnos con paralisis cerebral de entre los 6 y 12 afios de edad?



MARCO TEORICO

DEFINICION DE DISCAPACIDAD Y PARALISIS

Discapacidad: La discapacidad es una condicién humana en la que la persona
tiene dificultad para realizar alguna actividad de la vida diaria; puede ser
sensorial (ceguera, sordera), motora (paralisis cerebral, lesion medular),
cognoscitiva (deficiencia intelectual). La mayoria de las discapacidades son
consecuencia de un dafio neurolégico adquirido, por lo que en muchos casos
se puede prevenir. "2

Pardlisis: Es la disminucion, deficiencia o pérdida parcial o total de la capacidad
de movimiento acompafiado generalmente de la pérdida de la sensibilidad,
debido a trastornos en niveles motores, nerviosos o musculares. "?

La mayoria de las pardlisis son causadas por una lesion del sistema nervioso
en cualquier de sus dos niveles: central (encéfalo y médula espinal), o
periférico (nervios); los resultados del dafio a nivel periférico difieren de los
dafios causados a nivel del sistema nervioso central. '

La afeccién a nivel del sistema nervioso central produce debilidad o pérdida del
uso de un grupo de musculos, como los de una pierna o un brazo sin
producirse atrofia y la afeccion de un nervio periférico provoca una pérdida total
de la capacidad de mover un musculo o por lo siguiente una atrofia. '

Las pardlisis pueden ser locales si éstas afectan un miembro, por ejemplo una
pierna, un brazo, una zona corporal o generales si afectan todo el cuerpo,; por
su duracion pueden ser temporales o permanentes, pueden afectar a
determinados grupos de la poblacién ya sean nifios o adultos, o bien pueden
presentarse a cualquier edad, pueden afectar la musculatura visceral afectando
funciones motrices y vegetativas. '

De acuerdo con Chusid (1980), los trastomos motores incluyen debilidad y
paralisis, las cuales pueden ser resultado de lesiones de las vias motoras
voluntarias o de los mdsculos mismos. El deterioro del funcionamiento motor
proviene de la afeccion del musculo de union mioneural, nervio periférico o
sistema nervioso central. '

DEFINICION DE PARALISIS CEREBRAL

La paralisis cerebral es una lesion imreversible, no progresiva del sistema
nervioso central que ocurre en el periodo de desarollo neurolégico temprano,
es decir en las etapas prenatal, perinatal o posnatal antes de que el Sistema
Nervioso alcanzara su madurez, que trae consigo consecuencias en las
funciones motoras que con frecuencia se asocia a diversos trastornos de la
esfera neuropsiquica, sensorial y/o de lenguaje (disartria), presentandose asi
mismo convulsiones, trastornos auditivos, discapacidad intelectual, problemas
de aprendizaje, y trastomos emocionales, conductuales y de personalidad. 2
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Una persona que tiene diagndstico de pardlisis cerebral significa que el
funcionamiento o el desarrollo de una parte de su cerebro sufrié una lesion o
dafio cuando atn se encontraba inmaduro (esto es antes, durante o poco
después de su nacimiento). "2

Generalmente el drea afectada es una de las que controlan la coordinacion
muscular y ciertos movimientos corporales necesarios para mantener una
posicién en contra de la gravedad. %*

En algunos casos, pero minimos, {a paralisis cerebral es casi imperceptible,
mientras que la mayoria estdn mas severamente afectados. Es muy probable
que no haya dos personas iguaimente afectadas, porque la compensacion de
cada cerebro es Unica. **

CAUSAS DE LA PARALISIS CEREBRAL

La pardlisis cerebral afecta a nifios (as) sin importar raza o nivel
socioeconémico. El dafio a nivel cerebral que origina la parélisis cerebral como
ya se menciono antes, tiene lugar antes del nacimiento (causas prenatales),
durante el nacimiento (causas perinatales) o después del nacimiento (causas
postnatales). '

Causas Prenatales

1. Factores Hereditarios: La patologia genética transmitida principia
desarrollando defectos en los nicleos basales, y sus vias transmitidas
genéticamente con sintomas presentes en los momentos del nacimiento o
poco después: atetosis familiar o atetosis hereditaria, temblores congénitos,
paraplejia espastica familiar, displejias atonicas.

2. Adquiridas durante la gestacion en el ttero:

a) Radiaciones durante ia gestacion en el ttero.

b) Padecimientos infecciosos de la madre durante el segundo y cuarto mes,
“Infeccién prenatal”. Rubéola, toxoplasmosis, parotiditis, sarampion,
varicela, herpes zoster, influenza y sifilis.

c) Anorexia prenatal:

1. Anorexia de la madre.

2. Anomalias del cordon.

3. Hipotension arterial severa de la madre.

4. Anemia matermna grave.

5. Aspiracion de monoxido de carbono por la madre.

6. Infartos placentarios.

7. Patologia y anomalias de la placenta (como placenta previa,
desarrollo placentario deficiente, sangrado).

3. Hemorragia durante el embarazo (primeras 20 semanas).



4. Hemorragia cerebral fetal (en el producto generalmente micro hemorragias)
producidas por:

a) Toxemia gravidica del embarazo.

b) Traumatismo (trauma directo).

c) Diastesis hemorragica maternal (diastesis - tendencia constitucional o
hereditaria a adquirir determinada enfermedad o trastorno).

d) Anorexia prolongada.

e) Discrasia sanguinea de la madre (discrasis — cacogquimia. Contaminacion
de los humores normales y caquexia extrema desnutricion).

5. Factor Rh, causa de kernicterus. Enfermedad hemolitica del recién nacido.
Hiperbilirrubinemia. Incompatibilidad sanguinea.

6. Trastornos del metabolismo durante el embarazo, especialmente Diabetes
mellitus materna.

7. Exposicion excesiva a los Rayos X, y exposicion a las radiaciones durante la
gestacion.

8. Prematurez.
9. Predisposicion al aborto.

10. Toxemia materna.

11. Desnutricién materna. 587

Causas Natales o Perinatales
Desde el comienzo del parto hasta la viabilidad del feto:
A) Mecanica (accidentes Gineco — obstétricos):
1. Parto prolongado: 12 hrs. primiparas, 8 hrs. Multiparas.

2. Factores mecanicos, dependiendo del tipo de parto

a) Compresion de la cabeza.

b) Compresion del térax.

c¢) Aplicacion inadecuada del forceps.

d) Fractura por forceps.

e) Cesarea de urgencias.

f) Maniobra de extraccion.

g) Expulsién demasiado rapida.

h) Todas las distocracias (partos laboriosos o dificiles) capaces
de producir sufrimiento fetal.



B. Anorexia neonatum o anorexia perinatal:

1. Durante el curso del parto.

2. Anestesia de la madre.

3. Parto prolongado por canal inadecuado (estrecho).

4. Inercia uterina.

5. Excesiva presion por forceps.

6. Obstruccion mecanica respiratoria:

a) Cianosis (coloracion azulada por falta de oxigeno en la sangre).
b) Atelectasia (colapso parcial o total de un pulmén) o neumonia
congénita y membrana hialina.

7. Mal uso de analgésicos o anestésicos. Narcotismo: medicamentos
tranquilizantes, sedantes y anestésicos administrados a la madre
durante el parto.

a) Sobredosis.
b) ldiosincrasia.

8. Placenta previa o desprendimiento de la placenta.
9. Anoxia o hipotension pronunciada materna, por ejemplo raquianestesia.
10. Partos en presentacién de nalgas con retencion de la cabeza. '*%7

Causas Postnatales

1. Traumatismos craneanos:
a) Contusiones cerebrales: Lesiones superficiales que con frecuencia dan
lugar a un hematoma.
b) Fractura del craneo.
c) Hematoma subdural: coagulo de sangre dentro de los tejidos que se
forman como resultado de un accidente o cirugia.
d) Fracturas por accidente automovilistico, deportes.

2. Infecciones: Enfermedades infecciosas durante los primeros meses o anos
de vida.
a) Encefalitis.
b) Meningitis (piamadre — membrana interna, aracnoide, membrana
intermedia, duramadre — membrana extema).
c) Tos ferina.
d) Sarampion.
e) Escarlatina.
f) Neumonias.
g) Agudas (sifilis, granulomas, abscesos cerebrales).

3. Intoxicaciones (factores toxicos):
a) Plomo.
b) Arsénico.
c) Kemicterio de diversas causas.



4. Accidentes vasculares mds frecuentes en el adulto:

a) Hemorragia.

b) Embolia: Obstruccion de una arteria 0 vena por una particula émbolo
arrastrada por la corriente sanguinea. Esta particula puede ser grasa, un
coagulo de sangre (trombo), tejido infectado, cumulo de células
cancerosas o0 una burbuja de aire.

5. Anoxias:
a) Anoxia cerebral: Intoxicacion por monéxido de carbono.
b) Estrangulacion.
c) Anoxias por gran altitud y por baja presion.
d) Anoxias pasajeras.
€) Hipoglucemia.

6. Neoplasias cerebrales o tumores cerebrales, congénitos o adquiridos.
7. Secuelas debidas a incompatibilidad del factor Rh.

8. Anomalias de desarrollo tardio. 57

FUNCIONES MOTORAS Y TRASTORNOS MOTRICES

Los trastomos motrices afectan a cuatro grupos principales de las funciones
motoras que son: reflejos, tono muscular, movimiento y posturas.

Reflejos

El reflejo es una reaccion motriz involuntaria del sistema nervioso sin que
intervenga el cerebro, que se da como respuesta a una estimulacion de las
terminaciones nerviosas sensitivas. %7

Los reflejos se denominan anormales cuando estan alterados, en forma
aumentada.

Hipereflexia, si la reaccion a los estimulos es excesiva.

Hiporeflexia, si la reaccion es disminuida o débil. *7

Tono Muscular

El tono muscular es un estado de contraccion de los musculos dependiendo de
la integracion de los nervios y sus conexiones centrales, asi como de las
complejas propiedades de los musculos como la contractibilidad, elasticidad,
ductibilidad y extensibilidad. Los musculos aténicos son blandos y colgantes,
los hiperténicos son rigidos y espasticos. &7

El reflejo miotatico, contraccion del musculo provocada por su propio
estiramiento, es considerado esencial para mantener el tono muscular y puede
producir incremento de la extension de ciertos grupos musculares de manera



que provee un tono postural de fondo sobre el cual pueden ejecutarse los
movimientos voluntarios.

El tono muscular normal puede estar aumentado (hipertonia) o disminuido
(hipotonia). &7

Las alteraciones hipertonicas son:

Espasticidad: Es una contraccion muscular en la que hay resistencia
aumentada para los movimientos subito pasivos y después de resistencia
inicial, puede haber relajacion muscular.

Rigidez: Es la hipertonia generalizada de los musculos, donde hay incremento
de la resistencia al movimiento pasivo en cualquier direccion, usualmente en
relacion con la velocidad o direccion del movimiento, debido a la contraccion
sostenida de los misculos de un miembro, acompafnada generalmente de dolor
y movimiento.

Espasmos: Son las contracciones involuntarias y repentinas de un musculo o
grupo de musculos de un miembro, acompanadas generalmente de dolor y
movimiento.

Clono o clonus: Sucesion rapida y alternativa de contracciones espasmédicas y
relajaciones musculares.

Distonia: Serie de contracciones involuntarias heterogéneas del cuerpo y
tronco siendo hipertonicos algunos musculos. Los movimientos disténicos
tienden a involucrar grandes porciones del cuerpo y tienen un caracter sinuoso
y ondulante q,ue puede producir posturas irregulares y movimientos
heterogéneos. *

La alteraciéon del tono disminuida se denomina flacidez y son los musculos
hipotdnicos. _
Atonia: Disminuci6n total del tono muscular.

Movimiento

El movimiento se define como un cambio de lugar o posicion de una parte o de
todo el cuerpo para lograr un fin. El movimiento estd compuesto por los
elementos del reflejo: el estimulo que es el origen del movimiento puede ser
interceptivo si proviene del mismo musculo que se mueve, 6 exteroceptivo si es
externo al organismo y pertenece al ambiente. El estimulo provoca respuesta
motora que puede ser la contraccion o la relajacion del musculo. ol

Eil movimiento tiene diferentes alteraciones:

Temblores: Son movimientos involuntarios que resultan de la contraccion de
grupos musculares opuestos en forma alternada, lo cual produce movimientos
ritmicos de una articulacion o grupo de articulaciones.
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Mioclono: Es la aparicion subita de contracciones musculares aisladas, abrupta
e irregular. Las contracciones aparecen con frecuencia produciendo sacudidas
ritmicas y repentinas de los musculos afectados.

Movimienfos Coreiformes (Coreas): Son contracciones clonicas (sucesion de
contracciones y relajaciones). Se trata de movimientos involuntarios, no
propositivos que afectan a distintas dareas musculares, estos movimientos son
variables, bruscos, rapidos, comienzan subitamente y no tienen ritmicidad.

Movimientos Atetdides. Son movimientos involuntarios, continuos, arritmicos,
lentos, en ocasiones bilaterales, ejecutados principaimente por la musculatura
distal de los movimientos; afecta la postura e interfieren también con las
acciones voluntarias. Se caracteriza por reflexion y extension exagerada de la
mufeca y de los dedos de la mano.

Dificultades para la marcha: La capacidad del individuo para trasladarse de un
lugar a ofro estd trastomada, pues los movimientos para caminar, son
anormales, y hacen que la marcha sea ataxica, marcha hemipléjica, marcha en
tijera, marcha en embriaguez, cojera, etc.

Ataxia: Es la incapacidad de coordinar movimientos, siendo inseguros, a
destiempo, en forma no graduada ni dirigida, carente de equilibrio, marcha
insegura y tambaleante.

Disariria: Es la articulacion imperfecta, defectuosa del lenguaje que le hace al
individuo dificil el hablar correctamente. &7

Posturas

Las alteraciones del tono muscular y del movimiento afectan las posturas
corporales.

Las posturas son las diferentes posiciones que puede adoptar, una parte del
cuerpo y todo éste en general.

Las posturas anémalas pueden presentarse en diferentes partes del cuerpo
como son, cabeza, cara, cuello, en dedos de manos y pies, en muiecas,
codos y rodillas, en tronco, hombros, cadera y la columna vertebral de la
espalda entre las articulaciones. %7

CLASIFICACION DE LA PARALISIS CEREBRAL

Existen diferentes tipos de pardlisis cerebral que se clasifican de diferentes
formas, segun su fisiologia, ubicando la lesion en determinadas estructuras
motoras. Segln su topografia, es decir las partes del cuerpo que estan
afectadas y la clasificacion funcional. '
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Clasificacion de los tipos de pardlisis
Clasificacion Fisiologica

La paralisis cerebral es un frastomo neuromotor que confunde los mensajes
que van del cerebro a los musculos y/o a la informacion que llega al cerebro.

Son tres las dreas importantes del cerebro que se mantienen en comunicacion
para coordinar los mensajes que afectan la calidad de postura y el movimiento,
los cuales mas adelante comentaremos.

Los tipos de paralisis cerebral son fres y su clasificacion va a depender del drea
del cerebro que fue afectada.

a) Espastica (se encuentra afectada la via piramidal).
b) Atetdsica (se encuentra afectada la via extrapiramidal).
c) Ataxica (se encuenira afectado el cerebelo).

Sin embargo regularmente es mds comun encontrar grupos mixtos, es decir,
dos tipos de pardlisis cerebral combinados entre si {espastica - atetosica,
atetosica - ataxica, ataxica - espastica).

< Espastica

Se presenta cuando la lesion se origina en la corteza cerebral, la cual controla
los pensamientos, movimientos y sensaciones, y el dafio en esta zona da lugar
a la pardlisis cerebral espastica.

En el aspecto motor presenta: hiperefiexia, hiperactividad en los refiejos
tendinosos profundos, hiperactividad a los estimulos (hipersensibilidad),
hipertonia, clono, espasticidad de los musculos antigravitatorios y flexores,
extension exagerada, contractura de los mdsculos gravitatorios y aductores,
opistonos, alteraciones posturales, cuerpo estirado, posicion de tijera en las
piemas, brazos pegados al cuerpo, codos flexionados, gran dificultad para
enderezar la cabeza o sentarse, pérdida de la elasticidad muscular debido a la
espasticidad, marcha en fijera, extremadamente dificil incorporacion del
movimiento acompafiado de movimientos anormales segun la posicion la
mimica es rigida, inadecuada, dificil y lenta.

Tiene trastornos en la respiracion, la succién y la deglucién. El lenguaje oral es
casi imposible o puede producirse con gran esfuerzo, explosividad y falta de
claridad. El crecimiento fisico es anormal, generaimente su nivel intelectual es
normal o alto.

Su personalidad es introvertida “encerrado en si mismo®, temerosos, faciimente
se sobresalta por cualguier estimulo ambiental. Su temor incluye las
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demostraciones de afecto y las situaciones a personas extrafias. Es lento de
manifestar enojo rapido de recuperarse.

Presenta deficiencias visuales y las crisis convuisivas son habituales. 2

< Atetosica

Se presenta cuando la lesion es a nivel de los ganglios basales, los cuales
contribuyen a que los movimientos sean organizados, armoniosos y eficaces.

En el aspecto motor presenta normo-refiexia (reflejos normales), hipotonia con
habitos bruscos y rapidos de tension y relajacion, movimientos incontrolables,
lentos, incoordinados, o realizados con rigidez o tension asociados a los
movimientos voluntarios. Los movimientos voluntarios son mal coordinados y
bruscos, la postura es inconstante, breve, cambiante e imprescindible pero con
tendencia a repetir patrones posturales, abertura e hipertension de los dedos-
antebrazo manteniendo en pronacién (palma hacia abajo y dorso arriba), brazo
hacia atras, pie en abduccion (hacia adentro) y sus dedos hacia arriba.

La cabeza hacia atras, boca abierta y lengua protruida, formacion de muecas,
gestos, expresiones faciales que no comresponden al estado de animo o con
falsa apariencia de deficiencia mental.

Trastornos respiratorios, de alimentacion y de lenguaje, a veces pérdida de la
percepcion acustica. Musculatura perioral frecuentemente hipotonica, con
respiracion bucal, protrusion lingual y babeo excesivo.

Es mas deficiente el lenguaje por disatrias, tiene buena comprension y
formacion de conceptos. No sufre temor excesivo, es de facil provocacion de
enojo pero de breve duracion.

Anhela las manifestaciones de atencion y afecto. Disfruta de participar en la
conversacion, aunque tenga dificultades de expresion. Es incomprensible de
sus propias limitaciones y tiene gran empefio en lograr el éxito. '*

< Atdxica

Se presenta cuando la lesion es a nivel del cerebelo, el cual coordina el
movimiento, postura y equilibrio.

En su aspecto motor presenta, hipotonia, trastommos del equilibrio,
incoordinacién de los miembros superiores, hipoactividad de los miembros
inferiores, marcha de embriaguez en forma de “s”, insegura y tambaleante,
movimiento involuntario incoordinado, direccién descontrolada, movimientos
voluntarios amplios arritmicos e iregulares.



Pérdida del sentido o posicion postural, trastorno de la respiracién, succion y
deglucion.

El lenguaje oral es entrecortado, mondtono y lento con tendencia a un ascenso
ritmico (pronunciacion de las palabras separandolas por silabas).

La personalidad es similar a la del paciente atetdide, es poco temeroso, de facil
enojo ante su discapacidad y de dirigir un movimiento. Es extrovertido,
tranquilo, firme y demostrativo de sus afectos. Desea recibir afecto, goza de las
relaciones interpersonales, es amigable con personas discapacitadas y
normales, se requiere de su aprobacion y afecto para trabajar con él. '

< Mixta

Como se explico anteriormente, son muchas las personas que presentan una
combinacién de dos o mds tipos caracteristicos y no siempre es posible
determinar el area lesionada.

La complejidad de la paralisis cerebral y sus efectos varian de una persona a
otra, eso hace que frecuentemente, sea dificil clasificar con precision, el tipo
de parilisis cerebral que presenta un nifio, aunque se utilicen las pruebas mas
sofisticadas. *

lasificacion T rafica

Esta describe el area afectada o las extremidades que sufren alteraciones.
Cada nombre de la clasificacién puede terminar en:

PARESIA: Relajacion, debilidad (paralisis parcial).

PLEJIA: Pérdida de movimiento (parélisis total).

La terminacién de cada nombre se determina segun el grado de paralisis:

- Monoparesia o monoplejia: Cuando una extremidad esta afectada, ya sea un
brazo o piemna. Se da con mayor frecuencia.

- Hemiparesia: Cuando solo la mitad izquierda o derecha del cuerpo esta
afectada, y la otra funciona normalmente. Es la forma mas comun, y la
persona suele ser espastica.

- Diparesia: Ambas piemas estdn afectadas pero los brazos funcionan
normalmente o sélo estan ligeramente afectados. En general controlan bien la
cabeza y no es comun que se afecta el habla.

- Triparesia: Cuando dos brazos y una piema, o las dos piemas y un brazo
estan afectados.

- Cuadriplejia (tetraplejia) o cuadriparesia: Se ven afectadas las cuatro
extremidades.



- Diplejia: Es cuando se encuentra afectado todo el cuerpo, pero las piemas
mas que los brazos. La distribucion de la diplejia suele ser mas o menos
simétrica. No es comun que se afecte el habla y controlan bien la cabeza.

- Doble hemiplejia o doble hemiparesia: Es la afeccion minima de las cuatro
extremidades, generalmente afecta mas a los brazos. 2

Las personas con paralisis cerebral no controlan algunos o la totalidad de sus
movimientos, habrd quienes estaran muy poco afectados; otros tendran
dificultad para hablar, caminar 0 usar sus manos. Algunos necesitaran apoyo
para sentarse y ayuda para realizar la mayor parte de las tareas cotidianas. "

Aunado a todas las caracteristicas antes mencionadas de la paralisis cerebral
también se pueden presentar:

-movimientos lentos

-rigidez

-debilidad

-espasmos musculares

-flacidez

-movimientos involuntarios

-dificultades al hablar, o no hablan

-problemas para comer o deglutir

-salivacion exagerada

- problemas sociales, conductuales y emocionales
-problemas de percepcion
-trastornos visuales

-crisis convulsivas, entre otras. 457

Es dificil para los médicos predecir como afectara la pardlisis cerebral a un
nifio, especialmente si atin estad muy pequerio. *

Aunque la pardlisis cerebral no es progresiva, en términos de lesion cerebral
(no se hace mas severa conforme crece el nifio), algunas dificultades se haran
mas notorias por las distorsiones en el movimiento y habitos posturales.
Tambiér: es probable que sus prioridades de ayuda al nifio cambien con el
tiempo.

Puesto que el sistema nervioso central no logra coordinar una respuesta
corporal adecuada a la influencia de la gravedad, los nifios con esta afeccion
tienden a adoptar determinadas posiciones al sentarse o acostarse. Iniciar
fisioterapia tan pronto como se sospecha la presencia de pardlisis cerebral
puede contribuir a reducir el riesgo de estas complicaciones. *



Clasificacion Funcional

- Clase 1. Muy leve: Practicamente sin limitacion de la actividad. Sin necesidad
de tratamiento, solo el 10% del total de los nifios con paraiisis cerebral.

- Clase 2. Leve: Con ligera o moderada limitacion de la actividad; con
necesidad de un minimo de terapia y ayuda, corresponde al 20% de las
personas con pardlisis cerebral.

- Clase 3. Moderada: Con limitacion de la actividad que va desde moderada
hasta alta, necesita ayuda y aparatos, asi como la asistencia de los servicios
de tratamiento, el 60% de las personas con pardlisis cerebral pertenecen a
esta clase.

- Clase 4. Severa: Discapacitados para desarrollar cualquier actividad fisica,
requieren institucionalizacion por largo tiempo para su rehabilitacion, se

convierten en personas totaimente dependientes y su escolaridad se ve
afectada totalmente, existe un 10% de personas con paralisis cerebral. Lo

TRASTORNOS GENERALES ASOCIADOS A LA PARALISIS CEREBRAL

Aunado a la paralisis cerebral las personas con esta discapacidad pueden
ademas manifestar una serie de problemas y trastomos, los cuales son:

Problemas de alimentacion

Babeo (salivacion excesiva), manteniendo la boca abierta, protrusién lingual,
hipersensibilidad bucal y peribucal; dificultades en la masticacion, succion,
deglucion y respiracion.

Dificultad para ingerir solidos, semiliquidos y hasta a veces liquidos.

Discapacidad para alimentarse, requerimiento de cubiertos y trastornos
especiales. “>7

Problemas de lenguaje y comunicacion

Problemas de articulacion del lenguaje oral (disaririas), problemas de
comprension del lenguaje. ()

El lenguaje depende de una buena respiracion y de la habilidad de controlar los
musculos de ia boca, lengua, paladar y laringe, debido a disfunciones
musculares de los érganos mencionados y anomalias de dientes y paladar, no
es extrafio que un 70% de las personas con pardlisis cerebral presenten
trastomos en el lenguaje.

La mayoria de las personas con pardlisis cerebral pueden aprender con terapia
del lenguaje, algtin tipo de comunicacion verbal. 457



Problemas de desarrollo social

a) Problemas de socializacion: Dificultad para relacionarse con otras personas
diferentes de los padres, hermanos y familiares, dependencia emocional de
las personas con paralisis cerebral a los padres, principalmente hacia la
madre o persona que lo cuida. Dificultad para adaptarse al ambiente social
(institucional) de la escuela y centro de rehabilitacion.

b) Problemas de conducta social: Interindividualidad y/o grupal. “>7

Problemas de conducta

a) Déficit en el periodo conductual basico: atencion selectiva (presta atencion al
estimulo pertinente y discriminacion de los estimulos ambientales), atencion
sostenida (mantener la atencion-concentrarse y no distraerse)
principalmente por los sentidos auditivo y visual (atencion auditiva y
atencion visual), imitacion, seguimiento de instrucciones, discriminacion y
conducta de auto cuidado.

b) Exceso en conductas indeseables: Destructividad, agresividad,
hiperactividad y déficit en conductas deseables. *>7

Problemas emocionales y de personalidad

Experimenta temor (miedos), ansiedad, depresion, imitabilidad (facil enojo),
baja tolerancia a la frustracion, hipersensibilidad emocional, necesidad de
atencion, afecto y comprension, posee inadecuada formacién de la
personalidad, auto concepto inadecuado, baja estima, auto devaluacion, tiene
sentimientos de culpa e invalidez fisica y emocional. “>7

Problemas de inteligencia

Finnie (1983) afirma, basandose en estudios (no especifica investigadores,
tipos de test, condiciones de aplicacion tamaiios de muestra poblacionales etc.)
que la poblacion total de las personas con pardlisis cerebral se encuentra
distribuida de la siguiente forma:

El 50% tiene un coeficiente intelectual (C.I. entre 75 y 125 o mas),
comprendiendo a personas con deficiencia intelectual leve o limitrofe (C.I. 75-
84), nifios con inteligencia normal (C.I. 85-115) y nifios con inteligencia superior
(C.l. 116 en adelante).

Un 25 % tiene un C.I. entre 50-75, siendo nifios con deficiencia intelectual
moderada o educable.



Un 25% restante tiene un C.i. de 50 o menos, siendo nifios con deficiencia
intelectual profunda, C.|. de 20-49 invisibilidad, C.1. de 0-19 idiocia. *“**

Problemas de percepcion

El paciente con paralisis cerebral tiene problemas para percibirse a si mismo y
formar su esquema corporal, asi como problemas para percibir el ambiente que
le rodea y darle significado. En este nivel sus dificultades principales son la
disociacion o discapacidad de integrar las partes de un todo, en una unidad, y
las dificultades para establecer relaciones especiales y temporales. No puede
percibir el espacio y relacionarlo con sus propios cuerpos (no puede evaluar las
distancias) o pensar en férminos especiales (visualizar una consiruccion
tridimensional) ya que ello requiere funcion coordinada de ambos ojos. **7

Trastornos visuales

El 90 % de {os nifios con pardlisis cerebral tiene trastomnos visuales y puede
responder favorablemente a una intervencion especifica.

Algunos nifios pueden tener defectos corticaies de la vision, 1o que significa que
la parte del cerebro que es responsable de comprender las imagenes que las
personas con paralisis cerebral ven, no funciona adecuadamente. Es posible
que los ojos del paciente se vean sanos al examen, pero su vision no es
normal.

Un 50 % de las personas con paralisis cerebral sufren de defectos oculo-
motores, teniendo un 25 % de ellos vision por debajo de lo normal. Entre
muchas de las alteraciones normales visuales enconfradas en estos pacientes
estan: estrabismo (siendo fa mas comtn), ambliopia, atrofia dptica, tic, efc. Se
pueden presentar casos de ceguera total y parcial. “>7

Trastornos itivos

Se sabe que un 20% de los pacientes con pardlisis cerebral y hasta un 42%
padecen este tipo de trastomos. Los nifios con pardlisis cerebral atetosica
presentan dificultades severas con mas frecuencia que otros nifios.

Los nifios con paralisis cerebral tienen sin embargo, las mismas probabilidades

de presentar infecciones opticas, lo cual puede presentar un problema audiu;vo
leve, fo que a su vez puede dificuftar atin mds ef aprendizaje del lenguaje. **>
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Crisis convulsivas

Crisis convulsivas se refiere a una serie de espasmos musculares repentinos
activados por el cerebro que se acomparian de contracciones, al contraerse y
relajarse los musculos, frecuentemente se presentan alteraciones de pérdida
de [a conciencia y pérdida del conocimiento.

Las convulsiones acompaian entre el 30 y 50% de los casos que se producen,
principalmente durante la infancia.

La mayor parte de las crisis convuisivas pueden confrolarse con medicamentos
anticonvulsionantes.

Una vez que se identifica que la persona sufre de paralisis cerebral debe
saberse gue la lesion y los trastormos son ireversibles, sin embargo, con un
adecuado plan de tratamiento de rehabilitacion desde la primera infancia, con
estimulacion temprana y ﬁsiotera?ia, puede aprender mucho y llevar una vida
como cualquier otra persona. &

CARACTERISTICAS BUCALES DE LA PARALISIS CEREBRAL

La patologia bucal que presentan las personas con parélisis cerebral, se
presenta por falta de prevencion similar a la que se encuenfra en las personas
que no tienen ninguna discapacidad, sin embargo las personas con paralisis
cerebral presentan un sin nimero de alteraciones de la cavidad bucal, tanto por
el dafio neuromuscular como por los deficientes o nulos cuidados de su salud
bucal. Entre estas alteraciones se puede presentar la caries dental,
enfermedad periodontal, mal oclusiones, traumatismos, bruxismos, %1%12

Caries dental

Los nifios con paralisis cerebral presentan una mayor incidencia de caries que
los niflos con desarrollo normal. Este aumento se atribuye a varios factores
como:

- dieta blanda

- ausencia de higiene

- bruxismo

- mal posicion dentaria
- hipoplasia del esmalte

- el abandono de los padres *''?



£nfermedad periodontal

ta enfermedad periodontal ocurre con mas frecuencia en las personas con
paralisis cerebral gque con las personas de desarrofio normal.

La mayoria de los pacientes son respiradores bucales, lo cual los hace mas
susceptibles a la enfermedad periodontal. Por otro lado, por presentar crisis
convulsivas generalmente usan difenithidantoina, medicamento que en
presencia de la placa dentobacteriana es responsable de la hiperplasia
gingival.

Ofra de las causas que también se puede mencionar, es que a menudo el
paciente no es capaz de cepillarse adecuadamente, aunado al tipo de dieta
que también es un factor muy significativo. Debido a que las personas tienen
dificultad para masticar y deglutir, tienden a comer alimentos blandos que se
tragan mds facilmente y ademds son ricos en carbohidratos, favoreciendo de
sobremanera a este tipo de patologia. *'%"

Maloclusiones

Los pacientes con paralisis cerebral presentan una incidencia mas elevada de
maloclusiones, debido a la actividad muscular anormal. Puede relacionarse con
el grado de tonicidad de los musculos faciales, masticatorios o de la deglucion,
con la funcion normal o movimientos involuntarios en estructuras que incluyen
los arcos dentarios. Con frecuencia se observa protrusion de los dientes
anteriores superiores, mordida cruzada unilateral y mordidas abiertas. (s)12)

El paciente espastico con frecuencia presenta hipertonicidad del fabio y la
musculatura facial, tiene preponderancia de mal oclusion Clase |l division 2 de
Angle, con apifiamiento y a veces mordida cruzada unilateral. El atetdide por
otra parte, tiene labios hipotonicos, a veces babeo y tiende a presentar mal
oclusién Clase Il division 1 de Angle, con paladar angosto y alto, empuje
lingual, produciendo mordida abierta anterior.

Aunado a lo anterior cada caso puede complicarse por la pérdida temprana de
dientes primarios y permanentes. "'

Traumatismos

Desde lesiones a tejidos blandos hasta fractura de dientes y maxilares, debido

a las muitiples caidas por faita de coordinacion motora, como por ejemplo las
crisis convulsivas. %2
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Bruxismo

Por lo comin se observa bruxismo en las personas con paralisis cerebral
atetosica, puede notarse atriccion severa de la denticion temporal y la
permanente, con la consecuente pérdida de dimension vertical intermaxilar.

El uso de guardas nocturnas, que seria el tratamiento adecuado, esta
contraindicado en estos pacientes, debido a sus movimientos involuntarios y
las crisis convulsivas. '

CARIES DENTAL
Definicion

La caries dental es una enfermedad infectocontagiosa, multifactorial en la cual
se llevan acabo una serie de reacciones bioquimicas que llevan a la
destruccion de los tejidos duros del diente. Es una enfermedad lenta,
progresiva y cronica, causada por el sinergismo de microorganismos patégenos
en la cavidad oral. "

La caries dental (caries- del latin degradacion) significa sencillamente la
degradacion de los dientes, por lo que la caries es un proceso patoldgico de
destruccion de los tejidos dentales causada por microorganismos. Esta es una
forma de destruccion progresiva del esmalte, dentina y cemento, iniciada por la
actividad microbiana en la superficie del diente. La pérdida de la sustancia
dental va precedida en forma caracteristica por un reblandecimiento de estos
tejidos, originada por la disolucion parcial del mineral, y seguida por la
destruccion total del tejido. '

La necesidad de restaurar los dientes cariados o de reemplazar los dientes
perdidos debido a la caries, presenta para el individuo problemas de tiempo,
molestias, inconveniencia y costo. A menos que se reciba un tfratamiento
protésico satisfactorio, el diente perdido puede conducir a un deterioro estético,
alteraciones del habla y de la funcién masticatoria. El dolor y el malestar
causados por la inflamacién de la pulpa se presentan, debido a la progresién
de la lesion cariosa, dado que esta condicion es producida por bacterias, existe
la posibilidad de una diseminacion de la infeccién en el hueso circundante y los
tejidos blandos contiguos. >

La pérdida de los dientes conduce inevitablemente a la atrofia del hueso
alveolar de sostén y esto puede acelerar la colocacion de dentaduras totales.

Etiologia de la caries dental

La caries dental es una enfermedad multifactorial en la que existe interaccion
de tres factores principales: el huésped (particularmente la saliva y los dientes),
la microflora, y el substrato -la dieta- ademas de estos tres factores también

debe considerarse “el tiempo”. '*'415
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Para que haya caries debe haber un huésped susceptible, una flora oral
cariogénica y un substrato apropiado que deberdn estar presentes en un
tiempo determinado.

Factores que originan la caries:
- Agente causal: estreptococos mutans y lactobacilos
- Huésped: individuo y sus dientes susceptibles
- Medio Ambiente: dieta rica en carbohidratos, mala higiene oral y habitos
alimenticios, 1415

Epidemiologia de la caries
- La edad y la caries dental.

La caries dental ha sido descrita como una “enfermedad Infantil” y es evidente
que en la sociedad occidental, la enfermedad se observa en etapas mas
tempranas.

La caries dental en la denticion permanente aparece pronto, después de la
erupcion de los primeros molares permanentes, usuaimente comienza en las
superficies de fosetas y fisuras, y los registros del indice CPOD crecen en
forma constante conforme mds dientes permanentes hacen erupcion{En los
infantes, la mitad de los primeros molares permanentes se ven afectados por
caries mas 0 menos a los nueve afos de edad. La caries de los segundos
molares comienza a observarse a los 10 afios y a los catorce afios han atacado
los incisivos centrales superiores, incisivos laterales superiores y primeros
molares superiores. ’

Berman y Snack han demostrado que hay un incremento agudo en la actividad
de la caries entre las edades de 11-15 afios; entre 11- y 12 afos, las
superficies oclusales de los dientes posteriores son mds susceptibles al ataque.

El primer molar permanente es el diente mas susceptible a la caries.

El marcador del CPOD continia elevandose en las sociedades occidentales
hasta alrededor de los 24 afos, donde parece nivelarse, después de esta edad,
el CPOD comienza a perder su validez como indice de las caries dentales,
porque al llegar a la edad adulta es probable que casi todas las superficies
hayan sido atacadas. ">

- El sexo y la caries dental.

Se ha establecido que las mujeres tienen un indice de ataque carioso mas alto
que los hombres, pero es una afirmacion dificil de corroborar. Hay cierto
numero de investigaciones en nifios y jovenes entre los 5 y los 19 afos de
edad, en varios paises, que muestran que en cualquier grupo de cualquier



Si hay diferencias reales entre hombres y mujeres en la presencia de caries
dental y se requieren estudios mas precisos de los realizados hasta ahora para
demostrarias. Aunque estas diferencias se pueden aftribuir mas a efectos
culturales y sociales que a los inherentes a cada sexo. ™'°

- La dieta y la caries dental.

La alimentacion ha sido asociada por siglos, positiva o negativamente con la
frecuencia de las caries dentales, y en el campo de la investigacién sobre la
etiologia de la caries, es probable que la dieta haya recibido mas atenciéon que
cualquier ofra variable.

La alimentacion se define como el nutrimento habitual de una persona, un
grupo o una poblacion; nutricién, por ofra parte, es el acto o el proceso de ser
nutrido.

La alimentacion en cualquier sociedad esta enlazada al curso de su cultura. El
alimento que la gente toma normalmente esta influido por la geografia, el clima,
la tradicién, la religion y los costos entre otros factores. En casi todas las
sociedades, el proceso de comer es mas que el mero echo de nutrirse, es un
acto social. *'°

Caracteristicas clinicas de la caries

Se presenta como un puntilleo o linea de color negro en la superficie de los
dientes. '4'°

Clasificacién de la caries:

A- De acuerdo al grado y progresion:
1- Caries de primer grado (abarca esmalte)
2- Caries de segundo grado (abarca esmalte, dentina y cemento
3- Caries de tercer grado (abarca esmalte, dentina, cemento y pulpa)

B- De acuerdo a su aparicion:
1- Caries incipiente
2- Caries progresiva

3- Caries recurrente 1%
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indice Epidemiolégico de caries CPOD

El CPOD es un indice sencillo y versatil de la suma de los dientes cariados,
obturados o ausente, donde el examinador registra un diente en su oportunidad
como sano, cariado, obturado 6 ausente, debido a caries en la denticion
permanente.

CODIGO CRITERIO
0. Espacio vacio
1. Diente permanente cariado
2 Diente permanente obturado por caries
3. Diente permanente extraido por caries
4. Diente permanente con extraccion indicada

por caries
Diente permanente sano.

o

El ceo es un indice epidemiolégico de experiencia de caries para los nifios que
nos indica la presencia de dientes cariados, con exfraccion indicada y
obturados.

CODIGO CRITERIO
6. Diente temporal cariado
T Diente temporal obturado por caries
8. Diente temporal con extraccion indicada
9. Diente temporal sano.

CARIES EN PERSONAS CON PARALISIS CEREBRAL

Las personas con pardlisis cerebral presentan una mayor prevalencia de caries
dental que las personas de desarrollo normal. El indice carioso elevado puede
atribuirse a su incapacidad para mantener una buena higiene oral, en
combinacion con la limitacion que existe en la musculatura oral y la funcion
anormal de la lengua, labios y carrillos, lo que dificulta una buena autoclisis, y
una retencion prolongada de restos alimenticios, que conforman la placa
dentobacteriana (PBD). %"

Ademas de las dificultades masticatorias y de la deglucién que existe en estas
personas, se propicia a que la dieta sea blanda, y con gran cantidad de
carbohidratos y sacarosa dando como resultado una alta susceptibilidad de
caries dental. %'%'
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TEORIAS DE LA CARIES DENTAL

Teoria quimioparasitaria (acidégena)

Esta teoria fue propuesta en 1890 por W.D. Miller. Este investigador baso sus
ideas en una serie de experimentos llevados a cabo en el laboratorio del
microbidlogo Roberto Koch. Fue de especial significado la observacion de que
numerosos organismos podian producir acido a partir de la fermentacion del
azucar. Miller demostré que algunos microorganismos bucales tenian esta
propiedad, que el acido lactico era uno de los principales acidos formados y
que los dientes extraidos podian ser desmineralizados incubandolos en
muestras de azicar o de pan con saliva. Aproximadamente por el mismo
tiempo Williams reconocié el hecho de que las bacterias se adhieren
firmemente a la superficie del esmalte, produciendo una pelicula gelatinosa que
considero que podria fijar el cido en el sitio donde resulta mas perjudicial.

La teoria quimioparasitaria postula que los &acidos son producidos en la
superficie del diente o cerca de ella por la fermentacion bacteriana de los
carbohidratos de la alimentacion y que estos acidos disuelven los cristales de
apatita que constituyen aproximadamente 95% de la composicion del esmalte.
La eliminacion del acido es retardada por la presencia de la placa
dentobacteriana, la cual ademas sirve para mantener los productos de
disolucién proximos a la superficie dental. 4

Teoria proteolitica

Esta teoria se atribuye a Gottlieb, quien en 1944 sugirié, que las enzimas:
proteoliticas liberadas por las bacterias bucales destruyen la matriz organica
del esmalte de modo que los cristales se desprenden y la estructura se
colapsa. Gottlieb sostuvo que la accion inicial se debia a que las enzimas
proteoliticas atacaban las laminillas, las vainas de los prismas del esmalte y las
paredes de los tubulos dentinarios.

Frisbie también describio la caries como un proceso proteolitico que incluia
despolimerizacion y licuefaccion de la matriz organica del esmalte, por lo tanto
la sales inorganicas menos solubles podian liberarse en su enlace organico, lo
que ayudaria a su propia disolucion. Por su parte Pincus sostuvo que los
organismos proteoliticos primeros atacaban los elementos proteinicos para
destruir las vainas de los prismas, y estos ya flojos caian. ¢

Teoria de protedlisis — guelacién

La teoria fue propuesta por Schatz, Martin y colaboradores en la década de
1950 y en un gran numero de publicaciones subsecuentes por estos
investigadores.

Esta teoria propone que los productos de la protedlisis de la sustancia dental y
posiblemente también de la pelicula adquirida y de los alimentos, por conducto
de las enzimas bacterianas, actian como agentes quelantes que remueven los
iones de calcio (Ca 2+) del diente. Las lesiones producidas por la caries, asi
como la placa, son acidas en presencia de un sustrato adecuado. La quelacion,



como la placa, son acidas en presencia de un sustrato adecuado. La quelacion,
por otra parte, en un proceso biolégico y en la saliva lo mismo que en la placa,
existen aminoacidos, citrato, y lactato capaces de formar quelatos. ™

OTRAS TEORIAS

Gusanos. Segun una leyenda del siglo Vil a.C., decia que el dolor de muelas lo
causaba un gusano que bebia la sangre del diente y se alimentaba con las
raices de los maxilares. "

Humores. Los antiguos griegos consideraban que la constitucion fisica y mental
de una persona se determinaba por medio de las proporciones relativas de los
cuatro fluidos elementales del cuerpo: sangre, flema, bilis negra y bilis amarilla.
Todas las enfermedades incluyendo a la caries podian presentarse cuando
existia un desequilibrio de estos humores. '

Teoria vital. La teoria vital consideraba que la caries dental se originaba en el
diente mismo, en forma andloga a la gangrena en los huesos, esta teoria fue
propuesta a finales del siglo XVIII. '

Teoria quimica. Parmly (1819) se rebelo contra la teoria vital y sugirié que un
“agente quimico” no identificado era responsable de la caries, afirmaba que la
caries empezaba en la superficie del esmalte, en sitios en los que se podrian
empacar los alimentos y adquirian suficiente poder para producir quimicamente
la enfermedad. '

Teoria parasitaria o séptica. En 1843, Erdl describié pardsitos filamentosos en
la superficie membrandsa (placa) de los dientes. Poco después Ficinus un
médico, observo la presencia de microorganismos filamentosos, a los que
denominé denticolae, tomados de las cavidades cariosas y dedujo que estas
bacterias causaban la destruccion del esmalte y posteriormente de la dentina.

ANTECEDENTES DE LA UNIDAD DONDE SE REALIZA DICHA
INVESTIGACION

Asociacion Pro Personas con Pardlisis Cerebral .A.P. (APAC)

Es una institucion de asistencia privada, no lucrativa, dedicada al desamollo
integral de todos sus miembros; entiende la educacion como un proceso
continuo y permanente en el que intervienen continuamente todos los
individuos relacionados con la formacion, educacion y rehabilitacion de sus
alumnos, con la participacion activa de todos sus miembros en el desarrollo de
la institucion y en la proyeccién hacia las comunidades. ®

En este proceso educativo APAC ofrece como medio para lograr la formacion
integral de nifios y jovenes con impedimentos causados por paralisis cerebral;
los programas que procuran una superacion individual y colectiva en las areas
de escolaridad y terapias (ocupacional, fisica y del lenguaje), asi como en el
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de superacion estan fundamentados en una filosofia humanista y cristiana,
utilizando los avances técnicos y tedricos como medios de ayudan al proceso
de superacién y formacion de la persona. '®

Como institucion APAC se fundo en 1970; antes de su fundacion algunos nifios
asistian al centro musculo esquelético de Mariano Escobedo, de la Secretaria
de Salubridad donde se daba atencién a diferentes tipos de discapacidades.
Las madres de los nifios con pardlisis cerebral se dieron cuenta de que
necesitaban un tratamiento integral para sus hijos y fundaron en 1969 el “Club
Alegria” con el objetivo de brindar a sus hijos todos los medios necesarios para
su educacion y rehabilitacion. Este club se fundo en un principio, como un
complemento de la escuela de Mariano Escobedo. '

Posteriormente en 1975 fue donada a la institucion la casa de Dr. Arce #104 y
la escuela se trasladé a este sitio.

En mayo de 1977, se efectué una reestructuracion en el patronato quedando
como presidenta la Sra. Carmelina Ortiz Monasterio de Molina, quien continta
fungiendo como tal.

APAC en esos tiempos contaba tinicamente con un programa al cual asistian
tanto bebés como nifios y jovenes, pero con el aumento de la poblacién escolar
y las diferentes caracteristicas de los mismos, se vio en la necesidad de dividir
los programas, y es asi como en 1978 al poder adquirir una nueva localidad en
Dr. Arce #105 se repartieron los programas de nifios y adultos, quedando este
ultimo, en el nuevo edificio, donde actualmente se atienden ahi a los alumnos
mayores de 15 afos. '

El programa de nifios se encuentra establecido aun en Dr. Arce #104 en la
colonia Doctores y atiende a nifios mayores de 5 afos hasta los 15 arios, en el
se encuentra actualmente la Escuela Primaria Integral “Carmen Garay De Ortiz
Monasterio”.

APAC - Asociacion Pro Personas con Pardlisis Cerebral LLA.P.,, es una
organizacion no gubemamental, sin fines de lucro, regida por la juta de
Asistencia Privada, fija las cuotas mediante un estudio socioeconémico que
realizan las trabajadoras sociales, de acuerdo a los criterios fijados en las
juntas semanales que las directoras de programa tienen con la directora
general. *®

En la actualidad se atienden alrededor de 10,000 personas con “capacidades

diferentes” y a sus familias a través de diversos centros y programas,
abarcando todas las edades a nivel nacional. ®

27



OBJETIVO GENERAL

Describir la prevalencia de caries en alumnos con paralisis cerebral que
acuden a la escuela primaria “Carmen Garay” de la Asociacion Pro-
Personas con Paralisis Cerebral (APAC) de 6 a 12 afos de edad.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir la frecuencia de caries dental por edad y género.

Describir la frecuencia de caries dental por tipo de paralisis.

Obtener la distribucion de las categorias del indice de caries dental.

28



HIPOTESIS

La Paralisis Cerebral es un factor determinanie para que i{a prevalencia de
caries dental sea mayor.

B



a) TIPO DE ESTUDIO

METODOLOGIA

o Observacional, Descriptivo, Transversai.

b) UNIVERSO DE TRABAJO O POBLACION

Todos tos alumnos con paralisis cerebrai que acuden a la escuela “Carmen
Garay” de la Asociacién Pro-personas con paralisis cerebral (APAC).

c) VARIABLES

Caries dental
Género
cdad

Tipo de paralisis cerebral
Presencia de deficiencia intelectual

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION ESCALA DE MEDICION

Geénero Caracteristicas Masculino — Femenino
fenotipicas de la persona |

Edad Tiempo cronolégico que | De 6 a 12 afos de edad

informa {a persona

Tipo de Paralisis
Cerebral

Caracteristicas fisicas de
la persona con paralisis
cerebral

Atetosica, Atdxica
Espastica, Mixta

Presencia de
Deficiencia Intelectual

Alteracién de la psique y
del Coeficiente
Intelectual. de ia persona
con paralisis cerebral

Si refiere
No refiere




d) TECNICA
1. Contamos con fa autorizacion de la institucion, Asociacion Pro-Personas
con Paralisis Cerebral (APAC), para realizar la investigacion.

2. Proporcionamos a los alumnos un documento en el cua!l los padres de
familia autorizaban que sus hijos participaran en la investigacion.

3. Ya que contamos con los debidos permisos, procedimos a revisar a los
alumnos dentro de su salon de clases en la escuela Carmen Garay.

4. Por cada nifo llenamos una ficha de identificacion (anexo 1) y para
revisar a cada alumno utilizamos paquetes basicos con espejo, pinzas y
explorador, paquetes de protecciéon con cubrebocas, guantes y campos.

5. Preparado lo anterior el operador reviso los érganos dentarios de cada
nino.

6. Para determinar la presencia de caries el explorador se tenia que atorar
en las superficies donde se encontraba un puntilleo o linea de color
negro.

7. Se hizo el uso de los indices.

8. Con lo anterior ef asistente (anotador), recopilo los datos en los indices
CPO-D vy ceo (anexo 1).

9. Por ultimo se llevo a cabo el vaciado de datos de todos los nifios en la
hoja de concentracion (anexo 2).

e) DISENO ESTADISTICO

La forma de presentacién de los datos obtenidos fue mediante el uso de
promedios, desviacion estandar y porcentajes.
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Fisicos:

Materiales:

Humanos:

RECURSOS

Saldn de clases de la escuela Carmen Garay.

Documento de autorizacion de 1a institucion.

Documento de autorizacién de los padres de familia.

Fichas de identificacién de ios alumnos (anexo 1).

Ficha de concentracién de datos de los alumnos (anexo 2).

- Instrumental basico: espejos, pinzas, exploradores, guantes,
cubrebocas, batas, abrebocas (prefabricados), campos

desechables, jabon antibacterial liquido, cepilio para manos,

sanitas de papel desechables, gluteraldehido, papeleria,
computadora e impresora.

- 2 Pasantes responsables de la investigacion.

- 1 Director de Tesis, jefe del drea de estomatoltogia de APAC.

- 1 Asesor de Tesis de FES Zaragoza.
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RESULTADOS

GRAFICA 1. Distribucion Porcentual de
\ aly nos con Péral:sia Ce rebral por. Género

- mfemenino m masculino
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GRAFICA 3. Distribucion Porcentual de ninos con
Paralisis Cerebral que presentaron Deficiencia Intelectual
de la escuela primaria "Carmen Garay" del 2004
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GRAFICA 9. Promedios de Dientes Cariados, con Extraccion
Indicada y Obturados en Denticion Temporal de nifios con
Paralisis Cerebral de la escuela primaria "Carmen Garay" del

2004
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DISCUSION

GRAFICA 1

En esta grafica podemos observar que de un total de 105 alumnos de nuestro
universo de trabajo, el 55% corresponde al género masculino y el 45% al
género femenino sin haber un incremento considerable en ninguno de ios dos,
sino que ambos comresponden a un 50% en nuestra distribucién porcentual por
género.

GRAFICA 2

En esta grafica encontramos una distibucion porcentual por edad que
corresponde al 10.4% de nifios de 6afos, 17.1% de nifios de 7afios, 17.1% de
niflos de 8anos, 8.5% de nifos de 9 afios, 14.2% de nifos de 10 afos, 7.6%
de nifflos de 11afos y 24.7% de nifios de 12 afos, Encontrando que en la
poblacion los nifios de 12 afios predominaron en nuestro universo de trabajo.

GRAFICA 3

En esta grafica encontramos que de nuestra poblacion estudiada el 16.1%
presenta Deficiencia Intelectual, y el 83.8% no presenta Deficiencia
Intelectual.

GRAFICA 4

En esta grafica encontramos los promedios absolutos del problema caries
dental en Dientes Permanentes que corresponden al 1.3 para nifios de 6 anos
3.6 para nifios de 7 afos, 3.6 para nifios de 7 afos, 3.65 para nifios de 8 afos,
6.2 para niftos de 9 afos, 8.4 para ninos de 10 afios, 11 para nifos de 11
afios, y 13.7 para nifios de 12 afos, reflejando un incremento del problema
caries dental conforme aumenta la edad de los nifos en sus dientes
permanentes.

GRAFICA 5

En esta grafica encontramos o promedios absolutos de! problema caries dental
en Dientes Temporales que comresponden al 7.89 para niflos de 6 afos, 7.4
para niitos de 7 ainos, 7.6 para niffos de 8 afios, 6.1 para nios de 9 afos, 2.6
para niflos de 10 afios, 0.8 para nifios de 11 aflos, 0.47para nifios de 12 afos
reflejando un incremento del problema caries dental en los primeros afios y
disminuyendo conforme aumenta la edad.
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GRAFICA®

En esta grafica encontramos los promedios absolutos del problema caries
dental en los distintos tipos de paralisis cerebral en dientes permanentes que
corresponden al 6.4 para la mixta, 4.9 para la espastica, y 13.9 para la
atetdsica, siendo la mas afectada por caries la paralisis cerebral atetosica en
denticion permanente.

GRAFICA7

En esta grafica encontramos los promedios absolutos del problema canes
dental en los distintos tipos de paratisis cerebral en dientes temporales que
corresponden al 5 para la mixta, 5.8 para la espastica, y 0.25 para la atetosica,
siendo la mas afectada la paralisis cerebral espastica en denticion temporal

GRAFICAS 8

En esta grafica encontramos los promedios de dientes canados, perdidos,
obturados y con extraccion indicada en dientes permanentes que corresponden
para los dientes cariados 1.3 para los nifios de 6 afos, 3.1 para nifios de 7
afios, 3.3 para nifos de 8 aflos, 4.1 para niflos de 9 afos, 6.6 para nifios de
10 anos, 8.2 para niflos de 11 afos y 11.3 para nifios de 12 anos:

Para los dientes perdidos encontramos O para nifios de 6 afios, O para ninos
de 7 afios, .05 para nifos de 8 afos, 0.5 para nifios de 9 anos, 0.2 para nifios
de 10 afios, 0.7 para nifios de 11 afos y por ditimo 0.4 para nifos de 12 aios;
Para los dientes obturados encontramos O para nifios de 6 anos, 0.3 para
nifios de 7 afios, 0.1 para ninos de 8 afnos, 0.5 para nifios de 9 afios 0.6 para
nifios de 10 afnos, 0.5 para ninos de 11 afos, 0.9 para nifios de 12 anos.

Y para dientes con extraccion indicada 0 para niflos de 6 afios, 0.2 para nifos
de 7 affos, 0.2 para ninos de 8 afos, 1.1 para nifios de 9 afios, 1 para ninos
de 10 aftos, 1.6 para nifios de 11 aflos y 1.1 para nifios de 12 afos.

GRAFICA S

En esta grafica encontramos los promedios de dientes cariados, con extraccion
indicada y obturados en dientes temporales que comesponden para dientes
cariados 7.6 para nifios de 6 afnos, 4.7 para B afos, 5.7 para 8 afos, 4.6 para
9 aflos, 1.6 para 10 afios, 0.6 para 11 ailos y 0.07 para nifios de 12 arios:
Dientes con extraccion indicada 0.2 para 6 afios, 1.1 para 7 afios 0.6 para 8
afos, 0.3 para 9 afos, 0.8 para 10 arios, 0.2 para 11 afios, 0.4 para 12 afos,
Dientes obturados 0.09 para nifios de 6 aflos 1.6 para 7 afios, 1.3 para 8 aros,
1.2 para 9 afios, 0.2 para 10 afios, 0 para 11 anos y 0 para 12 arios.
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CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos nos permiten concluir que con respecto al objetivo
de describir el problema caries dental en cuanto a género la investigacién
reporto que la caries dental se comporta de la misma manera para los
hombres como para las mujeres.

Por otro lado nuestra investigacion nos reporto que el problema caries dentat
en denticién permanente aumenta conforme la edad, por lo tanto aqui la edad
esta siendo un factor de Incidencia para la canes, existiendo un promedio a los
6 aflos de 1.3 y a los 12 aflos de 13.7, existiendo un promedio general de
prevalencia para cares dental de este grupo de edad de 7.5.

A comparacion de la denticion temporal en la cual el problema caries dental
disminuy6 conforme aumenta la edad, existiendo un promedio a ios 6 afios de
7.89 y a los 12 afios de 0.47, existiendo un promedio general de prevalencia
para caries dental de este grupo de edad de 4.5.

Nuestra investigaciéon también nos reporto que de acuerdo a los tipos de
paralisis cerebral, la de tipo atetdsica en denticibn permanente tiene una
promedio de caries mayor a comparacién de los otros tipos de paralisis de
acuerdo a los promedios de canes, a diferencia de la pardlisis cerebral
espastica en denticion temporal que presenta una prevalencia de caries dental
alta en dientes temporales, de nuestra poblacién estudiada respectivamente.

Con respecto a las categorias de distribucion de indice de caries dental en
denticion permanente tenemos que la distribucién del elemento cariados es el
elemento de mayor prevalencia con un promedio de 6.0, en segundo lugar al
elemento de extraccion indicada con un promedio de 0.7, en tercer lugar
tenemos al elemento de {os obturados con un promedio de 0.4, Y por uitimo y
en cuarto lugar tenemos al elemento de los perdidos con un promedio de 0.2.

En cambio en las categorias de distribucion de indice de caries en denticion
temporal el elemento de mayor prevalencia es el de los carados con un
promedio de 3.3, en segundo lugar el elemento de los obturados con un
promedio de 0.6, y por itimo el elemento de los dientes con extraccion
indicada con un promedio de 0.5.

Por lo tanto conciuimos que la caries dental tiene una mayor prevaltencia en la
poblacién estudiada, de acuerdo a la hipétesis planteada.



RECOMENDACIONES

Los niflos con este tipo de problema no tienen limitacion ni impedimento para
lograr la formacion de habitos y actitudes que vayan directo a ellos, con
técnicas altamente sensibilizadas y especializadas, para la aplicacién de
fluoruro por un profesional de la salud, técnicas de cepiltado e informacion

sobre su dieta y medidas de prevencion para controlar el problema caries
dental.

Creando asi una conciencia en los nifios y en los padres de familia sobre la
importancia de {a higiene oral y sobre todo hacer énfasis para que cuiden su
dieta logrando de esta manera, que no sea tan rica en carbohidratos ya que
esto favorece a una mayor prevatencia de caries.

Invitamos a los profesionales en odontologia, a la implementacion de este tipo
de acciones en las poblaciones con este tipo de caracteristicas, ya que con
esto contribuimos al incremento de su autoestimay sus capacidades.

Por otro lado también recomendamos la Incorporacién de contenidos
académicos, donde se vea lo importante que es el conocimiento y el
tratamiento de este tipo de poblacion, ya que los pacientes con estos
problemas requieren de un profesional aitamente sensibilizado y capacitado
para brindar una mejor atencion buco dental. '
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ANEXO 1
FES ZARAGOIZA - APAC
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DEFICIENCIA MENTAL
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HOJA DE CONCENTRACION

ANEXO 2

DE DATOS

TIPO DE

PARALISIS |

ED,ID[ GENERO |

|

O
ot
m
0

DE LA BIBI.IOTE('L:;

1" 3 F Mixta T i . 4 8 - 2 12
i 3 F Mixta e - 4 5 - 2 15
1° 6 F Mixta S i - 2 7 = - 13
1 6 F Mixta No - - - - 5 - 1 14

KR 3 M Mixta | No 1 = 3 2 3 12 | = £ 8
17 3 M Mita | No - = . - 4 6 |- - 14
1° 3 M Mixta No 3 /|- = £ 1 T - = 9
2 7 F Mixta No 3 |- - - 9 TR o I 8
z 7 F Mixta No 2 1 - - 7 - - 1 5
> 7 F Mixta No 4 - - - 5 8 - 1 6
2 7 F Mixta No 4 . - - 8 4 5 3 3
2 7 F Mixta No 6 - - 5 3 4] 3 5
2° 7 M Mixta No 8 = C 4 4 20 | = 9
2° 7 M Mixta No 6 - - - 6 2 |- 6 4 |
28 7 M Mixta No 2 - - - 8 3 |2 = 7
o 7 M Mixta No 1 3 - 1 6 5 |2 - 8 |
o 7 M Mixta No 3 - - 2 4 BL- i3 - 4 |
i 7 M Mixta No 2 2 - 1 5 4 1 7 2 |
3 8 F Mixta No 4 « - = 3 7 5 - 5
3 8 F Mixa No 3 N - - 12 |3 - 3 2
3° 8 M Mixta No - - - - 10 [4 [1 7 2 |
3 8 M Mixta No 3 1 1 |8 2 |- 3 4 |
< 8 M Mixta No 4 - - - T 8 - 1 4 |
3° ] M Mixta No 4 - - - 8 7 E - 5
3 ] M Mixta No 4 1 = 1 9 5 i 1 3
3 8 M Mixta No 4 E E 5 5 3 = 3 8
3* 8 M Mixta No 4 . - = | 4 -

3 8 M Mixta No 4 - - = 8 4 - 1 7

| 4° 9 F Mixta No 4 1 - 2 5 9 - - 9 .
'S 9 F Mixta No T R [ o T s L e
4 9 F Mixta No 4 2 1 1 6 3 x 2 5
4° 9 M Mixta No 3 - ~ 3 3 5 E i 4
4° 9 M Mixta No 4 - |z 2 8 3 - 2 2
4° 9 M Mixta No 4 1 1 5 2 3 2 3
4° 9 M Mixa No 1 G - 1 |3 - z 9
4 9 M Mixta No T2 1 - 8 [1 |- 5 7
5° 10 F Mixta No 2 |- |- - 10 |2 - - -
5° 10 F Mixta No 13 [- [- - 11 T - - -
5° 10 F Mixta No 9 3 |- - 12 |- - -
5¢ 10 F Mixta No 3 I | - 8 5 4 - |
5F 10 M Mixta No 2 2 - 3 18 |- 2 1 =
5° 10 M Mixta No 9 3 - i - 1 - -

| M Mixta No 3 1 3 10 |5 - - 2 |
B* 10 M Mixta No 3 - = |3 11 | 4 - 2 1
5° 10 M Mixta No 4 T 1 7 3 - 5,
5° 10 M Mixta No 8 [ 1 4 10 [ 1 - - = |
6° 11 F Mixta No 10 |- |- 2 T s E - -
6° 11 F Mixta No 4 i I 2 15 |2 = -
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i : : TIPODE | C/ DEFICIENCIA : %
{ GRADOT Bae) ElERY I PARALISIS | INTELECTUAL oI W
— CcPOD ceo |
c o] P Ei S c e s
6° 11 M Mixta No 7 - 1 4 10 |- 2 - -
6° 1 M Mixta No 1 |- - 1 0 1 - -
6° 11 M Mixta No 10 [2 - 2 10 |- - - -
6° 12 F Mixta No 16 |- - - 10 |- - - -
6° 12 F Mixta No 13 |- - 15 |- - - -
6° 12 F Mixta No 10 |- - 17 |- 1 - -
6° 12 M Mixta No 15 |1 - 2 10 |- - - -
6° 12 M Mixta No 1 1 - - 16 |- - - -
6° 12 M Mixta No 10 [3 |2 |2 10 |- - - -
6° 12 M Mixta No 12 |- 2 - 1 |- 1 - -
6° 12 M Mixta No R - - 15 |- - - -
3MA_ |6 F Espastica | No - - - 8 - - 12
FMA |6 M Espastica | No 4 - - - 10 [2 - 8
FMA |6 M Espastica | No 3 - - - 5 7 - - 9
3*MA_ |6 M Espastica | No 4 - - - 4 5 1 - 11
FMA |7 F Espastica | No 4 - - - 6 6 1 3 3
MB |7 F Espastica | No 1 - - - 9 7 - - 7
FMB [7 F Espastica | No - - - - 3 9 2 - 7
3°MB 7 F Espastica | No 1 - - - 5 5 - - 12
FMB |7 F Espastica | No 1 - - 7 7 1 - 7
¥MB |7 F Espastica | No 5 |- - - 7 |4 |- B 8
3°MB 7 F Espdstica | No 3 - - - 6 4 2 - 9
3° MA 8 F Espéstica | No 3 - - 1 7 9 - - 5
FMA_ |8 F Espastica | No_ 4 |- - 2 |5 |6 |- - 5
3°MB_ [ 8 F Espastica | No 2 - - - 8 10 [- - 4
3*MB_ |8 F Espastica | No 2 - - - 1[4 2 - 6
3*MA |8 M Espastica | No 6 - - - 7 ] 1 - 3
3*MA_ |8 M Espéstica | No 2 1 - - 7 5 1 - 8
3MB_ |8 M Espastica | No 4 - - - 7 7 - 1 5
3*MB_ [ 8 M Espastica | No 4 - - 8 8 - - 4
FMA |9 F Espastica | No 6 - 2 1 3 6 - - 6
3° MB 10 M Espéstica | No 3 - - - 14 |2 1 - 4
3°MA 1 F Espastica | No 5 1 1 1 15 |1 - - -
3° MB 11 F Espastica | No 8 - 3 - 12 |1 - - -
3*MB 11 M Espastica | No 1 |1 - 1 13 |- - - -
3°MB 12 F Espéastica | No 7 - - - 14 |2 1 - -
3° MA 12 M Espéstica | No 12 |- - - 15 - - - -
3° MB 12 M Espastica | No - - - 3 13 |- 7 - -
3°MB 12 M Espastica | No 10 [ 1 - 2 15 |- - - -
2E 10 F Atetésica | Si 7 - - 1 9 1 1 5
2E 10 M Atetosica | Si 9 - - 1 14 |- - - -
E 10 M Atetésica | Si 10 2 1M |- 1 - -
E 10 M Atetésica | Si 4 - 1 15 |- 2 - -
2E 12 F Atetésica | Si 10 |- 2 5 |- - - -
2E 12 F Atetosica | Si 12 [2 - 2 10 |- - - -
1° AO 12 F Atetosica | Si 6 2 2 3 13 |- - - -
1° AO 12 F Atetésica | Si 13[4 2 1 1 |- - - -
1° AO 12 F Atetosica | Si 9 - - 4 15 |- - - -
1° A0 12 F Atetésica | Si E - - 14 |- - - -
1° AO 12 F Atetésica | Si 12 |5 - TE - - -
2’E 12 M Atetosica | Si 16 | - - - 12 - - - -
1° AO 12 M Atetésica | Si 10 [4 2 3 7 - 1 - -
1° AD 12 M Atetésica | Si 21 |- - - 7 - - - -
1° AO 12 M Atetésica | Si 11 |4 - |- 13 |- - - -
1° AO 12 M Atetésica | Si 10 |- - 3 15 |- - - -
1° AO 12 M Atetésica | Si 10 |- - - 17 - - - -
1° A0 12 M Atetésica | Si 15 |- 2 1 9 - - - -




ANEXO 3
FES ZARAGOIZA ~ APAC

1. PC ESPASTICA La corteza cerebral controla los pensamientos,
movimientos y sensaciones. Una anormalidad o una lesion en esta zona
da lugar a paralisis cerebral espastica. Espastica significa tieso.

2. PC ATETOSICA Los ganglios basales contribuyen a hacer del
movimiento un todo organizado armonioso y eficaz. Cuando estos han
sido afectados se presenta paralisis cerebral atetosica.

3. PC ATAXICA EI cerebelo coordina el movimiento, postura y equilibrio.
Las lesiones en ésta area pueden generar paralisis ataxica
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