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INTRODUCCION



1. Introduccion

En todas partes del mundo y en todos los nivelemlss, raciales y religiosos
existen nifios(as) con discapacidad. Las causas goiasecuencias de la discapacidad
varian en todo el mundo, estas variaciones sogsaltado de las diferentes situaciones
socioecondmicas y de las distintas disposicioneslgs estados adoptan a favor del

bienestar de sus ciudadanos.

Existen muchas situaciones que influyen en el prablde la discapacidad fisica
0 mental en nifios(as), entre ellos se puede mearcianeducacion, las condiciones

de vida, las politicas sociales y econémicas disl pa

En Costa Rica desde, 1944 se declara de intebdispla educacion a nifios(as)
con retardo mental, trastornos auditivos, de léavisde cualquier otro impedimento
fisico. A partir de 1973, se registran disposicoriegales y reglamentarias que
contemplan lineamientos muy generales referentesaéencién de las personas con

limitaciones enfocadas hacia las areas médicdsgagivas. (UNICEF, 1983-1992)

Uno de los objetivos primordiales de las cienciaslal salud es brindar el
bienestar de la raza humana. Lamentablemente alanpractica nuestro sistema solo

se basa en el aspecto curativo mas que en lo praven

También es de lamentar que las politicas de saledugacion no se llevan a
cabo en forma interdisciplinaria. Dentro de estecma@ae el tratamiento odontolégico
del nifio excepcional.

La historia ha demostrado que este tipo de nifiopdsado por facetas de
enfrentamientos en la sociedad, que va desde liaaaibn, rechazo, maltrato, hasta

llegar a la rehabilitacion integral de nuestrosdia



La coordinacion y el intercambio de conocimientsseé llamado trabajo en
equipo interdisciplinario, tratando de lograr umb#o de mentalidad, lo cual trae como
efecto principal que estos nifios sean considereoio® personas Utiles en la mayoria
de los casos y necesitados de rehabilitacion iategrientacién, comprension y carifio;

pero nunca lastima para su realizacion como indeovid

El odontélogo esta en la obligacion de preocuppsetratar estos problemas,
saber reconocerlos y que existen en nuestro geds considerables de estos nifios, a la

vez tomar consciencia del tema y saber cuandcegessprreferirlo.

Ante esta situacion en la Universidad Latinoamaacde Ciencia y Tecnologia
se realiz6 primeramente una investigacion acercasl@ecesidades de prevencion y
educacion oral en nifios(as) con retardo mentahsl@ullas integradas de las Escuelas
Miguel Obregon Lizano, Tibas en el afio 2000, raalo por los Doctores Luis Ruiz
Quesada y Suee Fallas Vargas con el fin de ideatifas necesidades de salud oral en
estos nifios(as). Tomando como base esta investigael presente documento
investiga el método por utilizar para la educagidgprevenciéon oral en nifios(as) con
retardo mental, involucrando al odontélogo, a padte familia y maestros. Creando
conciencia de la importancia de la prevencion deraredades orales en estos nifios,
para evitar tratamientos dentales que puedan Ieegar complicados en un futuro para
estos nifios(as).



ANTECEDENTES



2.1 ANTECEDENTES INTERNACIONALES

Existen varios tratados internacionales respecta poblacion discapacitada

entre ellos se encuentran los siguientes:

El 10 de Diciembre de 1948, la organizacion deNasiones Unidas aprueba la
“Declaracion Universal de los Derechos humanosuld en su articulo N° 1 plantea que
todos los seres humanos nacen libres e igualegeidad y derechos. El articulo N° 2
otorga a todos los seres humanos los mismos derecHibertades, sin importar su
condicion origen, sexo, color y raza. ( UNICEF, 39892)

El 20 de Diciembre de 1971, se aprueba la dectamade los Derechos del
retrasado mental, la cual establece el goce plersus derechos, atencion médica, fisica,
educacién, capacitacion, rehabilitacion, segurela@hdémica y nivel de vida decoroso.

( Op.cit)

En 1980, la Organizacion Mundial de la Salud apaudd clasificacion
internacional de deficiencia discapacidad y minliagsaque sugerian un enfoque mas
preciso y al mismo tiempo relativista. Como unatgbuacion del Afio Internacional de
las personas con Discapacidad se presenta al niladmarta para los 80" aprobada por
la Asamblea de Rehabilitacion Internacional en \WWieg, Canada el 26 de Junio de
1980.La carta es una declaracion del consenso $abrnerioridades de accion para la
Década comprendida entre los afios 1980-1990. Esgongiona objetivos de plena
participacion e igualdad para las personas comp#gdad en cualquier lugar del mundo.
(Op.cit)

En 1981, las Naciones Unidas en el marco de suémtpor ocuparse de los
habitantes mas vulnerables del mundo, proclama t881o el “Afio Internacional del
Impedido”. Ademas la O.N.U ide6 el Programa de éirdiundial para los impedidos
aprobado el 3 de Diciembre de 1982, el cual protnms progresos en el mundo. Ambos

tratan el derecho de las personas con discapacataths mismas oportunidades que los



demas ciudadanos. También por primera vez se ddéirdiscapacidad como la relacién

entre las personas con limitaciones y su ento@NU, 1994)

El 9 de Diciembre de 1985, la Asamblea de Nacidoeslas proclama, la
Declaracion de los Derechos de los Impedidos erudd se establece que la persona
discapacitada debe gozar de todos sus derechds, daondémicos como sociales y
politicos, asi mismo a tener la mayor autonomiaibpgsatencion meédica integral

incluyendo los aparatos, protesis, readaptacionaagsocial y profesional. (Op.cit)

Las normas uniformes para la equiparacion de opiolddes de las personas con
discapacidad fueron aprobadas por la Asamblea @ethelas Naciones Unidas el 20 de
Diciembre de 1993. Aunque no es un cumplimientagabdrio estas normas son pautas
de comportamiento de los Estados. Llevan impligtofirme compromiso moral y
politico de los Estados de adoptar medidas pararldg igualdad de oportunidades. La
finalidad de estas normas es garantizar que |asopas con discapacidad pueden tener

los mismos derechos y obligaciones que los denésionos de la sociedad.

La Organizacion Internacional del Trabajo en 1988jma que al finalizar el
siglo XX en la regiébn de las Américas estaran vidie alrededor de 83 millones de
personas portadoras de discapacidad de las cualeslibnes perteneceran a paises de
América Latina, Centroamérica, Panama y RepubliomibDicana son areas con mayor

concentracion de poblacion con discapacidad emaatnérica.



2.2 ANTECEDENTES NACIONALES

Desarrollo histoérico de la educacién especial en 6@ Rica.

La educacion especial se inicia en 1939 con lectieale la primera escuela de
ensefianza especial; actual Centro Nacional de Educ&special “Fernando Centeno
Guell” donde se atendi6 las personas con retardatahgque lo solicitaron. En este
mismo periodo se inicia el proceso de integraciénnifios(as) con discapacidad al
sistema educativo formal, con las primeras aufesaficiadas y aulas recurso. Para esta

época, funcionaban en el pais trece centros daeidmcespecial. (MEP, 2000)

En el afio 1957, se define qué es educacion espetiabmo los requerimientos
de métodos, técnicas pedagdgicas, materiales apiagipersonal con especializacion
adecuada y la relacion de las instituciones deadon especial con los padres de los
alumnos. (UNICEF, 1983-1992)

En 1970, el decreto por ley N°140 crea la Comidideional de Rehabilitacion
y Educacién Especial que establece algunos linedosede politicas referidas
especialmente a la integridad de la rehabilitagi@ la coordinacion interinstitucional

e intersectorial para la ensefianza especial. @p.ci

En 1972, se cred la Asesoria de Retardo Mental dougm existia varias
escuelas de Educacion Especial que atendian a(asios adolescentes con retardo
mental; dos afios después se abre la carrera dadt@iudspecial en la Universidad de
Costa Rica, nivel de Bachillerato con énfasis etaRlo Mental, Problemas de
Aprendizaje y trastornos de la Comunicacion. Ladracion de nifios con retardo
mental a la Educacién General Basica se inicia9#3,1con la creacion de las primeras

aulas diferenciadas. (Op.cit)

En 1978, se extiende la atencidn de adolescentesretardo mental unos

programas pre vocacionales desarrollados en calégimicos. (Op.cit)



En 1989, se oficializan las politicas Nacionaleddevencion de la deficiencia,

la discapacidad y la rehabilitacion integral. (Qp.c

En 1991, ocurre un cambio significativo que eviderla concepcion integral
gue se propiciaba, iniciando con el cambio de adifasenciadas al de aulas integradas.
Este cambio conceptual influyé en las modificacode la atencion educativa de los

estudiantes.(Op.cit)

Rehabilitacion

Los servicios de rehabilitacion fisica en CostaaRfaeron creados como
consecuencia de las epidemias de Poliomielitis @841y que dejé como saldo
centenares de nifios(as) con secuelas fisicas iampest (UNICEF, 1983-1992)

En 1960, el servicio de rehabilitacién ubicadoatQasa Verde” fue trasladado
a un nuevo local dentro de las instalaciones dgpited San Juan de Dios, donde hoy se

encuentra ubicado el servicio de fisioterapia. ¢@p.

En setiembre de 1966 se creo el hogar de Rehalilitale Santa Ana, el que a
partir de mayo de 1967 cont6 para su financiamjestdimbre del patronato Nacional
de Rehabilitacién. (Op.cit)

El centro Nacional de Rehabilitacion “Doctor Huwrto Araya Rojas” fue
inaugurado a finales del afio 1976. Para entoncedPatfonato Nacional de
Rehabilitacién habia suscrito un convenio con lga @ostarricense de Seguro Social,

mediante el cual se traspaso el centro a estéuiriét. (Op.cit)

Captacion de recursos Financieros Nacionales para fehabilitacion.

Entre ellos se destaca “La Marcha de los Dieces”1@p4 con la cual se

solventaron algunos problemas y necesidades dexsa ®erde; la donacién de tres



manzanas y media para la construccion del hogd&edabilitacion de Santa Ana en
1960 y el aporte de 300 000 colones para su caeshrny la campafia de recaudacion
de fondos para la construccion de este hogar; ladée impuestos al cigarro para
financiar programas de rehabilitacion profesioreapciegos en 1964; la creacion del
Timbre de Rehabilitacion en 1967 para garantizaritiamiento permanente del hogar
de rehabilitacién de Santa Ana: y la ley que debtinel 5% del impuesto de ventas para
la construccion del Centro Nacional de Rehabiliac{UNICEF, 1983-1992)

Formulacion de politicas

La inclusion del Seguro de Invalidez y de las @@isnes médicas en la Ley
Constitutiva de la Caja Costarricense de Segur@aBen 1943 favorece a las personas

afectadas con algun tipo de una invalidez. (Op.cit

En el afio 1944, se declara de interés publicodlec&cion de nifios que sufren
de retardo mental, trastornos auditivos, de laavistlel sistema vocal, o de cualquier
otro impedimento fisico analogo que, les impidaspguir con éxito las ensefianzas de

la escuela comun.(Op.cit)

En 1973, se registran disposiciones legales y megisaciones que contemplan
lineamientos muy generales referentes a la aterdgdlas personas con limitaciones,
fundamentales enfocadas hacia las areas médicdiscateras. Entre las disposiciones
mas significativas con contenido general de paléticse menciona el Decreto Ejecutivo
gue establece la primera escuela de educacionialsmcual sefiala que la ensefianza
gue se imparta en escuela atendera ante todo areglutesarrollar las facultades del
nifio. Con el fin de hacerlo Gtil para la vida sbgiade adaptarlo a la institucion de

acuerdo a sus capacidades mentales. (UNICEF,-19&3)

En Costa Rica, los antecedentes fundamentaledg&wamulacion de politicas
publicas, estan relacionadas con la creacion des€o Nacional de Rehabilitacion y

Educacion Especial mediante la Ley 5347.
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Para 1996, se promulga la ley 7600 “Ley de igualtiadportunidades para las

personas con discapacidad”. En 1997 se establetidolanativa para el acceso a la

atencion de los estudiantes con necesidades edhga&speciales” precisamente para

dar cumplimiento a lo establecido en la ley 7600p(cit)

®
%

®
%

®
%

®
%

®.
L4

Capitulos sobre la ley # 7600:

Capitulo I: acceso a la educacion. El estado ¢jiaeael acceso oportuno de las
personas, independientemente de su discapacidad, servicios educativos tanto
publicos como privados en todos los niveles y middeks del Sistema educativo
Nacional.

Capitulo II: Acceso al trabajo. El estado garantizas personas con discapacidad
tanto en zonas rurales como urbanas, el derecho @ampleo adecuado a sus
condiciones y necesidades.

Capitulo Ill: Acceso a los servicios de salud. Déheofrecerse en igualdad de
condiciones a toda persona que los requiera. La Cagtarricense de Seguro Social
deberd ofrecer sus servicios de rehabilitacion aefag las regiones del pais y
garantizar la atencién optima.

Capitulo 1V: Acceso al espacio fisico. Las constioiees nuevas o remodelaciones
de edificios, parques, aceras, jardines, plazas, Wanitarios, estacionamientos y
otros espacios publicos y privados de concurrepglaica, ademas de viviendas
financiadas por el Estado.

Capitulo V: Acceso a los medios de transporte. heslios de transporte colectivo
deberan ser totalmente accesibles y adecuados aetzsidades de todas las
personas.

Capitulo VI: Acceso a la informacion y a la comamidn. Las instituciones
publicas y privadas deberan garantizar que la nméaion dirigida al publico sea
accesible segun sus necesidades particulares.

Capitulo VII: Acceso a la cultura, el deporte y kastividades recreativas. Los
espacios fisicos donde se realicen actividadestetipo deberan ser accesibles a

todas las personas.
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El decreto 26831-MP, reglamento de la ley 7600 lold de 1998, establece: El
articulo 5: el Consejo Nacional de RehabilitacidBducacion Especial es el ente rector
en materia de discapacidad y como tal le corregpadistalizar que todas las

instituciones del estado.(Op.cit)

Asociaciones en pro de la rehabilitacion

Existen diferentes organismos publicos y privados ttabajan en pro de las
personas con retardo mental en Costa Rica, Idesgaordinan sus acciones con el
proposito de lograr mayor éxito en el desarrollolate programas de atencién a los

nifos(as) y adolescentes con discapacidades.(Fa)l2800)

Entre estas estan:

« La Asesoria Nacional de Retardo Mental.

R/
0.0

Asesoria General de Educacion Especial, Ministgi&ducacion Publica.

®
%

Asesoria Regionales de Educacion Especial en iquie
Consejo Nacional de Rehabilitacion y Educacion EisheCENARE.

R/
0.0

®
%

Asociacion Costarricense para personas con Sindmené&own, ACOPSID.(
Fallas, S; 2000)

Servicios de apoyo a los programas de rehabilitaaidy educacion especial.

El desequilibrio entre las necesidades de lagoidnh afectada, la capacidad de

atencion de los servicios, la escasa capacitadefigrmacion y especializacion de los
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recursos humanos asi como las deficiencias enalios dobre magnitud de causay la
caracterizacibn que permitiera orientar y retroafitar técnicas y metodologias

llevaron a la creacion de una serie de programasgpdga a los diferentes servicios de
rehabilitacion; entre ellos a médicos, enfermeiamterapeutas y docentes, tendientes

a corregir la mencionada situacién (UNICEF, 19892)9

En las zonas con mayores concentraciones de pobnezdes dispersas o
urbanas marginadas los SILOS son divididos en @&peasativas de atencidn primaria,
las cuales son atendidas regularmente por loseat#st de salud con el apoyo de

unidades moviles y odontolégicas.

Situacion actual de la atencion odontoldgica de lagfios(as) con retardo mental.

La encuesta de hogares en Costa Rica ha ditelossta Julio de 1998, una
cifra de 311.359 personas con algun tipo de disidpd. (Woodley, A; 1999)

Las prestaciones odontolégicas de la Caja Costasedel Seguro Social estan
contempladas dentro del modelo de atencion odagit@idaprobada por la junta
directiva, en la sesiébn N° 6991, del 16 de enex01696, articulo VI, acuerdo
primero.( C.C.S.S, 1997)

Dichas prestaciones se en marcan en tres nivelegedeion de acuerdo con la
complejidad y dificultad de las actividades a maliorientadas en:
a- Promocion
b- Prevencion

c- Actividades clinicas: preventivas, interceptivagativas y rehabilitacion.

La simbologia utilizada para los niveles de atamces |, Il, lll en los cuales cada
ciudadano tiene derecho, a una prestacion odgital@®specifica para los diferentes

cbdigos de afiliacion, segun tiene normado latinsitbn y los cuales se desglosan asi:

| -Primer Nivel de atencion:
La atencion brindada, se orienta hacia los aspéeetaslud integral con la estrategia de

Atencion Primaria en Salud Oral (APSO), contemptadds aspectos sociales y
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sistémicos contemplandose con tratamientos farmgioals y diagndstico por

imagenes, en forma interdisciplinaria.

Lugares en donde se brindan las prestaciones:

% Clinicas

% Unidades mdviles odontoldgicas

« Clinicas en centros educativos

% Unidades de atencion especial (aulas diferenciadad)os de atencion especial.

+ Hospitales periféricos 1y 2.

El tipo de prestaciones que se brinda: Educativeygmtivo y atencion clinica.(

C.C.S.S, 1997)

[I-Segundo nivel de atencion

Perfil hospitales regionales y periféricos 3.

Este nivel de atencidn, las prestaciones odontddgise brindan a las personas que son

referidas por el primer nivel de atencion o comfierenciados por el tercer nivel de

atencion.

La atencion es para todos los grupos de edad esidirs, que clasifiquen dentro

del siguiente cuadro:
a- Cardiopatias.

b- Retardo mental.

c- Pardlisis cerebral.

d- Inmunosupresion.

e- Endocrinopatias.
f- Epilepsia.

g- Anafilaxis

h- Afecciones vasculares

I- Hipertension arterial

J- VIH/SIDAS y otras

k- Trastornos neuréticos
L-Complicaciones embarazo

M- Discracias sanguineas

O aquellos casos que para efectos de docenciastig&cion, clasifiquen para este tipo

de servicios.

El tipo de prestaciones: Educacion, prevenciorepabn clinica. (C.C.S.S, 1997)

IIl-Tercer Nivel de atencion:
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Perfil hospitales nacionales y especializados.

En este nivel de atencién las prestaciones odaitaé se brindan a las personas que
son referidas por el segundo nivel de atenciorfaridas por el mismo nivel entre las
diferentes unidades programéaticas y que requiezbmayor grado de resolucion.

La atencion es para todas las edades establecidgaesenten problemas médicas, que
impliquen o conlleven a un alto grado de complejigemra realizar el tratamiento

odontoldgico como por ejemplo:

h- Cardiopatias. h- Afecciones vasculares

i- Retardo mental. I- Hipertension arterial

j- Pardlisis cerebral. J- VIH/SIDAS y otras

k- Inmunosupresion. k- Trastornos neuréticos

I- Endocrinopatias. L-Complicaciones embarazo
m- Epilepsia. M- Discracias sanguineas
n- Anafilaxis

Las prestaciones que se realizan son: educaciémeneion y atencion clinica. (Caja

Costarricense de Seguro Social, 1996).

En 1999, en el lapso comprendido entre Mayo y Qetsb realiza un estudio en
las aulas integradas de la Escuela Miguel Obregdanb de Tibas, por la Dra. Suee
Fallas y el Dr. Luis Ruiz con el propésito de cimir al conocimiento ante la

problematica de la salud oral de los nifios(as)distapacidad por retardo mental.



PROB.EMA

Y

JUSTIFICACION
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3.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Como brindar educacion y prevencién oral a nifios(gscon retardo

mental?

3.2 JUSTIFICACION.

La discapacidad y la deficiencia son asociados aertas limitaciones que
conllevan a que los nifios(as) que la sufren selifesilte el desempefio de cualquier
actividad, teniendo que esforzarse mas que unajifipe no las sufre. En el campo de
la odontologia se reconoce que hay un desinterésopocer las necesidades orales de
nifos(as) con retardo mental. Ante tal situacibnhsetratado de diferenciar sus
necesidades, por esto en la Universidad latino@arei de Ciencia y Tecnologia se
realizé un programa para conocer las necesidadedutzcion y prevencion de la salud
oral en un grupo especifico de nifios(as) condetanental ubicados en la escuela
Miguel Obreg6n Lizano para conocer su estado dedsakal. Posterior a esta
investigacién se nota la necesidad de continuan edoproceso para establecer los
mecanismos 6ptimos para satisfacer las necesidadealud y educacion oral en esta
poblacién. Por esta razon el siguiente estudioepds evaluar el programa ya
establecido; realizado por la Dra. Suee Fallas reLuis Ruiz con el fin de conocer
cual fue el impacto que tuvo en ellos y en rela@dn el grupo de control de nuestra
investigacion crear una propuesta para la edutacigrevencion de la salud oral en
nifos(as) con retardo mental. Tomando en cuentatap® programa preventivo y
educativo debe tener un seguimiento y evaluacida parmar parte de un modelo
curricular y de esta forma mantener actualizadonéesidades, aciertos y diferencias
del programa antes establecido.
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Se pretende que con este informe muchos odontékigotan la necesidad de
educar y brindar prevencion oral a estos niflog(asyus familiares para disminuir los
problemas orales que normalmente presentan. Adesasportante que el odontélogo
llegue a comprender que a estos niflos no seskes elcluir o apartar de su medio; es
mas factible educar a la sociedad para mejorardadiciones de vida del nifio y de su

familia.



OBJETIVO
DE LA

INVESTIGACION
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4.1 OBJETIVO GENERAL

Analizar la educacion y prevencion oral para nf@syscon retardo mental.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Discutir el programa ya establecido de educacimprevencion de la salud oral en

nifios(as) con retardo mental. (Escuela Miguel Qimmdgzano).

2. Determinar el estado de la salud oral de los sfd@®) con retardo mental después
de establecido el programa anterior. (Escuela Migeegdn Lizano).

3. Realizar un andlisis de la informacion existenerea de la educaciéon y prevencion

oral en nifios con retardo mental.

4. Elaborar un programa de educacién y prevencionesralifios con retardo mental.

( Escuela Republica de Haiti).

5. Crear una propuesta para la educaciéon y prevedeida salud oral en nifios(as) con

retardo mental.



DISENO
METODOLOGICO
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5. DISENO METODOLOGICO:

5.1 Enfoque o tipo de investigacion:

5.1.1 Paradigma:

Es cuantitativo porque va orientado a los resuftade desarrolla mas directamente
en la tarea de verificar y comprobar teorias padimde estudios muestrales. Utiliza la
estadistica en el andlisis de datos y generalizeekultados. (Barrantes, R; 1999)

Es cualitativo a la vez porque va orientado al @so¢ se utiliza el campo de trabajo
, consiste en una participacion intensa. La rec@dacde datos puede realizarse en
diferentes formas: la entrevista, la observacidatigipante, el video, las biografias y las
grabaciones. Se utiliza un andlisis critico y IHer@dn personal; esta interesado en
comprender la conducta humana. La finalidad deveastigacion es el descubrimiento.
(Op.cit)

5.1.2 Tipo de investigacion:

Es descriptivo porque estudia y describe los fear@sa que aparecen en el presente.
Utiliza la observacion y miden independientemeaseviariables. (Op.cit)
Es explicativo porque da respuestas a problemagetos para la toma de decisiones y

explica los fendbmenos. (Op.cit)

Se procede a utilizar estos paradigmas en la int@mcion porque
permiten utilizar la informacion existente (recolecion de datos en forma
cualitativa) para realizar un trabajo de campo. Po lo que se procede a analizaf
en forma critica (reflexiébn) para dar respuesta alproblema y se compruebd

mediante estudios muestrales (cuantitativo).
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Objetivo Variable | Definicion Definicion Instrumentacio
Especifico Conceptual operacional n.
Discutir el| Programa yaEs la discusion p*Criterio de| Se utiliza la tesis$
programa yaestablecido. |sintesis delmedicion: de necesidades
establecido de Ia programa ya-El programade educacion y
salud oral en establecido  epdescribe elprevencion oral
nifios(as) con los nifios confenémeno en niflos con
retardo mental. retardo mental. | planteado. RM.

-El programa

responde al

problema.

-El programa

cumple con los

objetivos.

-Existe un buen

respaldo tedrico

*Criterio de

evaluacion:

-Muy

instructivo:

cumple en su

totalidad log

criterios de

medicion.

-Instructivo:

describe el

fendmeno

planteado,

responde al

problema y a los

objetivos  pero

no existe un

respaldo tedricp

en su totalidad.

-Poco

instructivo:  ng

cumple con los

criterios de

medicion.
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Determinar e|Estado de laEs el estadg*Criterio de|Se utiliza un
estado de la saludalud oral deactual de Ilamedicion: plan de
oral de los nifiodos nifios consalud oral de losIndice de placaintervencion:
con retardo mentatetardo nifios después déacteriana. actividades,
después demental. establecido  el-Indice de caries.cuestionarios,
establecido el programa. etc. Anexo #1
programa anterior. *Criterio de

evaluacion:

-Muy

satisfactorio: 1t

29%

-Satisfactorio:

indices de 30-

49%.

-Poco

satisfactorio:

indices de 50-

100%.
Realizar un analisignformacion |Es la) *Criterio de|Mediante 15
de la informacionfde educaciéprecopilacion demedicion: fuente primaria
existente dey prevenciéninformacion -La informacionde informacion
educaciéon yoral sexistente dees clara  yEntrevistas,
prevencion oral efcon educacién \ precisa. libros, etc.
nifos con retardomental. prevencion oral. -Hay = dominio
mental. del tema.

-Despierta el

interés de|

investigador.

*Criterio de

evaluacion:

-Muy

satisfactorio:

cumple con la

totalidad de los

criterio de

medicion.

-Satisfactorio:

La informacién

despierta el

Interés del

investigador,

ademas debe de

ser clara

precisa.

Poco

satisfactorio: la

informacion nd
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es clara, no
refleja el tema )
no despierta e
Interés de|
investigador.

*Los criterio de evaluacién y de medicién son datogropios de las investigadoras.

5.3 Poblacién:

Se va a realizar dos campos de trabajo:

1. La muestra de la evaluacion del programa ya estdolecon 40 nifios(as) con
retardo mental leve y moderado que integran laasaultegradas de la escuela
Miguel Obregén Lizano en Tibas ( 10 de los mismas égresado al colegio) con la
participacién y ayuda de 2 docentes.

2. La muestra del plan de intervencién de la educagiprevencion de la salud oral:
con 20 nifios con retardo mental leve - moderadia descuela Republica de Haiti

en San José. (Esta muestra no representa altodiverso del pais)

5.4 Criterio de seleccion de pacientes:

®
%

Nifos de ambos sexos.

®.
%

Nifios de edad escolar.(7-15afios)

®
%

Estudiantes de aula integrada.

®
%

Presentar un retardo mental leve-moderado.

®
%

Nivel socioeconémico bajo — medio.
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5.5 Procedimiento:

El procedimiento de la evaluacion del programastal#ecido:

» Se efectian los tramites para el permiso con ebén realizar el estudio en la
escuela y a la vez se coordina con las maestrasgauas de las aulas integradas.
Anexo 1

> Se realiza el primer acercamiento con los nifios@®) el proposito de conocer
cada uno de los integrantes de las aulas pararasegjuéxito del programa de
intervencion.

> Se realiza actividades para conocer el grado decomiento que obtuvieron los
nifios durante la primera intervencion. Anexo 2

> Se realizardn reuniones con los padres, madresargatdos y maestras con el
propésito de conocer como es la ayuda que le haddaio a estos nifios en la casa
y en la escuela(en cuanto a la salud oral).

» Una vez realizadas las actividades para conocgraglo de conocimiento de la

salud oral de los nifilos(as) estos datos se analipescesan.

El procedimiento del programa de educacion y preenoral de los nifios(as) con
retardo mental:

» Se efectian los tramites apropiados para el pragamla escuela y a la vez se
coordina con las maestras encargadas de las atdgsadas. Anexo 9

> Se realiza un primer acercamiento con los nifios(s) el propdsito de conocer
cada uno de los integrantes de las aulas, pararases) éxito del programa de
educacién y prevencion oral.

» Se realiza un plan de intervencion para la edunagiprevencion oral tanto a los
nifios, padres y maestras.

»Una vez realizadas las actividades del programaddeacion y prevencion oral

estos datos se analizan y procesan.
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5.6 Técnicas de recoleccion de datos:

Fuente Primaria (Directa): Por medio de la revisidbliografica de Libros,
monografias y tesis. Entrevistas con profesiongles se encargan de la atencién de
nifios con retardo mental (odontélogo, maestrog6fimjos, pediatras y nutricionista,

etc), ademas con la ayuda de fichas clinicas yoeidéas.

5.7 Recursos:

5.7.1 Recursos econdémicos:
Todos los gastos seran financiados por las inahtigs, con excepcion de las

donaciones de la Colgate (Cepillos, pastas e tHéosales). Anexo 10

5.7.2 Recursos humanos:

Durante el estudio solo intervendran dos operadoras

5.7.3 Recursos materiales:

> Espejos y exploradores dentales: se utiliza pal&zes el examen oral del paciente.

» Solucién reveladora de placa bacteriana: Es unacisol que se utiliza para
observar la placa bacteriana presente en la scigedfe los dientes.

» Cepillos, hilos y pastas dentales: Son coadyuvaiiges limpieza bucal; se utiliza
para limpiar los dientes.

» Gluteraldehido: es un liquido que se utiliza cométado de esterilizacién de
instrumentos dentales.

» Papeleria: entrevistas, circulares, dinamicas, todoamas, fichas clinicas, filminas
etc.

» Dentoformo: es una boca artificial para la demag$bn de la técnica de cepillado
dental.

» Grabadora: medio que se utiliza para recopilarmécion.

»Videograbadora: Se utiliza para grabar las actiédadel programa de educacion y
prevencion oral.
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» Reproductor de video: Se utiliza para mostrar aniss videos relativos al tema.
> Televisor: Se utiliza para presentar al nifio videdativos al tema.
»Camara: Se utiliza para tomar fotografias del @nogr.

» Retroproyector: aparato para proyectar materigaido.



MARCO

TEORICO
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6. MARCO TEORICO

Todo nifio necesita para desarrollarse una atmoésgieramor. Cada minuto y
segundo que el nifio pase en su hogar tiene gqudovidno de amor y comprension.
Amor no significa sobreproteger sino dar al nifi@redo de proteccion que le es util
para madurar y saber aprovechar este vinculoiadembmo un motor que estimule al
nifio a aprender y alcanzar el maximo grado de naadhm personal. (Aguilar, H;
1974).

En Costa Rica existen 3 872 nifios de 6 — 15 afiosretardo mental. Esta

poblacion se distribuye de la siguiente forma ((8.E.R.E; Julio 1998):

6-11 afios 12-15 afios Total
Hombres 990 1077 2 067
Mujeres 628 1177 1 805
Total 1618 2254 3872

6.1 Conceptos:

6.1.1 Retardo mental: Se refiere a limitaciones sustanciales en el maniento del
individuo. Se caracteriza por un nivel de inteliganinferior al promedio, la
cual presenta, limitaciones en dos o mas de lasiesitps habilidades
adaptativas: comunicacién, actividades de autogywida en el hogar,
habilidades sociales, relaciones comunitarias, dingtccion, salud, seguridad,

funcionamiento académico, descanso y trabajo.(,/A8r&997).

6.1.2 Discapacidad: Puede referirse a una deficiencia fisica, intebdctusensorial,
una dolencia que requiera intervencion médica oamfermedad mental. Tales
dolencias, deficiencias o enfermedades puedenesergmentes o transitorias.
(ONU, 1994).

6.1.3 Minusvalia: Es la pérdida o limitacion de oportunidades ddigpar en la

vida de la comunidad en condiciones del@ad con los demés. Esta
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palabra describe la situacion de la persona cocapésidad en su entorno
(Op.cit).

6.2 Clasificacion del retardo mental.

Los nifios con retardo mental presentan un défectaduncion intelectual (CI),
siendo este el resultado de la relacion existentee eedad mental y cronolégica del
individuo.

Edad mental
Cl = X 100

Edad cronolégica

El coeficiente de inteligencia de 50% de la poldlacn general estd comprendido
entre los valores de 90-109%. (Bascones, A; 2000).

1. Fronterizos: son personas a los que les fue dificil su eddoapbrque logran
superar su problema, e integrarse a la sociedatieiAupasar desapercibidos como
individuos “normales”. Su coeficiente intelectualiegde estar entre 85 y 70
aproximadamente; abarcan méas del 75% de los ref@sdaentales junto con los

leves o educables.

2. Educables o leves:Antes a este tipo de nifios, tenian que retiranseriormente de
la educacion primaria, actualmente con las autésgiadas y la educacion especial,
pueden seguir su estudio hasta el nivel mas atin. (Biles, pueden desempefar
empleos como: mensajeros, saloneros, jardinerogpa. Su coeficiente intelectual

es aproximadamente 70 y 65.

3. Entrenables o moderados:Son capaces de desempenfiar trabajos mecanicos, como

estar en una fabrica haciendo una sola tarea. &iciemte intelectual oscila entre

55 y 40 aproximadamente.
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4. Severos :Individuos que necesitan ayuda o comprensién goaprenden cosas

minimas, como hacer por si solos sus necesidadesrates (en algunos casos). No

pueden desempefar ningun oficio. Su coeficienteleéatual esta entre 40 y 25

aproximadamente.

5. Profundo : Este tipo de nifilos generalmente permanecen icistitalizado,

encamado o encerrado en nuestro medio. Hay que&lass todas sus necesidades.

Su coeficiente intelectual es aproximadamente méa@>5. (Rodriguez, C; 1978).

6.3 Factores que aumentan el peligro de retardo méeai. (Op.cit).

| Factores maternos:

Madres menores de 16 y mayores de 40 afos.
Antecedentes de abortos.

Antecedentes de partos mortinatos.

Antecedentes de desprendimiento prematuro de de iz
Desnutricion.

Enfermedades y trastornos de la madre tales como:
1-Hipertension renal.

2-Nefritis.

3-Diabetes sacarina.

4-Toxoplasmaosis.

5-Retardo mental.

6-Tabaquismo excesivo.

7-Insuficiencia del cuello uterino.

8- Otros.

Il Complicacién de la gestacion:

a- Hemorragias vaginales en el segundo o tercer stige

b-

Choque hemorragico.
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Il Factores prenatales:

a- Tipo de gestacion menor de 34 semanas.

b- Estado al nacer

1- Cianosis.

2- Necesidad de reanimacion.

3- Insuficiencia respiratoria.

4- Desprendimiento prematuro de la placenta.

5- Operacion de cesarea después de ensayo de parto.
6- Mala aplicacion de forceps.

7- Presentacion de nalgas.

IV Factores neonatales:

a- Necesidad de encubadora y oxigeno.

Convulsiones tono insuficiente.
Aumento escaso de peso.

Vomitos y fiebre.

Enfermedades a virus (meningitis)

Fiebres altas no controladas.

Accidentes y traumatismos.

Errores congénitos del metabolismo (fenilcetat@)uri
Sifilis congénita.

Irradiacion de pelvis materna en los primeros mdsésmbarazo.

6.4 Prevencioén del retardo mental.

Existen medidas de prevencion de caracter geneegbgeden reducir las causas

de retardo mental. Entre ellos tenemos: (Chavez9#1).

1- Consejos genéticos antes de la concepcion.

2- Cuidado prenatal y temprano.

3
4
5

Buena asistencia durante el parto.
Cuidado post-natal desde la infancia temprana.
Evitar el uso de drogas durante el embarazo, mualmedicamento, excepto

los prescritos por el médico.
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6- Vacunar a los nifios.

7- Tratamiento inmediato para enfermedades cronicas.

8- Dieta balanceada.

9- Evitar el contacto con radiaciones de ambos paaires de la concepcion y
la madre antes del embarazo.

10-Ofrecer y utilizar servicios docentes y salud ptydo nifio desde su
nacimiento especialmente si se trata de nifostdeiasgo.

11-Brindar asesoramiento y educacién al padre de ifapdlra que colabore con
los servicios que recibe su hijo con retardo meetalel campo de la
educacion.

12-Definir en forma permanente la importancia queetiéa deteccion precoz

tanto de las deficiencias como de discapacidades.

6.5 Caracteristicas del nifio con retardo mental.

Estos nifios son aptos a sufrir enfermedades deela mlel corazén y los
sentidos también se encuentran afectados.

La memoria en general es muy pobre y depende ddbgie desarrollo. Entre
las caracteristicas fisicas que presentan est@s:estatura menor que la poblacién
general; los ojos pueden ser de diferente colanaf®@ o posicion; a veces hay
estrabismo; generalmente presentan péarpados grdadgse los hace achinados.
Presentan boca grande o irregular con labios fldjasnariz puede ser excesivamente
grande o excesivamente pequefa. El cabello escegds®; el I6bulo de la oreja suele
estar unido; presentan también un cuello muy gruksxilar inferior prominente y

macrocefalia (lengua grande e hipotonica que sualgenerse fuera de la boca).

Muestran una imaginacion muy viva que se manifiestforma de ilusién; y se
demuestra en sus dibujos y en su habilidad paentav mentiras y planear travesuras
de todos los tipos. (Aguilar, H; 1974).

Los nifios con retardo mental pueden presentar igsieates problemas

emocionales:



35

®
%

Sentimientos no suficientemente diferenciados geséorefiere a sentimientos muy

primitivos).

% Sugestibilidad (son capaces de sugestionarseupyuier evento).

+ Negativismo (sus pensamientos y sentimientos puedéserse negativos a tal
punto que no encuentran aspectos positivos en igaAwnte ningun
acontecimiento).

% Inestabilidad de la actividad o inercia (puedemreah momento sin realizar casi

ninguna actividad y luego mostrarse hiperactivos).

R/
0.0

Impulsividad (pueden ejecutar acciones sin penséasconsecuencias).

®
L4

Temeridad (pueden no medir las consecuencias ceCchs).

®
%

Euforia o distrofia (periodos de gran excitabilidageriodos de depresion)

Sindrome de Down:

Los nifios con Sindrome de Down forman parte dep@rde retardo mental;
ellos presentan una alteracibn cromosomica en gan@mo que consiste en la
presencia de un cromosoma extra en el par 21 peseeromosomas en lugar de 46.
Entre las caracteristicas fisicas del Sindrome aerDestan nariz chata, ojos rasgados,

pelo lacio y tono muscular bajo.( Jasso, L; 1991)

El retardo mental no se presenta igual en todoscés®s, varian de leve a
profundo pero la mayoria estdn de leve a moder8doacostumbra a darles una
clasificacibn numérica que se da en los nifios Dewmin promedio de 40 a 45 y con
valores maximos de 66 a 79 aun cuando existen midosifras mayores. En la edad
escolar existe comprension pero lo fundamentagoifgtativo es que  se incrementa

su capacidad para pronunciar mas palabras. ( Pp.cit

El Sindrome de Down se da en todos los grupos astnieligiosos, estados
socioecondmicos y nacionalidades. La mayoria s@eriles como de buen caracter,
amistosos, dispuestos a agradar y actian genertalree el rango de los retrasos que

pueden ser educados. ( Op.cit)
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Las caracteristicas fisicas no son proporcionadlegraalo de retardo mental,
teniendo que un nifio con rasgos muy marcados, cesagamente tienen un retardo

severo. ( Op.cit)

Las enfermedades que generalmente presentan saoi retardo mental :

% Infecciones del pulmén.

s Enfermedades de la sangre: leucemia.

% Malformaciones del corazon.

% Deficiencias en el mecanismo de defensa.
% Problemas visuales y auditivos.

% Convulsiones en menor grado.

% Hiperactividad.
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6.6 EDUCACION ESPECIAL PARA NINOS (AS) CON RETARDO MENTAL.

6.6.1 Evaluacion del nifio con retardo mental:

Para valorar a un nifio con retardo mental se racksstolaboracion de varios
especialistas como el neurdlogo, psicologo, magstrotorrinolaringélogo vy

otros.(Op.cit).

En algunos casos los padres observan que el niBe meta desarrollando como
los otros nifios de su edad y lo llevan al médicuea le realice examenes y andlisis.
Otras veces en el jardin de nifios, la maestra whbgpre el nifio no esta funcionando
como sus comparieros y lo remiten al psic6logo gaeaeste determine si el nifio tiene
retardo mental o noLa evaluacion es necesaria e importante no con ehfde
etiquetar al nifio, sino suplir y determinar sus neesidades.Se debe realizar un
andlisis minucioso del funcionamiento del nifio dors observa: como aprende el
nifio, qué es lo que el nifio puede hacer en detadaméareas de aptitudes e incluso su
modalidad de asimilacion preferida, es decir seage mejor con estimulos auditivos,
visuales o tactiles. ( Op.cit).

En la evaluacion deben intervenir diversos factordscoeficiente intelectual, la
maduracion, aprendizaje, socializacion y factorésardicas cuyos limites son

dificilmente predecibles (Op.cit).

La edad mental se establece mediante la evalugsi@omotor y del cociente
intelectual comparandose con patrones prestabkdedmormalidad obtenidos también
de nifios sanos. El llamado coeficiente intelec{@) se usa para medir el nivel
intelectual de los individuos y su gran aplicalaitiden todas partes se debe a que es un
dato cuantitativo facil de obtener. Es el resultatibuna combinacién de respuestas del
nifo al que se le aplican preguntas referented aomocimiento geografico, a los
nameros y combinaciones; al esquema corporal pddemcia fisica y las propiedades
de los objetos, a los comportamientos que tienanopgeto reproducir figuras por
medio de cubos de colores, etc.
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Las personas con dificultad para aprender puedsseptar un aspecto diferente
al de las demés personas. A veces no han complstadesarrollo o tienen la cabeza
pequefia. Estas personas siempre serdn mas lerdasnpender y para hacer cosas que
otras personas de su misma edad. Pueden tenelisestpacidad desde el nacimiento o
desde una edad muy temprana. (OMS/OPS, 1989).

6.6.2 La capacitacion “ una herramienta para la idependencia”.

Muchas personas discapacitadas y sus familias wearia esperanza de que la
persona se curard algun dia. Debido a esto, alqungsieren que se les capacite para
ser mas independiente. Cuando se esta ante uma@ersi es importante explicar a la
familia que la discapacidad no desaparecera y gueeesario aceptarla. (OMS/OPS,
1989).

La vida de una persona discapacitada puede mejureno; se le debe explicar
lo que puede hacer una persona a pesar de suatigtagh Entender quas personas
discapacitadas son iguales a los demas miembrossilefamilia y de su comunidad,
que también deben de tener una vida feliz y GfjuAos padres que no han recibido
una informacion adecuada acerca de la discapadieladl hijo pueden creer que es un
castigo de Dios o que la discapacidad es contagioszcar o mirar a alguna persona
discapacitada. Muchos padres desgraciadamenteiex@q hacer algo por sus hijos. En
estos casos se debe explicar al padre la real adada discapacidad de su hijo.
Informarle cuales son las actividades que puedelizae el nifio a pesar de su
discapacidad; decirle cuales son los beneficiow dapacitacion: que brinda una vida
mejor, mas feliz, independiente ayudando a la famailhacer una vida mas aceptable.
(Op.cit).

La escuela ayuda a desarrollar su inteligencigrander cdmo es el mundo que
lo rodea y a convertirse en miembros Utiles deolaunidad. Es posible que algunos
nifios discapacitados no pueden aprender a lescribiey a contar también como otros
nifos; sin embargo es importante que vayan a laetspor las siguientes razones:

% La escuela ayuda a convertirse en adultos indégeed.

% La escuela prepara para que puedan trabajar ysgasa propio dinero.
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La escuela ensefia a entenderse con los otros aiftosnportarse en grupo
y a trabajar con otros; también ensefia a lossnif discapacitados a
convivir con los discapacitados.

La escuela desarrolla las capacidades que los t&ies.

La escuela ensefia a los nifios a aceptar regisismyir responsabilidades.
La escuela ayuda a hacer amistades y sientem&ingento de permanecer
en grupo.

La escuela les ensefia actividades que los ayudasan miembros utiles de

su familia y de su comunidad.

6.6.3 Normas y procedimientos de los servicios e@iivos.

La atencion para la poblacion con retardo mentaedie brindarse dentro del

Sistema Educativo Nacional, en el ambiente memss¢ringido, posibilitando la

atencion de sus necesidades como personas y ctuaiiaeses.

R/
°

®.
L4

Centros de Educacion Especial que atienden poblaciécon retardo
mental: Los centros de educacién especial son aquellos agieaden
estudiantes con retardo mental. La calidad de etergque se recibe en las
instituciones, debe de estar en correspondencia laen necesidades
particulares de cada alumno.

Aulas integradas: Este servicio se ubica en las instituciones edasatel
sistema regular de 1 y Il ciclo. Forma parte dedauela y como tal esta bajo
la responsabilidad del director(a) de la mismaerdde a la poblacion con
discapacidad, es una cantidad menos significativa lg atendida en la
Escuela de Educacién Especial. Dependen técnichmnastrativamente de
la institucién en donde se ubica. Tanto el persooaio los estudiantes de
las aulas integradas tienen los mismos derechosbgrds que los demas
miembros de la institucién. La poblacién de lasaauhtegradas tiene la
posibilidad de asistir a los actos civicos, asaawhlaedesfiles, fiestas y
celebraciones especiales, recibir atencion médadountoldgica, orientacion

y comedor cuando la institucién ofrece este tipsatwicios. (MEP, 2000)
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6.7 ATENCION ODONTOLOGICA A NINOS(AS) CON RETARDO M ENTAL.

6.7.1 Aspectos generales.

La salud es un derecho humano basico, por lo tastestados deben facilitar el
acceso oportuno a todos los grupos, sectoredesicgalos servicios de salubridad, bajo
los principios de equidad e igualdad. En muchosodas desigualdades en la
salubridad son el reflejo de las desigualdadea dediedad. (Woodley, A;1999).

Integrar a nifios con discapacidad no es mas ni sneque aceptarlos y
reconocerlos como miembros con pleno derecho dstnaueondicion humana. Casi la
totalidad de los discapacitados no encuentran esodéedad mecanismos necesarios
para lograr una integracibn acorde a sus posidéisano solo por sus propias
dificultades fisicas o intelectuales sino tamipémue desde la misma sociedad no hay
una apertura que les permita alcanzar esa desgahldad de posibilidades.(Op.cit).

El manejo de la discapacidad dia a dia, va cobrar@interés en la poblacion
de profesionales de la salud, principalmente erelfzpuque tienen una concepcion

integralista de la mismawgvw.discibilityworld.org) .

Existen profesionales interesados de manera indgiidpero ain a nivel
institucional no se ha captado el problema queesgmta la atencion a personas con
discapacidad. Por falta de recursos econdémicos mahas la formacion de

profesionales odontoldgicos es dificil.

En un gran nimero de facultades de odontologisennatan estos conceptos o
se realiza de manera somera. Los alumnos egresda general con escaso 0 ningdn
conocimiento, actitud o destreza para el abordajgatamiento de personas con
discapacidad, lo que conduce a una negatividad paneeer la atencion requerida(
Op.cit).

La rehabilitacion integral por lo tanto es un psen el que la persona con
limitaciones fisicas y mentales logra desarrollanaximo sus potencialidades a través

de técnicas, servicios y recursos humanos (Woodlel999).
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La rehabilitacion integral ha de desarrollarse coam enfoque inter y
transdiciplinario debido a que supone la colabdrade diversas, disciplinas basadas
en los principios de cooperacion, pertinencia, ersalidad y utilidad tanto para el

beneficiario y la sociedad en general (Op.cit).

Cada persona con discapacidad puede ser rehadbititazsta motivada, pero no
todos lo logran, algunas uUnicamente alcanzan &b @n rehabilitacion institucional
(Op.cit).

El paciente especial merece un espacio aparte @guqu sus caracteristicas
psicosométicas las actividades se deben adaptaiesaen la medida de lo posible.
Los expertos en la materia sugieren que el tratamigleal para los nifios con esta
discapacidad debe basarse en planes de estimuladt&gral tan pronto como se
diagnostique la deficiencia; en la atencién dermeesidades dentro de su comunidad,
hasta donde sea posible. Ademés, debe involuceatss padres de familia y a los

hermanos.

Los programas deben enfocarse globalmente dedidsido y lo intelectual, no
solo utilizando el cuerpo, en el espacio, sino i@mkl empleo del lenguaje verbalizado
partiendo de las viviendas del cuerpo, las relacimon otros, el espacio, el tiempo los
objetos y la efectividad. El primero y el mas impate en la atencion odontolégica

para el impedido no es s6lo su orientacion psicodgino también la de los padres.

Para llevar a cabo una rehabilitacién integralnif® excepcional, se necesita la
actuaciéon de un equipo de profesionales, juntodaggade familia y a profesionales de
la salud; los cuales intervienen en el momentotapor el odontélogo, enfermera, el
psiquiatra, el neurdlogo, el laboratorista cliniatorrinolaringélogo, oftalmélogo y

otros.

Sin embargo el equipo basico de evaluacion se coenpancipalmente de un
psicélogo, psiquiatra, pediatra, trabajador soca&ifermera, neurélogo, genetista,

fisioterapeuta y el educador.
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El educador ocupa un lugar importante ya queastél nifio, muchas horas lo
observa y lo estimula.

El neurdlogo es un médico que se especializa draghostico y el tratamiento
de trastornos del sistema nervioso central, ekmigtque incluye al cerebro y a los
nervios.

El psiclogo da un diagnéstico basico del compoeato y potencial de
rendimiento del nifio. También se encarga del noadejla familia y del ambiente y

sirve de enlace en el equipo interdisciplinario.

6.7.2 Papel del odont6logo en la rehabilitacion:

El odontdlogo que trate a estos nifios debe utilizaolaboracion de su equipo
e involucrar otros especialistas de esta rama dddatologia (el ortodoncista, cirujano
oral, periodoncista, endodoncista, etc). Cuandonseasario también debe mantener
una relacion con el pediatra por las caracteristida la enfermedad del nifigl
odontdlogo debe estar capacitado para evaluar leondicion fisica y mental del
nifo, y saber que no esta capacitado para efectuatiagndstico detallados ni
introducir tratamientos de caracter general mas bien referir adecuadamente porque
puede afectar la salud del nifio y crear problemeassopales con el paciente,

especialistas y padres de familia.

El odontbélogo no debe estacionarse sélo en su @aimp recordar que es un
individuo de sociedad por lo que debe intervenitagtas las fases de la rehabilitacion

integral de menor a mayor grado.

En la actualidad en Costa Rica esta actuaciondi@itélogo es minima debido
ya sea a la poca educacion que recibe en este campapalmente por la falta de
conocimientos en nifios excepcionales y en el toadajequipo o al temor de interactuar

con otros profesionales y se meten en un campeaiéispe

El rechazo hacia el nifio excepcional departe dehtidlogo es normal debido a

que no ha logrado una especializacion, un estudia conocimiento de este tipo de
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pero una vez que esto se ha conseguidanaiado del rechazo va a sentir

atraccion hacia €l y se dara cuenta de la neckdiaservicio hacia todos estos casos.

6.7.3 Primera visita al odontélogo.

La primera cita es importante, de ella deperate gran parte del

comportamiento del nifio en las proximas citas, edettar rodeado de un ambiente de

carifio y confianza que debe proporcionar el dentystsu personal. En manos del

dentista esta el sacar provecho en esta primera para que luego sean buenos

pacientes, cooperadores y amigos. (Aguilar, H; 1978

Para establecer una buena relacion dentista-paciemeducir la ansiedad con

respecto a la asistencia dental, se ha demostragsan muy Utiles las siguientes lineas

de actuacion:

1-

Hacer que la familia realice una breve visita @dasulta antes de acudir por

primera vez el paciente.

Presentar a la familia y al paciente a los miemhie la consulta. De esta
forma, se familiariza con el personal y las inst@iaes y disminuyen su temor
ante lo desconocido. (Mc Donald, 1998). El contdidico es fundamental para
brindarles confianza. Una caricia, un saludo ame&amn pequefias cosas que el
niio guarda y las agradece. En esta primera visise observa el
comportamiento del nifio, su socializacion su te@pento y capacidad para
aceptar relaciones y circunstancias nuevas y ajemas! rutina de vida, que
involucre su persona y a terceros. Ademas debes@nadrse otras deficiencias
fisicas y emocionales que estan involucradas ea caslo. Con la preparacion
adecuada del dentista y del personal auxiliauselgn llevar a cabo un servicio

muy valioso (Aguilar, H; 1978).
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3- Hablar despacio y utilizar términos sencillos deerder. Asegurarse de que el
paciente comprende las explicaciones preguntarsidiene alguna duda (Mc
Donald, 1998). Hay que tener sumo cuidado, debesrpkcar al nifio todo lo
que vamos a emplear y su uso. Por ningln motivée slebe engafiar, pues el
nifio es un ente receptivo y con ello perderiamosafianza (Aguilar, H;
1978).

4- Dar solo una instruccion cada vez. Recompensaai@epte con obsequios cada
vez que finaliza con éxito un procedimiento ( Monall, 1998). Otro recurso es
la compensacion que consiste en estimular cadabe@se que haga el nifio, por

pequefia e insignificante que parezca, siempre baypemiarla.

5- Escuchar atentamente al paciente. Las personasettaso mental suelen tener
problemas de comunicacién, por lo que el dentighedestar especialmente
atento a los gestos y solicitudes verbales. Se debecer el comportamiento
del nifio en la casa, sus juguetes preferidos, ebpootamiento con sus

hermanos, amigos, etc.

6- Invitar a los padres a que ayuden en la salan@ali

7- Hacer que las visitas sean cortas. Evolucionaoded gradual la realizacion de

los procedimientos.

8- Citarlo a primera hora cuando el dentista, su pedsauxiliar y el mismo

paciente esta menos fatigado.
6.7.4 Manejo de la conducta del nifio(a).
El control de la conducta no es algo negativo,oatrario es conveniente para su
propio progreso. Para lograr con éxito el tratatoiedental (educacion y prevenciéon

oral) se debe comprender su conducta y la de slispa

Objetivos del manejo de la conducta (Bascones2080):
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< Establecer una buena relacion con el nifio y losgsadanto desde el punto de vista
verbal como no verbal (la mirada, la voz, la pastla gestualidad, la proximidad y
la vestimenta).

% Ganar la confianza del nifio y de los padres.

% Ganar su aceptacion del tratamiento dental.

+ Explicar al nifio y los padres los aspectos passtidel cuidado dental preventivo.

®
%

Proporcionar un ambiente relajado y cémodo pargessonal del consultorio

durante su trabajo con el nifio.

6.7.5 Actividad y actitudes del odontologo.

Contar con el conocimiento basico pararaotdel nifio con retardo mental es
fundamental para el odontdlogo. Al tratar con esiéi®s el odontélogo debe manejar

los sentimientos, de los mismos con sensibilidadrgprension (Op.cit).

La unién entre el odontélogo y su persomgga un papel importante, en las

actividades de educacion y prevencién oral (Op.cit)

La comunicacién es la llave para guiar laduwta y se ha de fomentar para que el
nifo se sienta fisico u emocionalmente seguro gpaesable de su comportamiento
(Op.cit).

Informarse sobre el nifio, utilizar un poco tiEmpo para hablar. Recordar su
nombre y tratar de descubrir cuales son sus a#ésiogustos y todo aquello que puede
disgustarle. Hacer referencias breves sobre el romdb su mufieco favorito, etc.
(Op.cit).

Ignorar las demostraciones iniciales de rapecacion. Describir el tratamiento que
vaya a realizarse, explicando de forma senciliirgcta cual va a ser el tratamiento y
cual son sus razones. No mostrarse confuso ni ¢edimte. Mostrar los instrumentos y

el equipo. Ensefiar al niflo como funcionan el siléntal, la lampara operativa, la luz,
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la escupidera y los diversos instrumentos. Si esrtopo, realizar una operacion

simulada (Op.cit).

Presentar un plan de tratamiento adecuadola sesion y llevarlo a cabo. Decir al
nifio con precision qué se le va a hacer duranissika, pero sin prometerle demasiado

ni demasiado poco para no provocarle asi frustnasiprofundas (Op.cit).

Asegurarse de gque sus padres no les han kasharopias promesas, lo cual puede

poner al odontélogo en una situacion dificil.

Para trabajar con tranquilidad hay que elds movimientos bruscos y no manejar
los instrumentos de forma que hagan ruido. Tratarinderesar y distraer al nifio
(Op.cit).

Lo que se dice en una conversacion no esrportante como conseguir que la voz
suene amistosa. El timbre de la voz es el instrtonerds importante para controlar al
nifio. Si el nifio llora no debe aumentar automaterate su propio tono de voz, ya que
el efecto puede ser muy importante para el pacidaltecontrol de la voz es la
modificaciéon del timbre, la intensidad y el tono kdepropia voz es un intento de
dominar la interaccion entre el profesional y @éoniSe puede hablar en voz alta con el
fin de llamar la atencién del nifio sacandolo de®uducta interruptiva o cuando este

ganada su atencion, se baja la voz ajustandoldel Hifio.

En cuanto a la vestimenta del odontélogngae los nifios(as) que han tenido
experiencias desagradables en el hospital puedstranoeacciones negativas frente a
la bata blanca del odontblogo. Por esta razonasnendable utilizar colores pasteles
porque no les altera el estado de animo No obstrtay un factor que influye en el
miedo, es la mascarilla, la explicacion de dichdedo es que al ponerse el odontélogo
la mascarilla desaparecen los rasgos fisicos aifidacion generando inseguridad en

el nifio a lo largo del tratamiento. (Op.cit).

Permitir que el niflo manipule objetos dentalemo el aspirador de saliva o un
espejo manual, satisface sus deseos por demosfmangntar su competencia, a los

niflos mayores les envia el mensaje de que son tiampes y forzada (Op.cit).



48

Junto con la distraccion se puede utilizar laité&cde la imaginacion guiada, son muy
utiles las técnicas de contar historias el cueptede ser totalmente improvisado o

reflejar un tema establecido (Op.cit).

El odontdlogo puede reducir el temor primerdéfidole al nifio o que va a hacer en
ella luego mostrandole el nuevo ambiente y finakméaciendo lo que se le dijo que se
haria
(técnica de decir-mostrar-hacer). En el empleesie método se debera tener cuidado
especial de usar un lenguaje y conceptos que @ pifeda comprender. Dichas
explicaciones no deben prolongarse porque le pgpedducir ansiedad al nifio. El
odontélogo demuestra al nifio el procedimiento emismo o en un objeto inanimado

(esta debe de ser breve y simple) (Op.cit).

Un reforzador se puede definir como el fodmhéento de un patron de
comportamiento, que aumenta la posibilidad de quelefuturo se mantenga dicha
conducta. Dispensar un reforzador significa darreforzador después que ha
realizado una conducta deseada. Un reforzadorymssinonimo de recompensa es un
evento, conducta u objeto que aumenta la frecuadteiaualquier conducta a la que
sigue. Puede ser material (alimentos, bebidasraliiplomas, toda clase de objetos),
el social es (atencion, sonrisa, elogios y comagaverbales), de actividad (una

actividad que es agradable para la persona enaue&Dp.cit).

6.7.6 Examen clinico.

La primera visita se aprovecha para hacer el mgetorio, se debe ser muy
completo. En el curso del tratamiento se va coraptid, es necesario interrogar a los
padres. Una anamnesis completa debe incluir loscadéntes personales (médicos y

odontologos) del paciente pediatrico.

En la consulta odontolégica los problemas de cotaptento suelen estar en

relacion con la incapacidad del nifio para comus&aon el médico y poder asi seguir



49

sus instrucciones. En ocasiones esta incapacidadtriémiible al bajo coeficiente
intelectual. Ocurre a menudo que los padres no nman al odont6logo de manera
voluntaria que su hijo tiene un coeficiente intalal bajo o bien que presenta un
trastorno del aprendizaje. (Mc Donald, 1998).

No se les debe exigir demasiado, si el primer diguisieron entrar a la clinica,
esperar hasta la préxima vez y dedicar ese tiempongencerlos mejor, pero nunca
sentarlos y tratarlos a la fuerza, seria el pemr ex cometer, pues el concepto que
adquiere el nifio del dentista, seria pésimo peddiestomo consecuencia al paciente
(Aguilar, H; 1978).

Pero si al contrario se logra sentar al pacientdaenilla dental debemos
convenserle, contarle un cuento, hablar de gugejes preferidos, de la escuela o de la

casa, nunca sentarlo(a) y abrirle la boca inmediade, seria traumatico.

El examen se lleva a cabo en forma rutinaria sengwaa primero la arcada
superior y luego la inferior en busca de signosatées y de anomalias hereditarias, si
hubiere que suspenderlo por alguna razén (Ejenipijuagarse) se suspende pero no
debe dejar que esto sea un juguete para el nifcabds la flexibilidad pertinente en
cada caso. Ademas debera anotar la presencia oss,cdefectos en la oclusion,
problemas periodontales, defectos en la artiadaiemporomandibular, cualquier otra
anomalia, inspeccionar y palpar con meticulosidadté¢jidos de la boca, los labios, el

suelo de la cavidad oral, el paladar y las encias.

Cuando el odontélogo descubra en el nifio signosirdérastorno o de una
enfermedad sistematica ya sea cronica o aguda, awisultar con su pediatra para
conocer el estado del nifio, el prondstico a lalgaqy el tratamiento farmacoldgico

gue recibe en ese momento.

También hay que observar si el nifio presenta wentalicaracteristico o una
saliva de cantidad o consistencia anormal. La xemdis también es un problema

frecuente para muchos nifios con discapacidad skepu#izar saliva artificial.
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El examen clinico de nifio con sindrome de Down puseai:

% Una cavidad pequefia lo que propicia que sus diesgas lentos en su
crecimiento y en la erupcién de los mismos.

% EIl orden en que van erupcionando es frecuententesierdenado. No es raro
observar que primero erupcionen los incisivos dopEs antes que los
inferiores y en algunos casos erupcionan las mokanes. Ademas del retraso
en la erupcion los nifilos Down tienen tendenciardgrdos dientes a edades
tempranas lo que frecuentemente es debido o caysadda denominada
enfermedad periodontal.

% También es comun que los dientes permanentes teamgarmalidades de
tamano, forma y alineamiento

% La corona del diente es fundamentalmente cortajyqi.

% Por lo general se encuentra habito de lengua lopyssle causar mordida

cruzada anterior.

Los nifios con retardo mental en general preserdaascprofundas, enfermedad

periodontal y halitésis.

6.8 Educacion para la salud oral.

La educacion para la salud es la disciplina quecs@a para iniciar, orientar y
organizar los procesos que han de promover expégie educativas, capaces de inferir
favorablemente en los conocimientos, actitudeagctimas del individuo con respecto a

la salud.

La integracion educativa no se reduce a la simegmcia fisica, en los centros
educativos comunes de los alumnos escolarizadossemelas especiales; si no que
consiste en proporcionar un marco tedrico que pibsilel desarrollo de los pacientes

con retardo mental en funcién de sus posibilidgdes funcion de sus capacidades.
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Todos los nifios incluyendo los que presentan retardntal usan los sentidos
como medio de aprendizaje. Este se produce astds/éina combinacion del ver, oir,

degustar y tocar.

La salud bucal es importante para la masticaciecw@eada, la digestion, el
aspecto y el habla para lo que se necesita reali@abuena higiene bucal por medio de
un programa educativo a largo plazo, en donde tacymacion de los padres es

fundamental.

Hay que dedicarle tiempo significativo en la constd odontolégica a la
educacion del nifio, de los padres o tutores, acarde la higiene oral, tratar de que
se tome conciencia en el hogar que con estas rusnse pueden evitar problemas a

un futuro.

6.8.1 Desatrrollo de los nifios con retardo mental.
Hay dos factores que intervienen en el mismo:
+ Las capacidades neurdlogicas y biolégicas del nifio.

+ Los factores ambientales (tipo y la cantidad demegacion que el nifio recibe en

casa y en la escuela).

El desarrollo cognoscitivo del nifio:
Las habilidades del nifio para pensar y razonarendesarrollan de la misma manera
gue si no lo tuviera. Les toma mas tiempo asinidainformacion y las habilidades
nuevas y requieren mas repeticion y recordatoroa pprender. Se les dificulta enfocar
su atencion, tienen menos pensamiento criticoe tibabilidades limitadas para pensar

en abstracto y para almacenar y recuperar infodnaci

El desarrollo del lenguaje:
Debido a los problemas de la atencion y la menadrigifio se le pueden dificultar el

recordar y entender el significado de las palapra@mo suenan. El bajo tono muscular
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en la cara y la boca dificil articulacion de gimhs. Cuanto mas concreto sean los

conceptos mas facil lo aprenden.

El desarrollo motor:
La mayoria presenta inmadurez por que toman lggash(como el cepillo de dientes)
con todo el pufio mas que con los dedos. Por esém ras importante modificar el

mango del cepillo de dientes del nifio.

Las habilidades sensoriales:
A algunos nifios se les dificulta procesar las sBosas del tacto, pueden ser
extremadamente sensibles a que los toquen y adesadisgusta los alimentos con

ciertas texturas, sabores y temperaturas ( hipglskead oral).

El desarrollo socio emocional:
La mayoria de los nifios que padecen retraso méexal a moderado aprenden

habilidades sociales apropiadas para muchas isinesc

Destrezas de juego:
El juego es un vehiculo importante para aprendaagticar habilidades. Con préactica

los nifios con retardo mental pueden disfrutar deamplia gama de actividades.

6.8.2 Etapas del proceso de aprendizaje del nifiorceetardo mental:

El planteamiento de actividades debe programarsederdo con las diferentes
etapas del proceso de aprendizaje tales como: sacigni, dominio, mantenimiento y
generalizacion.

(M.E.P; 2000).

< En la etapa de adquisicion se tiene como prop@sioel nifio conozca lo que va a
aprender. El odont6logo debe de ser muy activesesusa la exposiciéon debe
acompanfarla de muchos ejemplos practicos y perattividades vivenciadas por

parte del nifio.
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En la etapa de dominio el nifio ya conoce la coradoctonocimiento que debe

dominar, se puede realizar muchos ejercicios patn forma independiente, que
facilite la ejecucion.

En la etapa de mantenimiento debe ayudarse alpaifeoque mantenga la conducta
0 conocimiento a través del tiempo. Por lo quepraporcionarle actividades que le

permitan seguir aplicando estas conductas indepetainente.

En la etapa de generalizacion el nifio debe serzadgaplicar los conocimientos o

emitir la conducta en circunstancias totalmenteagea las que esta acostumbrado.

El material didactico para el aprendizaje de urormén retardo mental es un gran

auxiliar. Se recomienda que sea abundante atractimaipulable por el nifio y a nivel

de sus capacidades. El material audiovisual esateimportancia, el odontélogo debe

utilizar con frecuencia grabadoras, videos, muratess (Op.cit)

6.8.3 Participacion de los padres de familia:

El estrecho vinculo del odontélogo con la famiéa,una de las condiciones decisivas

para obtener éxito en la educacion oral de lossniBe debe procurar que los padres

participen en el desarrollo del programa. Al elabarn programa educativo hay que

considerar lo siguiente:

®
%

®
%

®
%

®
%

®
%

Los padres de familia son personas claves en edrmdde socioafectivo y
cognoscitivo del nifio.

Los padres de familia quieren y necesitan infordmaacerca de las necesidades
educativas especiales que presenta su hijo.

Los padres son fuente de informacion valiosa rdepec las caracteristicas
particulares de su hijo.

Los padres varian en conocimientos, habilidadsppdiciones y estilos de vida.

Los padres de familia se motivan y participan enpimgramas de sus hijos cuando
son tomados en cuenta y se sienten libres del sibacacualquier otro tipo de
amenaza.

Es necesario implementar programas de capacitgedm el personal involucrado

en cada escuela, con el objetivo de mejorar lasimies entre los mismos.
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6.8.4 Sugerencias para el odontlogo que brinde wxhcion oral a nifios con

retardo mental.

a_

Cuando explique algo al nifio utilice instrucciosescillas, pocas palabras,
en forma clara y despacio. Se le debe de hablacderdo la edad mental
del nifio.

Pida al nifio que realice actividades cortas. Ldwidades largas pueden
cansar y distraer al nifio. Exija terminar toda&bajo al nifio.

Organice el trabajo con el nifio, explique las édéides que va a llevar a
cabo en el dia.

Ensénele al nifio a realizar actividades. Expliqudesnuestre las acciones
para que el nifio aprenda. Revise el trabajo ded nifentras lo realiza, si
necesita ayuda brindela.

El juego es una de las formas que tiene el nifienflemarse acerca del
mundo que lo rodea.

Conozca a los padres del nifio y trabaje juntocs glara coordinar mejor las
actividades.

Conozca bien al nifio. Puntualice sus areas fugrdébiles.

Inférmese sobre retardo mental para que se signteodo, preparado y
seguro.

No sobreproteja al nifio, ayudele cuando lo necediHdgalo mas
independiente.

Estimule al nifio que trata de realizar actividaslasayuda.

Permita que otros comparieros le ayuden sin lleasabre proteccion.

Tenga presente que los nifios con retardo mentalept@n las mismas
secuencias de desarrollo cognoscitivo que los@ijebrmales, solo que lo
hace de forma mas lenta y necesitan de muchasdactes para lograr

aprender.
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6.8.5 Promocion de la salud oral.
“Se debe adecuar este vocabulario a la edad naitaliio y al nivel de conocimiento

del padre de familia”.

a. La boca vy sus partes

a.l Las glandulas salivales.

La saliva es producida por las glandulas salivajas, se dividen en mayores y
menores. Las menores se encuentran en la membmac@sa de toda la boca. Las
mayores incluyen aquellas donde su conducto ddasséi encuentra en la mejiftante
a los molares superiores (glandula Parétida), ydeglebajo de la lengua, justo por
detrds de los dientes incisivos (glandula Sub-nidlad). La saliva actta como
lubricante de las mucosas orales, elimina bactgrie@ntiene enzimas que inician las
primeras etapas de la digestion de los alimentastambién contienen anticuerpos que

impiden la infeccion de las membranas mucosada@-8t 2000)

a.2 La lengua.

La lengua estd compuesta por musculos, intervienéumciones importantes
como la deglucion, masticacion, succion y fonacés;muy sensible lo que permite
detectar cambios minusculos en la boca. En surfstipese observan elevaciones
pequefias llamadas papilas, que son las encargaddistohguir entre los alimentos

salados, dulces, amargos, acidos etc. (Op. cit).

a.3 La encia.
Es el tejido blando que cubre los maxilares y rddsadientes. Posee una alta
vascularizacion gingival que ayuda a combatir icif@ees. La encia sana es de color

rosado palido o brillante, y la superficie extepagee un punteado naranja. (Op. cit).

a.4 Los dientes.
Un diente esta formado por una corona y una o mi@es que se insertan en el

hueso de los maxilares. La corona esta cubientalpesmalte, debajo de este esta la
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dentina que es el componente principal de la coyolaaraiz; la dentina posee tubulos
dentinarios que estan llenos de liquido y estacamacto con la camara pulpar y el
conducto radicular; ambos estan rellenos de tejaf@ctivo ricos en vasos sanguineos

y nervios. (Op. cit).

- Denticion temporal.

La posicion de los dientes temporales de acuerdo Koch, queda
determinada entre la sexta y octava semana derolésambrionario.
Estos son en general mas pequefios que los permansas coronas son
mas bajas y redondeadas. La camara pulpar y loductos ocupan una
porcién comparativamente grande en los dientesdeatgs. Antes de la
erupcion de los dientes permanentes, las raicéssddientes temporales
son reabsorbidas y sus coronas se caen. Por &oajese piensa que el
diente permanente crea presion en el diente tempooaluciendo su

reabsorcion. (Op. cit).

- Dientes permanentes.

Los dientes permanentes empiezan a formarse and@ Isemana de vida
prenatal y el 10° mes de desarrollo post-nataledidio de la erupcion

abarca, el lapso comprendido entre los 6 y losfiid @ excepcion de los
terceros molares. EIl tiempo promedio que transcderla exfoliacion de

un temporal y la salida de su sucesor permanesitde €ero dias a 4 0 5
meses. La edad de erupcién de los dientes pertesnesien general mas
variable que la observada en los temporales. Adgmdsten ciertas

diferencias relacionadas con el sexo: las nifiaglstantan un poco a los

varones. (Op. cit).

- Denticion mixta.
Para el momento de la erupcion de los primeros ne®lpermanentes, en
general ha desaparecido todo el espacio iniciakemblares y caninos
temporales. El primer molar permanente hace ebapan contacto con el

segundo molar temporal. (Op. cit).
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b. Placa bacteriana.

El término placa bacteriana se utiliza universal@grara describir las bacterias
vinculadas con la superficie dental. Es una estracadherente de bacterias mixtas,
polisacéridos, etc. La formacion de la placa desttmprende dos procesos principales:
la adherencia inicial de organismos salivales pelicula adquirida y proliferacion de
bacterias ligadas a las células ya unidas. Easrdollo de la placa dental, se requieren
dos procesos adhesivos; primero las bacterias deabtikerirse a la superficie de la
pelicula y estar bien ligadas y resistir las fuerda limpieza bucal; segundo, deben

crecer y adherirse una en otras para permitirdanatacion de placa. (Op. cit).

c. Enfermedades Orales.

c.1 Las caries dentales.

La carie es una enfermedad producida por las hastde la placa dental, las
cuales convierten el azucar en un acido capaz slenkr la superficie externa del
diente. (Op. cit).

El esmalte, la cubierta externa del diente, egjeld mas duro y mineralizado
del organismo. Esta constituido fundamentalmen@6(9 de hidroxiapatita, que es
compuesto de calcio y fésforo. El proceso comianzndo el acido producido por el
metabolismo de las bacterias, disuelve la superfigierna del esmalte adoptando un
color blanquecino, pero sin modificar la superfisa. Si este proceso persiste la carie
penetra produciendo irregularidades en el esnstieembargo adn no existe cavidad y
el esmalte continuo presentando un contorno nonpeat adopta un color blanquecino
mate, si la carie persiste, la superficie del efrs® socava y aparece una cavidad a un

gue es poco profunda, ya evidencia penetraciérostopica hacia la dentina. (Op. cit).



58

c.2Gingivitis.

La gingivitis es una inflamacién simple de la encdasada por la acumulacion
de placa bacteriana. Puede permanecer por permatkfinido o proceder a la
destruccion de las estructuras de soporte hasendey a una enfermedad periodontal

(Retana. G. Hospital Calderon Guardia).

c.3 Enfermedad Periodontal.

Por efectos de este estudio solo nos referimos enfarmedad periodontal
Prepuberal o Temprana; y la Periodontitis Juvenil.

* Periodontitis Prepuberal: es una enfermedad pamiaél temprana
gue se asocia a microorganismos como bacteroidesmiedius,
Capnocytophaga sputigena. Dicha enfermedad puedecdclizada
cuando afecta solo a unos dientes de la dentic&mpdral,
generalizada cuando presenta rapida perdida dehomewilidad y
perdida de piezas.

» Periodontitis Juvenil: se inicia cerca de la ptdob(14- 20 afos);
puede tener bases genéticas, su origen se relamonenfermedades
sistétmicas (anormalidades de la adherencia de dfitngy
agranulocitosis, neutropenia). Afecta mas a msjererelacion 3:1,
sus lesiones son bilaterales, simétricas. Estéciatp a
Actinomycetes comitans, capnocytophaga haemophBlasteroides

intermedius, Eikenella. (Op. cit).

c.4 Halitosis

Se produce por la acumulacion de la placa bacterinla consiguiente
alteracion de las estructuras periodontales; mtodde la sumatoria de la acumulacién
de la materia alba, restos alimenticios, estanaamigalival, hemorragia gingival etc.
La halitosis se controla con el cepillado dentakcaddo, incluyendo la lengua,
utilizando enjuagues, controlando hébitos comoabhdquismo, alcohol e ingesta de

alimentos muy condimentados. (Op. cit).
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d. Habitos Orales

d.1 Succioén Digital.

Un habito digital puede causar diversos cambiodatles) lo cual depende de su
intensidad, duracién y frecuencia. La intensidathecantidad de fuerza aplicada en los
dientes durante la succion; la duracion se refideecantidad de tiempo que se dedica a
la succién del dedo; la frecuencia es el nUmergedes que realiza el habito durante el
dia, la duracién tiene la funcion mas critica ddosnmovimientos dentales producidos
por un habito digital. Los experimentos clinicasmaiestran que se requiere de 4 a 6
horas de aplicacion de fuerza por dia para ocasimmaimiento dentario. Como
signos clasicos de un habito activos se sefialanordida abierta anterior; movimiento
vestibular de los incisivos superiores y desplaeatoi lingual de los inferiores;

colapso maxilar. (Pikham, 1994).

d.2 Habitos Labiales.

Son las referentes de la manipulacion de los lapiestructuras peribucales. Los
efectos de este habito, de lamerse los labios,arkeplos labios son relativamente
benignos. Loa cambios mas evidentes que se oakaticon estas costumbres son
enrojecimiento, inflamacion, resequedad de losokblyi tejidos peribucales durante

época de frio, no es facil saber con certeza quseaaaloclusion. (Op. cit).
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d.3 Onicofagia.

Se refiere al habito de morderse las ufias. Lasliest demuestran que la cantidad
de individuos que se muerden las ufias aumenta addi@scencia. Se sugiere que
dicha costumbre es una manifestacion de mayorsestrél sujeto. No hay indicio que

el morderse las ufias cause malocusion o cambidalegenOp. cit).

d.4 Bruxismo.

Es el habito de “rechinar los dientes”, ocurre ang® cuando se duerme o durante
el dia. Casi todos efectian un poco de bruxisimmyat ocasiona desgaste moderado de
caninos y molares primarios. Puede causar hipsitsbiad de la musculatura
masticatoria y dolor en la articulacion temporonmaldr. En casos raros el desgaste
oclusal es tan grande que requiere coronas de awexridable para prevenir la

exposicion pulpar o eliminar sensibilidad dentai@p. Cit).

e.Coadyuvantes de la Higiene Oral.

e.1Cepillado Dental.

El objetivo del cepillado dental es remover mecamente la placa dental del
interior y exterior de las superficies oclusaledadedientes. El cepillo dental puede ser

mediano o blando, su mango rigido o angulado paeasqa facil de sujetar, su cabeza

no debe ser demasiado grande. (Fallas S. 2000).

e.2 Hilo Dental.
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En los espacios inter-dentales, afirma B. Kocleeeillo no puede introducirse, por
ese motivo debe de complementarse la higiene coosel del hilo dental. Se
recomienda a menudo en la higiene preventiva deddass. Su uso incorrecto puede

dafiar los dientes y la encia. (Op. cit).

e.3 Enjuagues Bucales.

Para obtener un mejor resultado en la higieneyol@d métodos de control de placa
se recomienda el uso de enjuagues orales. Estosntila funcién de disminuir la
formacion de placa bacteriana. El uso de enjuagrass en nifios debe ser controlado
ya que algunos nifios pequefios aln no pueden egpigaden a tragar el enjuague tal

cosa puede causarle dafios estomacales.

f. Flaor.

El uso constante de fluoruro tiene gran importaecial control y prevencion de la
caries dental tanto en nifios como en adultos;ltel foroporciona a la denticién los
siguientes aspectos: Mejor resistencia a la desalimacion de la estructura dental,
refuerzo del proceso de remineralizacion; y merwienial cariogénico de la placa
dental. (Fallas S. 2000).

g. Profilaxis.

Se refiere a la remocidon mecanica de la placa baageen el consultorio dental, la
cual se realiza con la ayuda de pasta profilactichcha remocién de placa debe
realizarse cada seis meses, seguida de una afficae fldor como forma de
prevencion.

h. Sellantes de Fosas y Fisuras.

El sellado se acepta como un método seguro y efieaa la prevencion y el

tratamiento de la caries iniciales de fosas y fisuse recomienda utilizarlo en todas las
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piezas dentales sin pensar que pueden llegarasmri EIl método se basa en la técnica
de grabado acido, en la cual la resina se unevalesen forma tan efectiva que impide
la filtracion hacia la fisura subyacente, y de dstana la microflora sufre falta de

nutrientes para el proceso carioso. (Fallas 0200

i. Dieta.

Es importante destacar la necesidad de un asesmtamiietético, para la
prevencion de caries. En primer término, se recempe el consumo de azlcar es uno
de los elementos contribuyentes en la etiologitaslearies. En segundo término, los
habitos alimentarios formados en la nifiez, son aude dificiles de modificar mas
adelante en la vida, por eso en los nifios (agjpleacentes, es muy importante cambiar
los habitos dietéticos inadecuados y promover d@nségrupos y sus familias la
adquisicion de conocimientos, creencias y actitupescontribuyen a la produccién de
la salud (Fallas S. 2000).

6.9 Prevencién para la salud oral.

La prevencion es la base de la odontologia.(Katz993).

La prevencion oral es importante para individuas discapacidades, mentales y
fisicos. Los programas de prevencion deberian dard#larse temprano y elevarlos a

largos términos.

La prevencion de las enfermedades orales antes ic® constituye la mejor
forma de garantizar una buena salud dental enwealgersona.
Es obligacion del dentista, ensefiar los métodogepte/os al nifio, y a los padres. Estas
medidas incluyen técnicas de cepillado, aplicatdqmica de flior, dieta adecuada, uso
del hilo dental, etc. (Mc Donald, 1998).

Debido a que la salud general de estos nifios @setgé en muchos casos los

padres y profesionales le dan poca atencién dud saal sin estar conscientes de que
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manteniendo ésta en condiciones Optimas, estanmbsbeyendo para una buena salud

general, evitando muchas molestias al nifio y farsilia.(Op.cit)

Si el nifio esta ingresado en algun tipo de instituel personal de la misma
debe aprender las técnicas adecuadas para sudasidientales. Es adecuado efectuar
sesiones periodicas de aprendizaje y resolver lobBlgmas que pueden plantear el
programa de higiene oral aplicado (Op.cit).

6.9.1 Algunas recomendaciones sobre la higiene osgun la edad del nifio:

Nifilos de edad escolar 6-12 afio€l nifio acepta responsabilidades; como
faenas domésticas y los quehaceres aunque ladigral debe estar bajo supervision
de los padres. Es necesario la supervision redeléos dientes del nifio. A esta edad no
representa un peligro tan grande la ingestion déyatos fluorados puesto que algunos
capaces de escupir.

El tratamiento de la maloclusion se inicia ahorana edad precoz, estos nifios
tienen mas experiencia sobre los tratamientos steexiesgo de caries y enfermedad
periodontal. En estos casos es necesario prestaci@ a la higiene oral. Debe

aumentarse la frecuencia del cepillado de losteley el uso de seda dental (Op.cit).

Adolescentes 12-19 afiogiunque los adolescentes son capaces de llevdroa ca
la higiene oral; el mayor problema es el cumplirtoeh.os malos habitos dietéticos y
los cambios hormonales de la pubertad aumentaiesgjor de los adolescentes para

presentar caries e inflamacién gingival.

Tanto padres como odontdlogos deben de ayudarj@veses en este estado de
la vida, para que acepten su papel, es util dettacal incremento de responsabilidades
gue tienen como adultos pero sin adoptar un caraateritario. Para motivar a estos
pacientes es aconsejable aumentar sus conocimmottos el control de la placa dental

y de las enfermedades orales, asi como intergsarsel aspecto.

6.9.2 Cepillado dental:El cepillado es el método més utilizado para elania

placa bacteriana de la cavidad oral. Para el disefabricacion de los cepillos de
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dientes se tienen en cuenta las siguientes vasiamlaterial de la cerda, la longitud, el
diametro y numero total de fibras, disefio de laezabdel cepillo, asi como la

angulacion, longitud y orientacion del mango.(MaBidl,1998)

El cepillo blando es el mas adecuado en odontolodéatil ya que se asocia
con las encias y un aumento en la capacidad demfsieka interproximal (nifios
menores de 12 afios) el cepillo mediano para niBo¥2dafios en adelante. Hay que
evaluar el cepillo porqgue un mango mas grueso ycabaza mas pequefia en relacion
con el adulto, podra lograr un facil acceso a Mdezad oral y para que el nifio pueda
agarrarlo mejor (Op.cit). A los nifios con retardermal se les facilita el cepillarse los

dientes con un espejo grande al frente.

Frecuencia de cepillado: Cuando se trata con pasieque no pueden ser tan
minuciosos con la higiene oral, es méas facil Iogyae el paciente se cepille varias

veces por dia que el use una técnica de cepillad@despecifica.

El cepillarse 2 veces al dia parece ser adecuado lpagente que tiene un
periodonto sano, mientras que el cepillarse 3 ovaéss al dia debe recomendarse a la

gente con compromiso periodontal. (Katz, 1993).

La razén para utilizar el cepillo eléctrico radiea que algunos pacientes
eliminan mal la placa bacteriana porque carece ufieiente destreza manual para
manipular el cepillo. De esta manera los cepilléstecos disminuirdn la necesidad de
la destreza al incluir el momento automatico dealdeza. El uso de cepillo eléctrico en
dientes no tiene beneficios sobre el cepillo mansial embargo en nifios con alguna
discapacidad, este si tiene ventajas porque nerigue realizar los movimientos.(Mc
Donald, 1998)..

El revelado identifica o localiza la placa bacteasiaEsto nos va ayudar en la
limpieza, puede hacerse con sustancias revelatiipass o en forma de pastilla. Una
forma econdmica, accesible y casera es la utibrade la remolacha licuada con poco
agua, para tefiir la placa bacteriana (Op.cit). Raewaluacion de la presencia de placa
bacteriana se puede utilizar el indice de O’'L¢a8y5): Cada diente est4 dividido en 4

sectores que corresponden a sus caras mesiahuwastdistal y lingual. Una vez que el
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paciente recibe el compuesto revelante, el prafesiexamina la boca y dicta las caras
que tienen placa bacteriana a el asistente deqign las registra llenando el sector
correspondiente de la ficha. El puntaje final seeiieina contando el nimero total de
caras con placa bacteriana, diviendo este numeria pantidad total de caras presentes
en la boca y multiplicando por 100. Este puntajanci® se compara con puntajes,
obtenidos en visitas sucesivas provee en métodtiafgara que el paciente reconozca

su avance ( o la falta de él) (Katz, 1993).

Técnicas de inmovilizacion para el cepillado deetalnifios(as) con discapacidad (Mc
Donald, 1998):

Posicion del paciente: Se le debe ensefiar addeep o al tutor técnicas de

cepillado que permitan sujetar al nifio siempre spgenecesario:

1. El nifilo de pie o sentado frente del adulto de nemogle este pueda sujetar su
cabeza con una mano mientras se utiliza la oteagegpillar los dientes.

2. El nifio se recuesta en un sofa o en la cama coaleza inclinada hacia atras,
sobre el regazo del adulto. De nuevo se le swgetabbeza con la mano mientras se
cepillan los dientes con la mano.

3. El nifio se sienta en el regazo de uno de sus padigmndole al tiempo que su
cabeza y hombros se apoyan en las rodillas dersiypaigenitor permitiendo de
esta forma que el primero de ellos cepille los taign

4. Los pacientes extremadamente dificiles deben ssrd@los en una habitacion
espaciosa, y se deben recostar sobre el regazo gkrdona que va a realizar el
cepillado. Entonces un ayudante sujeta al pacierimtras la otra persona
efectla las maniobras de higiene adecuadas. Cehnifto no puede ser sujetado,
por una sola persona, puede ser necesaria laipaciicn de ambos padres e
incluso los hermanos para complementar los cuiddeptales en el domicilio.

5. El niflo se mantiene sentado, el adulto que éndé se coloca de forma que este
ultimo pueda rodearle con sus piernas el dorso tnaienutiliza las manos para

sujetar la cabeza y cepillar los dientes.
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6.9.3 Dentifrica Los dentifricos cumplen muchas funciones en dgehe de la
cavidad oral gracias al uso de numerosos agenteslad como eliminadores de
manchas y de placa bacteriana al utilizar abrasi@oacias al flior y de otros agentes
tienen propiedades anticariogénicas y desensibibza Un dentifrico infantil debe tener

fldor y un bajo indice abrasivo y estar aceptaddg@@DA. ( Mc Donald, 1998).

6.9.4 Uso del hilo dental:

El uso del hilo dental en la denticion primariaresomendable, una vez que se
cierren los contactos. El nifio va a necesitaylada de sus padres.

Para la aplicacion de la misma, se recomiendatadz siguiente:

a. Se obtiene un trozo de seda dental de 46-61 cmeans#lan los extremos
alrededor de los dedos medios del paciente o dieégrara disponer asi de una
longitud que permita tocar los peligros con las oseextendidas.

b. Con los pulgares y los medios para guiar la se#ahace un suave
movimiento de sierra entre los dientes a limptay que tener cuidado y no
tirar muy hacia abajo la seda entre las zonas d&cio interproximales, para
no lesionar las encias.

c. La seda debe dar una forma de C alrededor dewsnlae los dientes y se
mueve en sentido cervical-oclusal reciprocamentgahaliminar la placa
dental al colocar la seda entre los dientes, s#aeg de modo que se emplee,

material y sin usar en cada nueva posicion.

6.9.5 Uso de enjuague bucal:

Los enjuagues bucales actuales pueden conside@rse coadyuvante del uso
del cepillo dental y el hilo dental en el contrel k& gingivitis, particularmente cuando
se los emplea 2 a 3 veces al dia. Ejemplo: OraldBexidina al 0.20%, etc. Para mayor
seguridad de que el paciente no lo trague se guadedecer el cepillo con el enjuague

al igual que con el fldor( Katz, 1993).
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6.9.6 Uso del Fluor:

El dentista debe determinar la concentracion dar #in el agua que bebe todos
los dias el paciente. Si esta concentracion edt& dn7 y lppm normalmente no
requiere suplemento. Tanto si el paciente vive@razon niveles de flior normales.
Ademas se debe utilizar a diario un dentifrico juague aceptado por la ADA. Este se
coloca en el cepillo como crema dental y luegopdieaa las superficies de los dientes.
(Mc Donald, 1998).

6.9.7 Dieta:

Este es otro método muy importante en la predgendie la salud oral. La
eliminacién de los carbohidratos fermentables, ghisira la presencia de caries dental.
La sacarosa es materia prima para la formacibradadca bacteriana, ella le da la
adhesion a microorganismos formadores de la plactetiana. Se recomienda que al

comerlo se cepillen los dientes (Mc Donald, 1998).

Aspectos nutricionales:

a. Niflos en edad escolar (6-12 afios): En esta etapacempafa de una
reduccion del indice de crecimiento que disminuge hecesidades de
alimentos por unidad de peso corporal. Es necesaléxcionar los alimentos
y fijarse en los nutrientes de alta densidad, alto® con una relacion
nutrientes-calorias-alta. Marcar la necesidad dealmentos nutritivos y
reducir al minimo el consumo de alimentos tipo negensar (Ej. : los dedos).
Es aconsejable que los nifios alimentacion y deidat fisica que favorezca

una actividad de grasa corporal normal.

b. Adolescentes 12-18 afios: Este acusado indice denieato incrementa las
necesidades de energia, proteinas, vitaminas yraieése Los adolescentes

consumen muchos menos alimentos que los varonesitjOp
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El odontdlogo es la persona adecuada para curoplir un programa de
asesoramiento sobre la dieta. Ademas es importamdaézar que las dietas son un

reflejo de los estilos de vida y los problemas feamgs (Katz, 1993).

El asesoramiento de la dieta tiene como objetiyngi@:

- Corregir faltas de adecuacion nutricionales ddi¢da que pueden afectar a la salud
general del paciente y también reflejarse en siddalcal.

- Para impedir el dafio a los dientes y otros tejislacales como consecuencia del tipo

de alimentos que se ponen en contacto con ellos.

Ademas es necesario conocer. Mediante un histigidieta, de 7 dias se puede analizar
lo siguiente:

+ Qué tipo de dieta esta consumiendo el paciente.

“ Analiza la dieta desde el punto de vista tantoiciatral como dietético.

« Proveer el consejo y la motivacion para los cambio$a dieta que nuestro analisis

indique que son adecuados para el paciente.

El dentista tiene la obligaciéon de dar al nifio dieta apropiada para mantener el

buen estado de la salud oral. (Mc Donald, 1998).

Stookey (1979) enumerd los atributos del bocadib@l como sigue:

®
%

Debe estimular el flujo salival por su forma fisica

®
%

Debe ser retentivo de manera minima.

®
%

Debe tener un contenido relativamente alto en pitatey bajo en grasas, tener
pocos carbohidratos fermentables y un conteniderainmoderado (en especial

calcio, fosfato y fluoruro).

®
%

Debe tener un pH por arriba de 5.5 para evitar idisimel pH bucal y tener una

capacidad amortiguadora de acido y un bajo contetedsodio.
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6.9.8 Tratamiento odontoldgico preventivo:

Hay que preparar al nifio(a) y al padre de familiee@bir adecuadamente un

tratamiento dental.

a. Profilaxis: Es la remocion mecanica de la plaaeteriana este procedimiento es
realizado por el odontdlogo.

c. Sellantes de fosas y fisuras: Los sellantes desfgsfisuras disminuyen la
incidencia de caries oclusal. Los selladores elstditados en los pacientes
con incapacidad de cualquier tipo, y se debereatilsiempre. Los pacientes
con bruxismo grave y deterioro interproximal puedesquerir una
restauraciéon de sus dientes con coronas de acexalables para que sea

mayor la duracion de sus restauraciones (Mc Dod&ieg). .
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7. Programa de educacion y prevencion oral en nifi@on retardo mental.

7.1 Ubicacion:

El programa se realiza en la escuela Republicaait, bicado en Paso Ancho,
San José. En las aulas integradas de la mismalcoifi@s(as) con retardo mental.

7.2 Aspectos generales:

La educacion para la salud es la disciplina quecsga para iniciar, orientar y
organizar los procesos que han de promover exp@gprducativas, capaces de inferir
favorablemente en los conocimientos, actitudes;tioas del individuo con respecto a
la salud. La prevencion de las enfermedades caakes de su inicio constituye la mejor
forma de garantizar una buena salud dental en wealgersona. Cuanto mas pronto un
nifio con retardo mental empiece a recibir asisteeancaminada a ayudarlo a aprender
mas probable serd que alcance los limites supsrideesu potencial de desarrollo
(mediante programas de intervencién temprana).

% La etapa de presentacion pretende establecer wmea balacion con el nifio, ganar

la confianza del mismo es muy importante para kpgrié a aceptar el programa.

“ Los programas deben enfocarse globalmente dedé&do y lo intelectual no solo

utilizando el cuerpo y el espacio sino tambiémepleo del lenguaje verbalizado.

+ La capacitacién es una herramienta para la indemeret brinda una vida mejor y

mas feliz ayudando a las familias a tener una wida aceptable.

«» Contar con el conocimiento del trato con el nifio ostardo mental es fundamental

para el odontélogo.

« El material didactico para el aprendizaje de urm@én retardo mental es un gran
auxiliar. Se recomienda que sea abundante, atpactimnipulable por el nifio y a
nivel de sus capacidades. El material audiovisigalde gran importancia, el
odontdlogo debe utilizar con frecuencia grabadovédgos, murales u otros.El
material educativo debe modificarse con el proposié compensar el déficit

perceptivo y de comprension del nifio tiene.
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% El estrecho vinculo del odontélogo con la familes una de las condiciones
decisivas para obtener éxito en la educacion erédsinifios. Se debe procurar que

los padres participen en el desarrollo del programa
« La estructuracion de las actividades: no masdalld5 minutos.

+ En el aprendizaje de un nifio con retardo mentahignen:

1. Etapa de adquisicién en ella se tiene como prap@gie el nifio conozca lo
gue el nifio va a aprender.

2. Etapa de dominio el nifio conoce lo que se va arhateego se procede a
realizar la actividad.

3. Etapa de mantenimiento debe ayudar al nifio parargueenga la conducta o
conocimiento a través del tiempo.

4. Etapa de generalizacion, el nifio debe ser capapli=r los conocimientos o
emitir la conducta.

Ademés es importante que cuando explique algafial utilice instrucciones
sencillas, pocas palabras en forma clara y desplagactividades que realice el nifio
deben ser cortas y exigirle que las termine, gelmitirse la practica de lo aprendido.
Se pueden organizar trabajos con el nifio como fatendindmica por que el juego es
una de las formas que tiene el nifio de informacseca del mundo que lo rodea. Es
importante recordar que los reforzadores aumeatére¢uencia de cualquier conducta.
La ensefianza debe ser personalizada y adaptaifie@)n
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7.3 Sesiones del programa de educacion y prevencidmal.

Obijetivo Actividades Recursos | Tiempo Fecha
Sesion 1 -Explicacién | -Conversatorio. 45 min. |16 de Abril del 2002.
Etapa de sencilla del motivqg -Distintivos.
presentacion de la visita. -Material didactico

-Entrega de
distintivos.
-Se realizan
actividades de
introduccién.
Sesion 2 -Presentacion de| -Conversatorio. 45 min |17 de Abril del 2002.
Realizar video “Mi primera | -Video.
revisiones visita al dentista” | -Set de diagnéstico,
dentales. -Realizar examen-Odontograma.
clinico. Anexo 3.
-Lapices de color
Sesion 3 -Realizar indice def -Conversatorio. 45 min |19 de Abril del 2002.
Realizar placa bacteriana. |-Set de diagnéstico.
primera -Llenar -registro de indice
revision de cuestionario de de placa bacteriana
placa conocimiento. Anexo 4.
bacteriana. -Cuestionario.
Sesion 4 -Explicacién de la | -Conversatorio. 45 min |2 de Abril del 2002. 2

Capacitar a los

ninos

boca y sus partes.
-Dinamica de

observacion.

-Video “partes de Ig
boca.

-Dentoformo
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Sesion 5 -Explicacién de la | -Conversatorio 45 min | 23 de abril del 2002
Capacitar a loghigiene oral en -Laminas
nifios. general. ilustrativas
Sesibn 6y 7 |-Explicaciéon -Conversatorio. 45 min |24 y 26 de Abril del
Capacitar al | sencilla de la -Laminas 2002.
nifio. importancia del usoilustrativas.

del cepillo y pasta | -Estuches de cepill

dental. y pasta dental.

-Practica dirigida | -Plasticina.

-Dinamica: -Dentoformo.

modificacion del |-Video “A cepillarse

mango del cepillo |los dientes”.

dental.
Sesion 7 -Explicacion de: |-Laminas 2 horas | 26 Abril del 2002.
Capacitar a los| *Boca y sus partes.ilustrativas .

padre de

familia.

*Coadyuvantes de
la higiene oral.
*Enfermedades
orales.

*Visita al
odontdlogo.
*Habitos orales.
-Llenar
cuestionario de
salud.
-Informacién de las
primeras

revisiones.

-Boletin informativo
Anexo 14.

-Horario de dieta.
Anexo 12
-Conversatorio..
-Ficha clinica

Anexo 5

D
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-Entregar horario

de dieta.

Sesion 8 -Explicacion del |-Coversatorio. 45 min | 29 de Abril del 2002.
Capacitar a los| uso de hilo dental} -Hilo dental.
nifos -Préactica dirigida. | -Laminas
dentoformo.
Sesion 9 -Explicacién del |-Conversatorio. 45 min |30 de abril del 2002.
Capacitar a los| uso e importancia -Enjuague bucal.
nifnos. del enjuague bucal-Laminas
-Aplicacion de |ilustrativas.
enjuague bucal. | -Vasos.
-Practica dirigida | -Cepillo y pasta
dental.
Sesion 10 -Explicacion del | -Conversatorio. 45 min |6 de Mayo del 2002.
Capacitar a los| uso u importancia | -Fluor.
nifios. del flaor. -Laminas
-Aplicacion de ilustrativas.
flaor. -Cepillo y pasta
-Préctica dirigida. |dental.
Sesion 11 -Revision de placa| -Conversatorio. 45 min |7 de Mayo del 2002.
Segunda bacteriana. -Cepillo y pasta
revision de -Préactica dirigida |dental.
placa del uso del cepillo | -Registro de placa
bacteriana. dental. bacteriana.
Sesion 12 y 13| -Explicacion de la | -Conversatorio 45 min |13y 14 de Mayo del

Capacitar a los

nifnos.

importancia de ung
buena
alimentacion.

-Dinamica

1-Laminas
ilustrativas.
-Cepillo y pasta

dental.

2002.
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-Practica dirigida.

Sesion 14 -Explicacion de | -Conversatorio 45 min | 15 de mayo del 2002,
Capacitar a los| enfermedades -Laminas
nifnos. orales. -Cepillo y pasta
-Préactica dirigica |dental
Sesion 15 -Explicacion -Conversatorio. 45 min |16 de Mayo del 2002,
Capacitar a los| odontélogo un -Laminas
nifos. amigo. ilustrativas.
-Préactica dirigida. |-Video "Dr.
Muelitas"
-Cepillo y pasta
dental.
Sesion 16 -Ill revision de -Hoja de registro |45 min | 17 de mayo del 2002
Capacitar a los| placa bacteriana. |-Cepillo y pasta
nifios. -Préactica dirigida |dental.
-Set de diagndstico
Sesion 17 -Practica dirigida |-Cepillo y pasta [45 min |20 de Mayo del 200!

Capacitar a los

del uso del cepillo

dental.

O

nifnos. dental, enjuague,
hilo dental.
Sesion 18 - IV revision de -Set de diagnostico.45 min |21 de Mayo del 2002,

Registros de

higiene oral

placa bacteriana.

-Registro de higien
oral.

D
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Sesion 19 - Entrega de -Cajas con cepillo {20 min | 22 de Mayo del 2002,
Entrega de reforzadores de dientes, pasta
reforzadores | positivos. dental, mufieco y
calcomanias.
Sesion 20 -Explicar los -Boletin 1 hora |23 de Mayo del 2002,
Capacitacion a| puntos débiles de |informativo.
padres de las reuniones Anexo 14.
familia'y anteriores. -Laminas
maestras. -Charla acerca de |dustrativas.
dieta. -Informes de
higiene oral.

7.4 Conversatorios y resumenes.

Conversatorio 1

Buenos dias...; nuestros nombres son: Amigzarifatiana, somos dentistas o

amigas de los

dientes.

Queremos informarles adestgue estaremos viniendo a

visitarlos varias semanas para ensefiarles cosasrtanfes para que cuiden sus

dientitos y a la vez que nos volvamos también asnidg@ ustedes, desean hacer una

pregunta nosotros con mucho gusto la responderemos.
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Resumen 1

Los nifios se comportaron ansiosos; especialmerstedo Christopher se puso
de pie y dijo “no abran la boca porque los dergisenen una pistola que hace ruido, y
a mi me duele mucho... por eso yo voy a cambiatesista...”. Esto causé todo un
descontrol en el aula, pero se les explicd queenatifzaria nada de este equipo y que
solamente se ensefiara como “limpiar los dientedDespués de esto se sintieron mejor

y colorearon la lamina designada para esta sesion.

Conversatorio 2

(Revisiones)

Hoy vamos a hacer cosas muy interesantes, donds sgmenderemos como es
ir al dentista. Observaremos un video corto, meotaremos si asi es como nos lo
imagindbamos o se parece cuando fuimos.

El consultorio de los dentistas es muy bonito, passonas agradables que les
gusta que los nifios tengan una linda sonrisa ylapieientes estén sanos. Las sillas
son muy comodas, uno se siente tranquilo y relajallb odontélogo se coloca una
mascarilla que sirve para que no caigan microtéosu boca y de nuestra boca a la de
él, también se pone unos guantes que son muy sgagesvitan que nos pase suciedad
a nuestra boca. EIl espejito es para ver nuestenditds por todos lados y hasta la
Gltima muelita; tiene un contador de dientes qudeemucha ayuda porgue al encontrar
una caries suena asi “click, click”; en el cormidt también tiene una pistolita que
hecha agua y aire para bafiar y secar los dieRealmente ir al dentista es muy bonito,
nos damos cuenta cuantos dientes tenemos, si algtdcenfermo y como cuidarlos

para que dure toda la vida.

Resumen 2
Después de observar el video, se les ensefidrafios y se les dejé tocar los

intrumentos que utilizaron para efectuar la revisi6 Al momento de revisar se
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identificaron con el video diciendo que a ellosle® daria miedo como a Tatiana que
dej6 que Amigzarith le contara los dientes, se tiflearon ain mas cuando le

encontraron a Tatiana una caries..; a pesar deségiodos nifios estaban temerosos,
Laura si accedio luego de un rato a que se leaevia boquita pero Abbi no, asi que se

le dijo que seria la proxima vez.

Conversatorio 3

(Placa Bacteriana)

Resumen 3

Se les realizo la tincion con revelador de plégaido, y preguntaron que sabor
tenia, seria “toxico”. Se les explicé que no hatHfo, observaron donde tenian placa
con ayuda de un espejo de mano, se asombraronrdal lque se estaban cepillando,
todos actuaron de una manera cooperadora; Abbivegtai accedid a cooperar y se le

realizo la tincion

Conversatio 4

(Parte de la Boca)

Hoy observaremos otro video, que realizamos enudeld de los Nifios, en la
sala de Sonrisas Brillantes; veremos cdmo estaadanmuestra boca. A poner mucha
atencioén todo el mundo....

...... Aqui estan Tatiana y Amigzarith frente a gman boca donde se pueden ver los
labios; ....ahora estamos dentro de la boca sentadae la lengua que nos sirve para
saborear, hablar y tragar; también estan los dietideadelante que sirven para cortar,
los caninos que son para desgarrar y las muelitasrpoler los alimentos. Los dientitos

de leche son los primeros que nacen, le guardeangbo a los otros dientes, cuando se
aflojan, se caen y salen los otros que se llamangeentes; estos hay que cuidarlos por
gue no salen otros en su lugar. Las encias qe¢ tefido suavecito que rodea a los

dientes y esta en el resto de la boca. Se nagachlgo... claro la campanita o Uvula que
se mueve cuando hablamos y tragamos; pero haygalgmo esti en esta boca que si
tenemos en la nuestra la saliva que ayuda a linigsadientes porque ella se mueve

cuando hablamos y comemaos.
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Resumen 4

Los nifios se mostraron interesados en el vidgaryciparon desde su silla por
ejemplo se hablaba de la lengua ellos sacabamgudede los dientes mostraban sus
dientes. Se logré hacer una dindmica donde elfs®géan un compafiero y se
mostraban las partes de la boca. Realmente se pa@thr la atencion de estos nifios
con este tipo de recursos didacticos, sin caer efwrimiento mostrandoles videos

largos ni muy complicados.

Conversatorio 5

(Higiene oral)

Hoy aprederemos como bafar a los dientes, quiée sale se usa para
bafarlos?, utilizamos agua, crema dental, cepélaidntes, enjuague y el hilo dental.
Todas estas cosas combaten los bichillos que abeess aquel dia que quedaron
morados. Los dientes se deben lavar tres vecd&aatomo minimo, y después de
comer cualquier dulce, confite, helado, queque &iafiana haremos un experimento

asi que tienen que venir muy “abispados”, porqueogavamos a lavar los dientes.

Resumen 5

Se comportaron muy bien, estaban deseosos degabéariamos hoy. Se les
hablé de la higiene oral, especialmente del @aillse les mostré con ayuda de un
dentoformo, aunque es conocido que algunos de eimsla podran realizar
correctamente debido a la falta de destreza mdtorgue se quiere lograr es que ellos

comprendan lo importante del cepillado y que deleerealizarlo solos y con ayuda.

Conversatorio 6

(Modificacion del mango)

Vamos a repasar un poquito lo de ayer, el cepil pasta dental son unas de
las herramientas que tenemos para combatir lo®obighe tenemos en nuestra boca,
especialmente después de comer. Pero hay algetanque no lo podemos olvidar,
como lo es cuando hay que cambiar el cepillo deséal debe cambiar cuando ya esta

despeinado, si nuestro cepillo esta asi el poltéevesillo, ya no pude limpiar nada, lo
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gue puede causar es que lastimemos nuestras englasepillo nuevo se ve muy
vigoroso y puede limpiar todos nuestros dientit¢es igngua.

Les entregaremos a cada uno un cepillo y una pastaque los tengan en la
escuela. Recuerdan que les dije que hoy hariamegperimento, pues pongan mucha
atencion; los materiales son: Cepillo de dienpastilina, agua fria, envase para el
agua.

Tomamos la plastilina hacemos una bolita, luegovédvemos un palito gordo,

introducimos el cepillo en el palito de plastilifaeron ayudados por las operadoras),
agarramos el palito con la mano que usamos pamnay los dientes, para que se
marquen nuestros deditos; ahora los dejamos uto rati el agua fria para que

endurezcan un poco.

Resumen 6

Estuvieron muy atentos a la explicacion, sobre tel “experimento”; pocos no
pudieron manipular la plastilina y recibieron nogstyuda. Al lavarles los dientes, su
atencion fue buena, algunos querian hacerlo eligmos y después de lavarles los
dientes nosotros dejamos que lo hicieran. Luegocnaté una mama que al llegar a su
casa el nifio hizo lo mismo con su cepillo dijo égera para dejar los dientes més

chivas”.

Conversatorio 7

Observaremos un corto video de como se debenaepdl dientes, este se
realizé en el Museo de los Nifios, en una mandijpalade.

La que cepillara los dientes es Tatiana, asi quehenatencion......; se observa
gue las muelitas se cepillan en forma circularrdba@s lados de la boca; cepillamos la
espaldita de los dientes de abajo hacia arribgpligeparte de enfrente de las muelitas
igual de abajo hacia arriba, como barriendo; lestdis de enfrente se cepillan de abajo
hacia arriba y la espaldita de abajo hacia armimaccbarriendo; no olvidemos
cepillarnos la lengua, es muy importante para ga@do hablamos no ensuciemos

nuestros dientitos recién “bafnados”.
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Todos listos para estrenar el cepillo, bueno pasate dos en dos a las pilas
para lavarnos los dientes. (fueron guiados pordpsradoras y ellos observaron

utilizando un espejo de mano).

Resumen 7

Se mostraron atentos durante el video queriéndat®r ellos mismos en sus
boquitas. Pasamos a las pilas de dos en dos ywabsercuidadosamente por medio del
espejo de mano los movimientos realizados por nusaturante el cepillado. Todos
estuvieron muy cooperadores, hasta se dieron casoque no querian dejar de

cepillarse y los llevamos de la mano al aula yarquguerian regresar a clases.

Resumen de la Primera Reunion de Padres

Asistieron diez madres de familia de las veinte sg convocaron, se mostraron
muy interesadas en la salud oral de sus hijos.

Se les dio la bienvenida, nos identificamos, se dgplico el proposito de
nuestras visitas a la escuela. Se tocaron tenmesajes como: la boca y sus partes; los
coadyuvantes de la limpieza oral; enfermedades®(ahries, enfermedad periodontal);
la visita al odontdlogo; hébitos orales, en el mgamostraron muy interesadas; se llené
el cuestionario de salud con ellas; y se les infosabre las revisiones y el primer
indice de placa bacteriana. Se les mostré6 comadepueepillarles ellas los dientes a sus
hijos en casa, basandonos en las técnicas de ilmacidn durante el cepillado dental.
Nos pudimos dar cuenta por medio de los nifios gaergamas las pusieron en practica
en el hogar y tuvieron buenos resultados. Al fidalla reunién se les entregé un
resumen del material utilizado durante la exponriciina hoja para que apuntaran la
historia de la dieta, para que apuntaran todo & @pma el nifio durante una semana
incluyendo entre comidas; un brochure sobre asub#&micos de la higiene oral

(proporcionado por la colgate).
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Conversatorio 8

(hilo dental)

Hoy les ensefiaremos la utilizacién del hilo deriElhilo nos ayuda a quitar
toodos los “bichillos” que nos quedaron entre l@sntitos después de cepillarnos.
Vamos a pasar mesa por mesa para que puedan ghsemva se usa correctamente
(dentoformo); cortamos un pedacito de hilo hast&amps llegue al codo, lo enrollamos
en los deditos del centro de nuestras manitastioducimos con mucho cuidado entre
nuestros dientecitos, abrazamos con el hilo aolmdsente y movemos el hilo de arriba
hacia abajo, luego al otro diente y lo movemosrdbahacia abajo, para sacar el hilo
se desliza entre los dientes hacia fuera, no haysgaarlo para arriba porque los bichos
que removimos se quedan donde tenemos nuestroeslipagados. Bueno; alguien
tiene una pregunta...? Entonces pasaremos en delelos en dos a las pilas para

lavarnos los dientes y después los limpiamos cabilcel

Resumen 8

Los nifilos se mostraron un poco temerosos antdifacion del hilo, porque no
estdn muy relacionados con él.  Fueron pasanddodeen dos a las pilas, se les
permitié cepillarse los dientes solos y lo hiciebastante bien, estuvieron bajo nuestra
supervision en todo momento. Cuando llegé el nmende utilizar el hilo decian que
lo hiciéramos “suavecito”, porque algunos lo ins&ah en casa alguna vez y llegaron a
lacerarse la encia. Al pasarles el hilo ellos plzdean con la ayuda del espejo de mano.

En algunos casos, la acumulacion de placa endestaera demasiada y se les
ensefiaba con detenimiento a los nifios que estd prativo de la utilizacion del hilo y
se quedaron muy sorprendidos, diciendo: “que mod&bhbichos tengo en la boca, que

asco seguro hasta me los trago...”

Conversatorio 9

(Enjuague Bucal)

Hoy aprenderemos para qué es el enjuague buca&njidgue es un liquido que
se usa después de cepillar los dientes y de us#doelental, sabe muy rico, pero no se

debe enjuagar para que haga efecto. Lo que haewites que se formen nuevos
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“bichos” sobre los dientes y deja un aliento denkds rico, asi como para hablarle de

cerca de cualquier persona. Como siempre pasafagsla de dos en dos y en orden...

Resumen 9

Se lavaron los dientes bajo nuestra supervisiéntes entregd un vaso con
enjugue bucal, a los nifios que pueden escupirog @lie no lo hacen se les puso el
enjuague con el cepillo por todas las superficastales. Se presentaron casos en los
gue tuvimos que persuadirlos un poco porque dempiansabia feo, pero al hacerlo les

gusto porque “tenian un rico aliento... ”.

Conversatorio 10

(Flaor)

Hoy vamos a hacer que los dientes se pongan mésdwgie un luchador de la
Lucha Libre. Asi que a poner atencion como lo vamdograr... esto se puede hacer
gracias al flior que es como una gelatina de salfgsa, los dientes se ponen fuertes
porque mineraliza el esmalte. Listos para ir ailleeplos dientes...? Bueno a la

cargallll

Resumen 10

No se mostraron muy animados porque anteriormedite conocian el fldor
liquido, se pas6 mesa por mesa para que ellosrsintel olor a fresa del flior. Al pasar
a las pilas se cepillaron los dientes de una foocor@ecta, se notd que lo estaban
practicando en casa, se les coloco el flior ercégsllos como una crema dental, y
nosotros lo aplicamos en todas las superficiesatEt Se les explicd que no se

enjuagaran ni comieran nada por media hora.
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Conversatorio 11

(Indice de Placa Bacteriana II)

Recuerdan cuando pintamos los “bichillos”, puesnpbhoy lo haremos otra vez.
Esperamos que tengan menos “bichos”, porque yansabpillarse correctamente.
Tienen que sacar su lenguita para poner las gotitegicas y pasarla por todos los

dientes...Listos...?

Resumen 11

Se comportaron como todos unos profesionales ramecesario pedirles que
sacaran la lengua. No hubo ninguno que se negg@)servé que los niveles de placa
estan bajando, y cuando observabamos que el nifeorteenos placa todos aplaudiamos
para darle un pequefio reforzamiento positivo. Ctodos los dias fuimos a las pilas a

cepillar los dientes.

Conversatorio 12y 13

(Dieta)

Hoy hablaremos de los alimentos que son buenoalgsnpara los dientes. Ya
algunos de ustedes saben que los dulces comoitdss;ltonfites, chocolates, helados,
queques, picaritas, meneitos y todas esas cosasoguemos entre comidas y en los
recreos, les gusta mucho a los bichillos que teseanda boca, estos alimentos los hace
crecer y reproducirse, luego los orines de estd®okicaen en los dientes y provocan la
caries. Pero cuando comemos verduras y frutasaayosl a los dientes a que estén
sanos Y fuertes, para ayudar aun mas a los didatemmos de cepillarlos después de

comer cualquier cosa especialmente si son golasinas

Resumen 12y 13
Se realiz6 una pequefia dinAmica utilizando untelieon caries y un diente
sano; se les entregd a cada nifio y a las maestraniento, como por ejemplo: un

pollo, una picarita, chicle, popi, arroz, mangahle etc; se les pedia que colocaran
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alrededor del diente sano o enfermo, segun el atoneResultd todo un éxito, los nifios
participaron de manera activa y hasta las maestrasotivaron mucho. Como sobraron
dos alimentos nosotras participamos y hasta n@aidigiron.....Todos la pasamos muy

bien...

Conversatorio 14

(Enfermedades orales)

Hoy repasaremos qué es la caries y qué es lanegded periodontal. ¢ Saben
gué es la caries? Exacto, es una enfermedadatgkedjjue se forma con los desechos
de las bacterias (orines), que puede ser pequi@fi@@pio pero si N0 Nos cuidamos ni
vamos al dentista se hace grandisima y puede whoieio para evitar esto tenemos que
decirle a mami que nos lleve al dentista aunquiemngamos caries.

La enfermedad periodontal empieza en las enci@&sngs sangran mucho cuando nos
cepillamos, pero si no lo hacemos de forma corngétalo los dias los bichos llegan al
hueso y se lo comen hasta que el dientito comiannaverse y puede llegar a caerse.
Asi que visitémos siempre al dentista y acuérddasmepillarse bien los dientes...
Resumen 14

La sesion fue un repaso de lo que les hemos eBtdilando, todos participaron
de manera muy activa casi era imposible contineagque todos hablaban a la vez a
cerca del tema. Se notan muy motivados. Se feghtina lamina para colorear de un

diente enfermo que comié muchos dulces y los “lstke lo estaban comiendo.

Conversatorio 15

(Odontdlogo mi Amigo)

Todos sabemos que el odontdlogo es amigo de krgedi pero también es
nuestro amigo, él esta pendiente de que no suframgsin dolor inesperado. El se
encarga de velar que los dientes estén fuertesdosainflior, colocando sellantes,
haciendo limpiezas con su “cepillo eléctrico” y amdo nuestros dientes enfermos y

hasta les pone estrellitas... Pasaremos a ladeallevision para ver que andara
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haciendo el Doctor Muelitas...? (Video: “Viaje peir Mundo del Doctor Muelitas”;

Colgate-Palmolive).

Resumen 15

Se mantuvieron muy atentos durante el video, s& logptar su atencion; después del
video se hablé un poco mas del cepillado, la pastailo dental, el flior, el enjuague y
se les explicé que eran los sellantes. Se pasdaapara colorear una lamina del Doctor

Muelitas.

Conversatorio 16

(Revelado de Placa Bacteriana Ill)

Vamos a ver la placa bacteriana otra vez, asi nodauenta de coOmo se estan
cepillando aqui y en su casa. Recuerdan que t@ahager...? Bueno, pasan de uno en

uno.

Resumen 16
La cooperacion fue muy buena, no teniamos qudadanstrucciones. Se paso

luego al cepillado, supervisado por nosotras.

Conversatorio 17

(Practica de cepillado, hilo dental y enjuague)
Hoy pondremos en practica casi todo lo aprendidos mepillaremos,
utilizaremos el hilo dental y el enjuague bucamnm® siempre pasamos en orden a las

pilas.

Resumen 17

Se observé que estan cepillandose mejor que laem@s veces, al utilizar el hilo muy
pocos pueden hacerlo de forma correcta porque yani@ano adquirieron esta destreza;
la aplicacién de fluor se efectué como se reali@r@ormente, los que podian escupir

se les dio en un vasito y los que no se les aptioéel cepillo.
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Conversatorio 18

(Revelado de Placa Bacteriana V)

Hoy observaremos los bichillos por ultima vez,qasd lo haremos de forma mas

ordenada que las veces anteriores.

Resumen 19
Se nota una gran mejora en la higiene oral daifass, se ven muy motivados y
esperamos que sigan asi. Pasamos luego a lasydidasobservamos por ultima vez

durante el cepillado; si la mayoria continua agiigiene podria mejorar mucho.

Sesion 19

Entrega de reforzadores positivos a los nifios.

Sesion 20

Asisten 13 de los veinte de los padres de fami se convocaron, estuvieron
mucho mas motivados que la primera vez. En esténsga existia la confianza para
opinar y participar; las madres en su mayoria priegan las dudas que tenian. Luego
se empieza a hablar de la importancia de la dietéps alimentos buenos y malos para
la salud en general y la salud oral. Se hizo usaudion general de los alimentos
encontrados que no benefician la salud oral y censtituirlos. Al final de la sesion se
les entrega un informe del estado de la salud adals madres y se les recuerda la

importancia de cuidarles los dientes a los nifiagradecerles la participacion.



DISCUCION
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8.1 Aspectos generales del programa ya establecido.

Este estudio se realiz6 en las aulas integradak descuela Miguel
Obregon Lizano de Tibas. Con el fin de contribdircanocimiento ante la

problemética de la salud oral de nifios(as) comdetmental.

En el siguiente capitulo, se analiza cual fue @laioto que tuvo que tuvo en
los nifios(as) el programa antes establecido. Paimente se procede a realizar
una descripcion de los resultados obtenidos délisissdel programa, los cuales
se encuentran representados en los cuadros (@lell@). Posteriormente se
realiza la discusion de las variables relacionadasel mismo y por dltimo se

presentan las conclusiones y las recomendaciones
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Cuadro 1

Casos estudiados segun edad y sexo de nifios(asgtaodo

mental en las aulas integradas de la Escuela Migilmegon

Lizano, 2001.
Grupo de edad (afios) Sexo Total
Masculino Femenino
N° % N° % N° %
7-9 afnos 2 10 5 25 7 17.5
10-12 afios 16 80 12 60 28 70
13-15 afios 2 10 3 15 5 12.5
Total 20 100 20 100 | 40 100

Fuente: Wright A. y Gonzélez T, datos propios delsudio.

Este cuadro muestra una gran homogeneidad emdrelzan el sexo del grupo de
nifios(as) con retardo mental ( el 50% masculin@% $emenino).En cuanto a la
distribucion segun grupos de edad existe menos fensddad, se nota una baja
frecuencia en las edades de 7-9 afos (17.5%) Y6 132.5%). Sin embargo se

observa lo contrario entre las edades de 10-12&08.
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Grafico 1

Distribucion segun edad y sexo de los nifios(as).

70

60

Edades Sexo

E7 a9 afos W10 a 12 affios (13 a 15 anos
O B Masculino EBFemenino

Fuente: cuadrol

Este gréfico representa al cuadro 1 donde expoeemayor porcentaje representa a
las edades que oscilan entre los 10-12 afios @ lmuestra una homogeneidad entre el

sexo femenino y masculino.
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Cuadro 2
Casos estudiados segun nivel de ingresos mendaaiiisres y sexo,
2001
Nivel de ingresos (colones Acceso a la atencién Total
odontoldgica
Publica Privado
N° % N° % N° %
Menos 100 000 11 33.3 0 0 11 27.5
100 000 — 150 000 20 60.6 2 28.6 22 55
Mas 150 000 2 6 5 71.4 7 17.5
Total 33 100 7 100 40 100

Fuente: Wright A. y Gonzélez T, datos propios dalidio.

El cuadro muestra la distribucion de los casosidéstios segun el ingreso
econdmico familiar. Donde se observa que el 27.566gnta ingresos menores a
los 100 000 colones; el 55% presenta ingreso®A€A0 a 150 000 colones; y el

17.5% presenta ingresos mayores a los 150 000alon
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Grafico 2

Distribucién segun nivel de ingresos familiares y
atencion odontologica.

Ingresos familiares Atencion odontologica

a

O Menos 100 000 E 100 000-150 000 O Mas de 150 000

W Publica O Privada

Fuente: cuadro 2

Este grafico representa el cuadro 2 donde el 58%adpoblacion
estudiada recibe entre 100 000- 150 000 colones823% de los

nifios(as) asisten a la atencién odontol6gica palblic
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Casos estudiados segun los principales antecedmttdsgicos
personales,2001.

Principales Grupo de edades Total
antecedentes 7-9 10-12 13-15
N° | % | N° | % | N° | % \\ %
Trast. Lenguaje 4 57.1] 12 459 O 0 16 40
Trast. Visual 0 0 4 | 143 O 0 4 10
Asma Bronquial 0 0 5 179 O 0 5 12.5
Convulsiones 1 14.3 6| 214 1 2( 8 20
Auditivo 1 143 O 0 0 0 1 2.5
Ningun Antec. 1 14.3 1 3.6 4 80 6 15
Total 7 100 | 28 | 100] 5 10d 40 100

Fuente: Wright A. y Gonzalez T, datos propios delsudio.

Este cuadro muestra los principales antecederstgdogicos personales de la

poblacion estudiada. Un 40% presenta trastornoslatejuaje, 20% presenta

convulsiones, 12.5% presenta asma bronquial, 1@tomnos visuales, 2.5%

presenta problemas auditivos y el 15% no presgngin antecedente patolégico

personal.
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Grafico 3

Distribucion segun antecedentes patolégicos
personales.

Antecedentes patoldgicos personales

O Trast. Lenguaje HETrast. Visual O Asma bronquial
OConvulsiones B Trast. Auditivo ENingun antec.

Fuente: cuadro 3

Este gréfico representa el cuadro 3 mostrando fdecadentes patoldgicos
personales de los nifios(as), donde un 40% mueas®inos del lenguaje, 10%
trastornos visuales, 12.5% asma bronquial, 20% wsiones, 25% trastornos

auditivos y 15% de los nifios sin antecedentes @gitws personales.
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Casos estudiados segun sus principales alteraciones

psicopatoldgicas y sexo,2001.

Alteraciones Sexo Total
psicopatolégicas
Masculino Femenino
N° % N° % N° %
Hiperactividad 13 65 |10 50 23 57.5
Ansiedad 1 5 2 10 3 7.5
Depresioén 0 0 1 5 3 7.5
Sin alteracion 6 30 7 35 13 32.5
Total 20 20 100 40 100

Fuente: Wright A. y Gonzélez T, datos propios delgudio.

En este cuadro

muestra las principales psicomitdoque presentan los

niflos(as), la hiperactividad un 57.5%, ansied&@o7 depresion 7.5% y el 32.5%

sin ninguna alteracion psicolégica.




98

Grafico 4

Distribucion de los casos segun las ateraciones
psicopatolégicas que presentan los nifios(as).

Alteraciones psicopatolégicas

O Hiperactividad B Ansiedad O Depresion [OSin Alteracidon

Fuente: cuadro 4

Este grafico representa al cuadro 4 mostrandoltasaeiones psicopatolégicas de
la poblacién estudiada, en el cual 57.5% preseip@rdctividad, 7.5% presenta
ansiedad, un 7.5% presenta depresion, y el 32.5%nsiguna alteracion

psicopatoldgica
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Casos estudiados segun consumo de los nutriesgasiales y su

frecuencia, 2001.

Frecuencia (Dias) Consumo
Carnes Frutas Vegetales Carbohidratg
N° % N° % N° % N° %
Todos 10 25 25 625| 24 60 28 70
Alguno 28 70 10 25 13 32.5 10 25
Nunca 2 5 5 125 | 3 7.5 2 5
Total 40 100 | 40 100 40 100 40 100

Fuente: Wright A. y Gonzalez T, datos propios delsudio.

Este cuadro muestra el consumo de alimentos basices frecuencia, 25% consume

carne todos los dias, el 62.5% consume frutas ttmdodias, 60% consume vegetales

todos los dias y el 70% consume carbohidratossttmtodias.
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Gréfico 5

Frecuencia de habitos alimenticos.

Cames Frutas Vegetales Carbohidratos

E Todos M Algunos O Nunca

Fuente: cuadro 5

Este gréafico representa al cuadro 5, mostrandetaiéncia de habitos alimenticios, el
25% de los nifios(as) consume carne todos los eli#&2.5% consume todos los dias

frutas todos los dias; 60% consume vegetales tlododias y el 70% de los mismos

consumen carbohidratos todos los dias.
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Cuadro 6

Casos estudiados segun la frecuencia de otrosraanes, 2001

Frecuencia (Dias) Consumo
Confites Chocolates Chicles
N° % N° % N° %
Todos 13 325 11 27.5 12 30
Alguno 17 42.5 24 60 17 42.5
Nunca 10 25 5 12.5 11 27.5
Total 40 100 | 40 100 40 100

Fuente: Wright A. y Gonzélez T, datos propios delgudio.

En este cuadro muestra la frecuencia del consunatirdentos en el cual el 32.5%
de la poblacion consume todos los dias confite®763% consume chocolates
todos los dias, el 30% consume chicles todos s di
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Gréafico 6

Frecuencia de otros habitos alimenticios.

Todos Algunos Nunca

O Confites W Chocolates O Chicles

Fuente: cuadro 6
Este grafico representa el consumo de alimentofogéaricos de los nifios(as),
mostrando el 32.5% de la poblaciébn consume todssdias confites, el 60% de la
poblacién consume todos los dias chocolates y &% e los mismos consumen

chicles todos los dias.
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Cuadro 7

Casos estudiados segun frecuencia de cepilladoppogte

edad,2001.
Frecuencia Grupo de edades Total
cepillado 7-9 10-12 13-15
Por veces al dia N° % | N° | % N° | % IN° | %
1 0 0 |6 214 1 20 7 17.5
2 3 42.8 2 32.1 1 200 18 32p
3 4 57.1| 12| 42.8 3 60 19 475
4 0 mas 0 0 0 0 0 0 0 0
Nunca 0 0 1 3.5 0 0 1 2.5
Total 7 100 | 28 | 100 5 100 40 100

Fuente: Wright A. y Gonzalez T, datos propios delsudio.

Este cuadro muestra la frecuencia de cepilladoatieiet la poblacion estudiada en el
cual el 17.5% de los nifios(as) se cepilla una avela, el 32.5% se cepilla dos veces al

dia, el 47.5% se cepilla tres veces al dia y élohtinca se cepilla los dientes.
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Grafico 7

Distribucién de casos segun frecuencia de cepillad oen
nifios(as).

1 2 3 4 0 mas Nunca

d7 a9 afios M10 a 12 afios 013 a 15 afos O Total

Fuente: cuadro 7

Este grafico representa la frecuencia de cepillddola poblacion estudiada donde

explica que el 17.5% se cepilla una vez al di&263% dos veces al dia 'y el 47.5% tres

veces al dia, el 2.5% nunca se cepillan los dientes
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Cuadro 8

Casos estudiados segun el método de cepilladedad,

2001.
Método de Grupo de edades Total
cepillado 7-9 10-12 13-15
N° % N° % N° % N° %
Correcto 0 0 8 28.6 3 60 11 27.5
Incorrecto 7 100 20| 71.4 2 40 29 72.5
Total 7 100 | 28 | 100 5 100 40 100

Fuente: Wright A. y Gonzélez T, datos propios delgudio.

El cuadro muestra el método de cepillado utilizadola poblacion estudiada, el 27.5%
lo realiza de una forma correcta y el 72.55% &iza de una forma incorrecta.
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Grafico 8

Distribucion segun método de cepillado y edad de ni fios(as).

Correcto Incorrecto

O7 a9 afios @10 a 12 aflos 0013 a 15 aflos O Total

Fuente: cuadro 8
Este grafico representa el cuadro 8 muestra quéda deoblacion
estudiada el 27.5% se cepilla correctamente y €% e cepillan

incorrectamente.
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Casos estudiados segun el uso del hilo dental,.2001

Nivel de ingresos El uso del hilo dental Total
Si No
N° % N° % N° %
Menos de 100.000 4 23.5 7 30.4 11 27.5
100.000-150.000 10 | 58.8 12 | 52.1 22 55
Mas de 150.000 3 17.6 4 17.4 7 17.5
Total 17 10C 23 10C 4C 10C

Fuente: Wright A. y Gonzélez T, datos propios delgudio.

Este cuadro muestra que la mayoria de la poblamarniliza correctamente el

hilo dental.




Grafico 9
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Distribucion segun eluso correcto del hilo
dentaly el nivel de ingresos.

Si No

Fuente: cuadro 9

COMenos 100.000

m100.000-150.000
COMas de 150.000
1

W Total

Este grafico representa el uso del hilo dental depbblacion estudiada,

demostrando que 42.7% silo utiliza correctamentany57.5% no lo utiliza

correctamente.
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Casos estudiados segun el uso del enjuague b0édl, 2

Nivel de ingresos El uso enjuague bucal Total
Si No
N° % N° % N° %
Menos de 100.000 4 18.2 7 38.9 11 27.5
100.000-150.000 15 68.2 7 38.9 22 55
Mas de 150.000 3 13.6 4 22.2 7 17.5
Total 22 100 18 100 40 100

Fuente: Wright A. y Gonzalez T, datos propios delsudio.

Este cuadro muestra el uso del enjuague bucal geblacién estudiada, en donde

el 55% de los nifios si lo utilizan y el 45% de &lfw lo utilizan.
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Grafico 10

Distribucion segun el uso de enjuague bucal asociad 0
al nivel de ingresos.

70+

60

50+

40+

301

20

101

O,

Si No

E Menos de 100 000 B 100 000-150 000 O Mas de 100 000 O Toatl

Fuente: cuadrol0
Este grafico representa el uso del hilo dentaad®blacion estudiada, demostrando

al 55% de los nifios que lo utilizan y el 45% dertasmos que no lo utilizan.
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Cuadro 11

Casos estudiados segun el indice de placa bacef@fl.

Indice de placa Grupo de edades Total
bacteriana 7-9 10-12 13-15
N° % N° % N° | % N° %
0-29% 2 5 2 5 1 2.k 5 12.t
30-49% 0 0 3 7.5 0 0 3 7.5
50-69% 5 12.8| 11 275 1 2.5 17 42 F
70-100% 0 0 12 3C 3 7.5 15 37.t
Total 7 17.5| 28 7C 5 | 12.F 40 10C

Fuente: Wright A. y Gonzélez T, datos propios delsudio.

Este cuadro muestra el indice de placa bacteriana goblacion estudiada donde el
12.5% posee un indice de 0-29%, el 7.5% un indic@0d49%, el 42.5% un indice de

50-69% y el 37.5% un indice de 70-100%.
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Grafico 11

Distribucion segun el indice de placa bacteriana de los
nifnos(as).

7 a9 afos 10 a 12 afios 13 a 15 afos Total

OIndice de placa bacteriana 0-29% B Indice de placa bacteriana 30-49%
OIndice de placa bacteriana 50-69% O lIndice de placa bacteriana 70-100%

Fuente: cuadroll

Este gréfico representa el indice de placa baogerde la poblacion estudiada
donde el 12.5% posee un indice de 0-29%, el 7.5%dioe de 30-49%, el 42.5%
un indice de 50-59% y el 37.5% un indice de 70%.00
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Casos estudiados segun piezas dentales con canigdasy

sexo, 2001.
N° de Dientes Cariados Sexo Total
Masculino Femenino
\\ % N° % N° %
Ninguno 1 5 4 20 5 12.5
1-2 8 40 5 25 13 325
3-4 2 10 5 25 7 17.5
5-6 2 10 0 0 2 5
7 0 mas 7 35 6 30 13 32.5
Total 20 100 20 100 40 100

Fuente: Wright A. y Gonzalez T, datos propios delsudio.

El presente cuadro muestra la informacién de lagasi dentales con caries de la

poblacion estudiada, el 32.5% de los nifios(as)eptas 1 6 2 caries, el 17.5%
muestra de 3-4 caries, el 5% de 5-6 caries, eP@pfesenta de 7 o mas caries y

el 12.5% no presenta caries.
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Grafico 12

Distribucidn segun los dientes con caries de los
nifos(as).

Piezas dentales cariadas

ONinguno B 1-2 caries [03-4 caries [05-6 caries B7 0 mas

Fuente: cuadro 12

Este grafico representa el porcentaje de dientésdos de la poblacidn estudiada,
demostrando un 12.5% sin caries, el 32.5% 1-2 gatié.5% 3-4 caries, 5% 5-6
caries, 32.5% de 7-o0 mas caries.
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Cuadro 13

Casos estudiados segun piezas obturados y sex0,2001

N° de Dientes obturados Sexo Total
Masculino Femenino
N° % N° % N° %
Ninguno 11 55 5 25 16 40
1-2 4 20 8 40 12 30
34 3 15 3 15 6 15
5-6 2 1C 4 20 6 15
7 0 mas 0 0 0 0 0 0
Total 20 10C | 20 | 10C 4C 10C

Fuente: Wright A. y Gonzélez T, datos propios delgudio.

Este cuadro muestra la presencia de piezas demthtasados en la poblacion
estudiada, el 30% presenta de 1-2 obturacione$5%l presenta de 3-4 piezas

obturadas; el 15% presenta de 5-6 piezas obtusa@h€l0% no presenta piezas
obturadas.
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Grafico 13

Distribucién segun el nimero de piezas con
obturaciones.

N°de piezas con obturaciones

O Ninguno M 1-2 obturaciones [13-4 obturaciones
00 5-6 obturaciones M7 0 mas obturac.

Fuente: cuadrol3

Este grafico representa el porcentaje de dienésrarlos, demostrando que el
40% de la poblacién no presenta obturaciones,%l @® 1-2 obturaciones, el 15%

de 3-4 obturaciones y al igual que de 5-6 obtureso
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Cuadro 14

Casos estudiados segun piezas perdidas y edad, 2001

N° de dientes Grupo de edades Total
perdidas 7-9 10-12 13-15
N° % N° % |N° | % N° %

Ninguno 0 0 14 5C 5 | 10C 19 47.%
1-2 6 85.7| 13 | 464 | O 0 19 47.%
3-4 1 14.: 0 0 0 0 1 2.5
5-6 0 0 1 3.€ 0 0 1 2.5

7 0 mas 0 0 0 0 0 0 0 0

Total 7 100 28 100 5| 10¢ 40 100

Fuente: Wright A. y Gonzalez T, datos propios delsudio.

Este cuadro representa la cantidad de piezas dematdidas de la poblacién estudiada
donde el 47.5% ha perdido de 1-2 piezas dentale®,586 ha perdido 3-4 piezas
dentales, el 2.5% ha perdido de 5-6 piezas denpaleidas y el 47.5% no ha perdido

ninguna pieza dental.
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Gréfico 14

Distribucion segun el N°de piezas dentales ausente  s.

Piezas dentales ausentes

O Ninguno B 1-2 ausentes 0 3-4 ausentes
00 5-6 ausentes B 7 0 méas ausentes

Fuente: cuadrol4

Este grafico representa el porcentaje de dientekdos de la poblacion estudiada,
demostrando que el 4.75% no tiene dientes perdada@s,.5% 1-2 perdidos, 2.5%
3-4 perdidos y el 2.5% 5-6 dientes perdidos.
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Cuadro 15

Casos estudiados segun la identificacion del lanasya
cepillo dental y pasta de dientes, 2001.

Reconoce Grupo de edades Total

7-9 10-12 13-15

Si No Si No Si No Si

N°|] % N[ % [N | % [N |% [N | % [N |%| N | % |N

Cepillo 7]10C 0| O (28|10C O] O | 5| 10C|0|0O|f4C|10C|O

Pasta 7]10C 0| O (28|10C O| O | 5| 10C|0|0O|f4C |10C|O

Lavamano| 5 | 714 |2 |28.€ |26 | 92¢| 2 71| 5 | 10C {[0| 0| 36| 9C |4

Fuente: Wright A. y Gonzalez T, datos propios delsudio.

Este cuadro representa la identificacion de obje&zesarios para la higiene oral
(lavamanos, cepillo dental y pasta dental) dohd®@% identific correctamente
el cepillo, el 100% reconoce correctamente la pdstatal y el 90% reconoce
correctamente el lavamanos.
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Gréfico 15

Distribucién deacuerdo a la identificacion de cepil lo,
pastay lavamanos.
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Si No

O Cepillo B Pasta O Lavamanos

Fuente: cuadrol5

Este grafico representa el cuadro 14, donde seifidan objetos necesarios para
la higiene oral, el 100% identificé correctameriteepillo dental y la pasta dental,

el 90% reconoce correctamente el lavamanos.
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Casos estudiados segun la identificacion de diglaiegua y

enciay la edad, 2001.

Reconoce Grupo de edades Total
7-9 10-12 13-15
Si No Si No Si No Si No
N°| % |N % N| % |N |% | N % N |% |[N| % |N %
Dientes | 6 | 86.7| 1| 143 |28 100 O| 0| 5| 100{ 0 O [39/975 1 | 25
Lengua 7 | 100 | O 0 261929 2 | 71| 5| 100 @ O |38 95| 2 5
Encia 5| 71.4| 2| 28.5 | 18 64.3| 10 | 35.7 4 80 | 1| 20| 27|67.5| 13 | 32.5

Fuente: Wright A. y Gonzalez T, datos propios delsudio.

Este cuadro representa la identificacion de diefteegua y encia donde el 97.5%

identifico correctamente los dientes, el 95% id@dticorrectamente la lengua y el

67.5% identific6 correctamente la encia.
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Gréfico 16

Distribucién deacuerdo a la identificacion dientes, lengua u
encia.
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Fuente: cuadro 16

El presente gréfico presenta el cuadro 15 don8&.8P6 identifico los
dientes, el 95% identificO correctamente la lengeh67.5%identifico

correctamente la encia
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8.1.1 Variable: Programa ya establecido.

El programa establecido por los doctores Suee $&llrgas y Luis Ruiz
Quesada en las aulas integradas de la escuelaINDbuegon Lizano en Tibas,
es de importancia fundamental porque motiva a ddlogos y a estudiantes a
analizar las necesidades orales en nifios(as) soagdicidad, a la vez fomenta a
la capacitacion de profesionales y a continuarcelaitlo programas en esta

area.

En el programa se emplea una metodologia adecua@daep proceso de
comunicacién (ensefianza-aprendizaje) de los nigjpd(as técnicas fueron las
apropiadas para cada sesion, el empleo de mad@@dtico y audiovisual, fue
el adecuado para la estimulacion de los sentidgoél ge explican las actividades
en forma clara y sencilla adecuada a la edad medetkls nifios(as), esto con el
fin de motivarlos a seguir participando en una frisica y mental. Ademas,
todos los aspectos odontoldgicos fueron bien a@olmslen el programa; aunque
muchos de los métodos de prevencién oral no saiad®ta la capacidad fisica

de los nifios(as).

En cuanto a la estructuracion del programa, elerdnde sesiones para el
desarrollo del mismo fue el indicado para la rea&ii@n de los procedimientos en
una forma gradual aunque no se especifique el tethepcada sesion; el espacio
utilizado en el programa es recomendable parardagra buena motivacion en
los nifios(as), asi como lo afirma el Ministerio E@ucacién Publica (M.E.P,
2000):“Hay que organizar las actividades de acuerdo cora$ necesidades de

los nifios(as), en el tiempo y en el espacio fesiwon el que cuentan”.

La incorporacion de los padres de familia en epmma es una condicion
decisiva para obtener éxito en la capacitacionniféb(a); porque ellos son
fuente de informacion valiosa y son personas claresl desarrollo socio-
afectivo y cognoscitivo del nifio, éstos se motiahuiser tomados en cuenta en

los programas.
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Con base en el conocimiento adquirido, se puede glee el programa para
conocer las necesidades orales de los nifios(asjetardo mental; tuvo una
muy buena orientacién para alcanzar los objetivseddos; sin embargo, es
necesario hacer mencion de la falta de un sustexdtico para respaldar y
justificar el plan de intervencién utilizado pamanflamentar el éxito de los
resultados. “El marco teodrico cumple un papel fundamental en la
investigacion; le da un sustento tedrico al mismgorque sin él no se podria
explicar los resultados obtenidos ni interpretarlos de una manera
fructifera” (Barrantes R; 1999). La investigacion logra cumplir con sus
objetivos y responde al problema planteado, pdatdo se considera como un

programa instructivo y que sirve de antecederdes ptras investigaciones.
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8.1.2 Variable: Estado de la salud oral de los nifgas) con retardo mental.

Durante la intervencion en la escuela Miguel Obnebi@ano, se logré obtener
los resultados para el andlisis del impacto que tal/programa ya establecido en
los nifios(as). En el transcurso de las sesionesifass(as) se mostraron muy
cooperadores; lo que facilito la recoleccién dedatos. El estado de la salud oral
de los niflos(as) de la poblacion estudiada es gaiisfactoria; debido al alto nivel
de caries y de placa bacteriana. Ademas por la ytilizacion de coadyuvantes de

la higiene oral (cepillo dental, hilo dental y@ajues bucales).

Con base en los resultados obtenidos se puede gleeiros aspectos que

explican el estado de la salud oral de los nifips@s los siguientes:

1. La educacion e interés de los padres de familia:

La ayuda que recibieron la mayoria de los nifioppote de sus padres fue muy

escasa; por falta de interés y educacion acertzasigud oral.

“ Los padres deben de supervisar los cuidados derés de sus hijos, se
debe precisar una actitud firme y las medidas displinarias apropiadas, para
crear y conservar este importante habito higiénico;conviene que los
progenitores realicen siempre la supervision de lhoca del nifio” (Pinkham,

1996).
2. La situacién econdmica:

Esto puede influir porque la mayor parte de la @abh estudiada, poseen un
medio econdmico bajo y se les dificulta acudir a aansulta privada, y optan por
acudir a la publica en donde normalmente se realizas tratamientos curativos
que los preventivos. Ademas la poca utilizaciétiodecoadyuvantes de la higiene

oral empobrece el estado de la salud oral.
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3. La dieta:

La ingestion de alimentos basicos son los recont#eslgpara el desarrollo del
nifio(a). Sin embargo, el consumo de alimento®gériicos fue muy altéEste
es un método muy importante en la prevencion de kalud oral” (Mc Donald,
1993).

“Es necesario corregir faltas de adecuacién nutricnal de la dieta, que
pueden afectar a la salud oral del paciente para ipedir el dafio a los dientes

y a los tejidos bucales como consecuencia del tige alimentos” (Katz, 1993).

Por estas situaciones que pasan a diario es niecésarapacitacion tanto del
nifio(a), de los padres e incluso del maestro. Adeesdndispensable adecuar los
programas de educacién y prevencion oral de acumddas necesidades orales,

cognoscitivas — socioafectivas y econdémicas del(aifi
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8.1.3 Resultados de la discusiéon del programa yat&slecido.

La distribucion por sexo de la poblacion estudiada retardo mental no muestra
diferencia significativa ya que el 50% es masculnel 50% es femenino. Sin

embargo entre los tres grupos de edades se noteelqomeyor porcentaje de

nifios(as) se encuentran entre los 10-12 afios.

El mayor porcentaje de la poblacién estudiada ptasen ingreso econémico
familiar igual o menor a los 150 000 colones. Adsma mayoria de los nifios
acuden a la atencion odontoldgica publica.

En la poblacion estudiada los antecedentes patwi$gmas frecuentes son
trastornos del lenguaje y convulsiones.

Las alteraciones psicopatolégicas mas frecuentes losn nifios(as) es la

hiperactividad.

La ingestion de alimentos bésicos para la dietaadies la inadecuada para el
desarrollo de los nifios(as) y el consumo diarioatlmentos cariogénicos es
elevado.

El habito de cepillado de dental, esta estableeiida poblacion estudiada y la
frecuencia de cepillado minima al dia esta mareadas mismos.

La técnica de cepillado dental utilizada por la oréy de los nifios es incorrecta. La
mayor cantidad de nifios(as) no utiliza hilo deatahjuague bucal.

Existe un porcentaje alto de nifios(as) con indiegglaca bacteriana elevada.

La mayor parte de la poblacion presenta cariesajeabturaciones y dientes

ausentes.

10.Del total de nifios(as) estudiados con retardo rhehtaayor porcentaje identifica

el cepillo dental, pasta dental, lavamanos, dientsgua y la encia.



8.1.4 Conclusiones de la discusion del programa gatablecido.

Factores que influyen en el estado de la saludder&ds nifios(as)

« La situacidon econdmica.

)

% La educacion e interés de los padres de familiagstnos.

®
%

La dieta.

R/
0.0

La frecuencia y técnica de cepillado dental.

®
%

La utilizacién de hilo dental u enjuagues bucales.

®
%

La visita frecuente al odontélogo.

128



129

8.1.5 RECOMENDACIONES:

Al realizar la discusion de resultados de la ingesion anterior es importante decir

gue es necesaria:

1. La elaboracién de programas de educacion y predensial a la poblacion de

nifilos(as) con retardo mental de escasos recursos.

2. La capacitacion de padres de familia y maestrosaake la salud oral (educacion y

prevencion).

3. La adecuacion de programas educativos y prevenfigos nifios(as) con retardo

mental.

4. La atencidén odontoldgica integral de los nifios@a) retardo mental con un

enfoque trans e inter disciplinario.
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8.2 Variable: Andlisis de la informacion existentele educacion y prevencion oral a

nifilos(as) con retardo mental.

El marco tedrico tiene una importancia fundamepia que le da sustento
tedrico a la investigacion; este permite conoces ldema, ayuda a plantear mejor los
objetivos y a conformar el resto del plan de trabdnvestigar es una actividad
dirigida hacia el descubrimiento del desarrollo deun grupo de conocimientos”
(Barrantes R; 1999). Este se logra mediante la revision bibliograficaa vez
seleccionado este se procede a revisar cuidadotagnarextraer lo que es necesario y
luego integrarlo. Esto con el objetivo de garamtgae la informacion tenga relacion
con el problema de investigacion para que el &@sabe centre en los puntos

determinados (Op.cit).

Durante el desarrollo de esta investigacion larmfcion del programa de
educacion y prevencion oral juega un papel cenpata brindarle validez vy

confiabilidad al desarrollo de los resultados.

Los datos recolectados reunen todos las carditasispara responder a
problema planteado, aunque para llegar a conclesifue necesaria la interpretacion de
los mismos. La informacion en general acerca dalrade mental es muy abundante,
pero especificamente de educacion y prevenciérearaktos nifios(as) es muy limitada
por que los datos son muy generales; cabe mencgquemucha de la informacién
utilizada en la investigacion fue recopilada enebas entrevistas a profesionales
especializados en nifilos(as) con retardo mental n{éimo, psicologo, pediatra,

educadores de ensefianza especial, nutricionisja, et
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Se podria decir, que la falta de informacion de ésma, puede justificar en
cierta forma la actitud del odontdlogo, al no temeaterial didactico para su
capacitacion. Sin embargo, esto no implica queenpugda realizar investigaciones de
esta indole, para fortalecer los conocimientosxystentes y un cambio de actitud del
profesional de la salud oral y de las nuevas geiares. “La funcion de la teoria es
explicar, sistematizar o dar orden al conocimientesobre el fendbmeno. Ademas
proporciona conocimiento de los elementos que estaalacionados con el tema”
(Sampieri H Roberto; 1998).
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8.3 Analisis de resultados del programa de educacid prevencion oral en

nifios(as) con retardo mental.

Este estudio se realiza en las aulas integradés Becuela Republica de Haiti
en Paso Ancho. Con el fin de conocer de que forenke slebe brindar educacion y
prevencion oral en nifios(as) con retardo mentaé levmoderado. Junto con la

participacion de padres de familia y maestros.

Se trabaja con una poblaciéon de 20 nifios(as) oiegran dos de las aulas
integradas de la escuela. En el siguiente capfealgealiza una descripcion de los
resultados obtenidos durante la intervencion. Posteente se presentan las

conclusiones y las recomendaciones.
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Cuadro 1

Casos estudiados segun grupos de edad y sexo mi@dsgas)
con retardo mental, 2002.

Sexo Total
Grupo de edad (afios) |[Masculino | Femenino
N° % N° % N° %

7-9 afnos 3 15 1 5 4 20
10-12 afios 8 40 2 10 10 50
13-15 afios 2 10 4 20 6 30

Total 13 65 7 35 20 100

Fuente: Wright A. y Gonzélez T, datos propios delgudio.

Este cuadro muestra que el 65% de la poblacidnliesta es del sexo masculino y el
35% femenino. En cuanto a la distribucién segupagude edad, el 20% es de 7-9
afios, el 30% es de 13-15 afios, el 50% es de h@d2
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Grafico 1

Distribucién segun el grupo de edad y el sexodelo s
nifios(as).

70+

Edad Sexo

O 7-9afios W 10-12afos O 13-15afios OO Masculio B Femenino

Fuente: cuadro 1

En el grafico se observa la distribucion de lagded y el sexo de los nifio(as) con
retardo mental, donde el grupo de edades entie%afios hay un 20%, entre los 10-12
afios hay un 50% y entre los 13-15 afios hay un B@@acuerdo al sexo el 65% es del

sexo masculino y el 35% es del sexo femenino.
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Casos estudiados segun el tipo de retardo meetaexo de los
nifos(as), 2002.

Sexo Total
Tipo de retardo mental | Masculino Femenino
N° % N° % N° %
Leve 7 35 6 30 13 65
Moderado 6 30 1 5 7 35
Total 13 65 7 35 20 10C

Fuente: Wright A. Y Gonzélez T, datos propios del gtudio.

El cuadro muestra la distribucién del sexo seguipel de retardo mental, el 65% de

los nifios posee un retardo leve y el 35% retardotahemoderado. En el sexo

masculino el 35% tiene retardo mental leve y el 3@%ardo mental moderado. En el

sexo femenino el 30% tiene un retardo mental lesk5% posee retardo moderado.
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Grafico 2

Distribiucion segun el tipo de reatrdo mental y el sexo de los
nifos(as)

Masculino Femenino

O Retardo mental Leve B Retardo mental Moderado

Fuente: cuadro 2.

El grafico representa al cuadro 2 donde el 65%@mblacion tiene retardo mental leve

y el 35% presenta un retardo moderado.
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Cuadro 3.

Casos estudiados segun el tipo de retardo mefdatdad de los
ninos(as), 2002

Edad Total

Tipo de retardo mental | 7-9 afios 10-12 afios| 13-14 afios

N° % N° % N° % N° %

Leve 1 5 7 35 5 25 13 65
Moderado 3 15 3 15 1 5 7 35
Total 4 20 10 50 6 30 20 100

Fuente: Wright A. Y Gonzalez T, datos propios del gtudio.

El cuadro muestra la distribucion de la edad segjdipo de retardo mental. El grupo de
edades entre los 7-9 afos el 5% tiene retardo lelvd,5% tiene retardo mental
moderado. De los 10-12 afios el 35% tiene retandm [€5% tiene retardo moderado.

De los 13-15 anos el 25% tiene retardo leve, etiéfe retardo moderado.
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Grafico 3

Distribucién segun el tipo de retardo mental ylae  dad de los
nifos(as).

7-9afios 10-12afos 13-15afios

O Retardo mental Leve B Retardo mental Moderado

Fuente: cuadro 3

En el gréfico se observa la distribucion del tipo retardo mental de la poblacién
estudiada de acuerdo al grupo edad; en el retaethtaiieve entre los 7-9 afios hay un
5%, entre los 10-12 afios hay un 35% y entre 10$5L8F0s hay un 25%.En el grupo de
retardo mental moderado entre los 7-9 afios hay5@f, &ntre los 10-12 afios hay un

15% y entre los 13-15 afios hay un 5%.



139

Cuadro 4
Casos estudiados segun la asistencia de los spaelfamilia a la

primera sesion de capacitacion de la salud or@R.20

Tipo de retardo mental Total
Asistencia del padre de Leve Moderado
familia N° % NE % NE %
Si S 25 S 25 1C 50
No 8 40 2 10 1C 50
Total 13 65 7 35 20 10C

Fuente: Wright A. y Gonzélez T, datos propios delgudio.

El cuadro representa la asistencia de los padréandiéia a la primera sesion, para la
capacitacién de educaciéon y prevencion oral, el B@%os mismos si asistieron a la

primera sesion y el 50% no asistieron a la reunion
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Grafico 4

Asistencia de padres de familia a la primera
sesidn(capacitacion).

Fuente: cuadro 4

El gréafico representa al cuadro 4 donde muestasiktencia de los padres de familia a

la primera capacitacién de educacion y prevensi@hde los nifios con retardo mental.
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Cuadro 5
Casos estudiados segun sus principales antecegeandd®gicos
personales, 2002.

Tipo de retardo mental Total
Antecedentes patoldgicos Leve Moderado

personales. N° % NE % N° %

Trastornos lenguaje 6 30 6 30 12 60

Trastorno visual 4 20 2 10 6 30
Trastorno auditivo 1 5 1 5 2 10
Convulsiones 2 10 1 5 3 15

Asma 3 15 1 5 4 20
Anemia 2 10 0 0 2 10

Cardiopatia 0 0 2 |10 2 10
Epilepsia 1 5 1 5 2 10

Bronquial 0 0 1 5 1 5
Ninguno 2 |10 0 0 2 10

Fuente: Wright A. y Gonzalez T, datos propios delsudio.

Este cuadro muestra los antecedentes patoldgicssrades de la poblacion estudiada;
donde el 60% del 100% de los nifios, presenta trastalel lenguaje, el 30% trastornos
visuales, el 20% asma, el 15% convulsiones, el piésenta trastornos auditivos,
anemia, cardiopatias, epilepsia y el 5% presemdéerraedades bronquiales mientras
gue el 10% no presenta alguna enfermedad.
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Grafico 5

Distribucién segun los antecedentes patologicos
personales de los nifios(as) con retardo mental.
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Fuente: cuadro 5
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Estos gréaficos representan la informacion del cu&dr donde muestra al 60% de la
poblacién estudiada tienen trastornos del lenguj80% trastornos visuales, el 10%
auditivos, el 15% convulsiones, el 20% asma, el Hddmia, el 10% cardiopatias, el
10% epilepsia, el 5% enfermedades bronquialesl@%l no presenta algin antecedente

personal patoldogico.
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Casos estudiados segun sus principales alteraciones

psicopatologicas y sexo, 2002.

Tipo de retardo mental Total
Alteraciones Leve Moderado
psicopatologicas. N° % NE % NE %
Hiperactividad 7 35 3 15 1C 50
Ansiedad 4 20 4 20 8 40
Depresién 3 15 2 10 5 25
Ninguno 3 15 2 10 5 25

Fuente: Wright A. y Gonzélez T, datos propios delsudio.

El cuadro muestra las principales alteraciones opsitlogicas de la poblacion
estudiada. Donde el 50% presenta hiperactivida#l)% ansiedad, el 25% depresion y
el 25% no presenta alteraciones psicopatoldgicas.
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Grafico 6

Distriucion segun la alteracién psicopatoldgica de los
niflos(as) con retardo mental.

Leve Moderado
Retardo mental Retardo mental

O Hiperactividad B Ansiedad O Depresion ONinguno

Fuente: cuadro 6.

Este gréafico representa a las alteraciones psiclggitas de la poblacién estudiada,
donde el 50% del 100% de ellos presenta hiperdatly el 40% ansiedad, el 25%

depresion y el 25% no presenta alteracion alguna.
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Casos estudiados segun los medicamentos utilizaatda

poblacién estudiada, 2002.

Medicamentos Tipo de retardo mental Total
Leve Moderado
N° % N° % N° %
Anticonvulsivo 2 10 1 5 3 15
Vitamina 1 5 0 0 1 5
Antibidtico 1 5 0 0 1 5
Sedantes(Ritaline) 1 5 1 5 2 10
Broncolitico 8 40 4 20 12 5
Ninguno 0 0 1 5 1 60
Total 13 65 7 35 20 10C

Fuente: Wright A. y Gonzélez T, datos propios delsudio.

El cuadro muestra el tipo de medicamentos que coasa poblacion estudiada, el 60%
no toma medicamentos, el 15% toma anticonvulsivels5% vitaminas, el 5%

antibioticos y el 5% broncoliticos.
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Grafico 7

Distribucién segun los medicamentos que consumen lo s nifios(as) con
retardo mental.

Leve Moderado
Retardo mental Retardo mental

O Anticonvulsivo B Vitaminas O Antibiético O Sedantes(ritaline) B Broncolitico @ Ninguno

Fuente: cuadro 7.

Este gréfico presenta la distribucion de los medar@os que utilizan la poblacion
estudiada, el 15% de ellos toman anticonvulsiosaned 5% toman vitaminas,
antibiéticos, broncoliticos, el 10% ritalina y €1% no toma medicamentos.
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Cuadro 8

Casos estudiados segun las alergias mas freculntas
poblacién estudiada, 2002.

Alergias Tipo de retardo mental Total
Leve Moderado

N | % | N° | % N° %
Aspirina 0 0 1 5 1 5
Penicilina 1 5 0 0 1 5
Sulfas 0 0 1 5 1 5

Anestesia local 0 0 0 0 0 0

Ninguno 12 60 5 25 17 85

Total 13 65 7 35 2C 10C

Fuente: Wright A. Y Gonzélez T, datos propios del gtudio.

El cuadro muestra las alergias que presenta laapdbl en estudio a algunos
medicamentos; donde el 5% presenta alergia a laresel 5% a la penicilina, el 5% a

las sulfas, el 85% de los nifios no presentan alergigin medicamento.
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Grafico 8

Distribucién segun las alergias a medicamentos de |  os nifios(as) con
retardo mental.
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Fuente: cuadro 8.

El grafico muestra las alergias a medicamentospgesenta la poblacion estudiada, el
5%presenta alergia a la aspirina, el 5% a la dardciel 5% a las sulfas y el 85% no

presenta alergia a algiin medicamento.
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Cuadro 9
Casos estudiados segun el nivel de ingreso econdamaliar y
el acceso a la atencién odontologica de la palmaestudiada,

2002.
Nivel de ingresos Acceso a la atencion oral Total
(colones) Publica Privada
N | % | N° [ % N° %
Menos de 100 000 13 65 0 0 13 65
100 000-150 000 3 15 2 10 5 25
Mas 150 000 1 5 1 5 2 10
Total 17 85 3 15 20 100

Fuente: Wright A. Y Gonzélez T, datos propios del gtudio.

El cuadro muestra la distribucién de los casosdéstios segun los ingresos econémicos
familiar. Se observa que el 65% presenta ingresarsores a los 100 000 colones, el
25% presenta ingresos entre los 100 000- 150 Ode®y el 10% presenta ingresos
mayores a los 150 000 colones. El 85% asiste arautta odontolégica publica y el

15% asiste a la consulta odontoldgica privada.
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Grafico 9

Distribucién segun el acceso a la atencion odontolé gico y el nivel de
ingresos econdmicos de las familias de los nifios(as ) con retardo
mental.

85—

Publica Privada
Atencion odontolégica Atencion odontoldgica

O Menos 100 000 100 000-150 000 O Mas de 150 000 O Total

Fuente: cuadro 9.

Este grafico muestra el nivel de ingresos econénim la familia y el acceso a la
atencion odontoldgica de la poblacion estudiadaddcel 85% de ellos asisten a la

consulta odontoldgica publica y el 15% asisten@lssulta odontoldgica privada.
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Casos estudiados segun la frecuencia de visitengista de la
poblaciéon estudiada, 2002.

¢ Con qué frecuencia vista al  Tipo de retardo mental Total
dentista? Leve Moderado
N° % N° % N° %
1 vez al afio. 6 30 5 25 11 55
2 veces al afo. 3 15 1 5 4 20
Mas de 2 veces al afio. 0 0 1 5 1 5
Cuando hay molestia. 2 10 0 0 2 10
Nunca. 2 10 0 0 2 1C
Total 13 65 7 35 20 100

Fuente: Wright A. y Gonzélez T, datos propios delsudio.

El cuadro muestra la frecuencia con que los nis(aitan al dentista, el 55% de la

poblacién asisten una vez al afio al dentista, & 80s veces a | afio, el 10% cuando

hay alguna molestia, el 5% mas de 2 veces al &hd§% nunca han ido al dentista.
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Grafico 10

Distribucién segun la visita al odontdlogo v el tip o de retardo mental.

Leve Moderado Total
Retardo mental Retardo mental

O1 vez afio @2 veces afio OMas de 2 veces afio O Cuando hay molestia BNunca

Fuente: cuadro 10.

Este grafico muestra la frecuencia de visita atigende la poblacion estudiada; el 55%
asiste una vez al afio, el 20% dos veces al afidpehas de dos veces al afo, el 10%

cuando hay alguna molestia y el 10% nunca hanliderdista.
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Cuadro 11

Casos estudiados segun la frecuencia de cepilladi pbblacion
estudiada, 2002.

Frecuencia de cepillado Tipo de retardo mental Total
dental Leve Moderado
N° % N° % N° %
1 vez al dia 0 0 0 0 0 0
2 veces al dia 4 20 3 15 7 35
3 veces al dia. 8 40 4 20 12 60
4 0 mas veces al dia 1 5 0 0 1 5

Nunca. 0 0 0 0 0 0
Total 13 65 7 35 20 100

Fuente: Wright A. y Gonzalez T, datos propios delsudio.

El cuadro muestra la frecuencia de cepillado diarde la poblacion estudiada; el 35%

asiste dos veces al dia, el 60% tres veces aldb& 4 o mas veces al dia.




154

Grafico 11

Distribucién segun la frecuencia de cepillado denta |y el tipo de retardo
mental de los nifios(as).

Leve Moderado Total

d1 vez al dia B2 veces al dia O3 veces al dia 04 o mas veces al dia B Nunca

Fuente: cuadro 11.

El grafico muestra la frecuencia del habito de |z de los nifios(as), donde el 35%

se cepilla dos veces al dia, el 60% 3 veces 3l di®% 4 o méas veces al dia.
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Cuadro 12

Casos estudiados segun la utilizacion del enjubgual de la
poblacién estudiada, 2002.

Tipo de retardo mental Total
Utiliza enjuague bucal Leve Moderado
N° % N° % N° %
Si 4 20 0 0 4 20
No 9 45 7 35 16 80
Total 13 65 7 35 20 100

Fuente: Wright A. y Gonzalez T, datos propios delsudio.

Este cuadro muestra el uso del enjuague bucabsmifios(as), donde el 20% si lo

utiliza y el 80% no lo usa.
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Grafico 12

Utilizacion del enjuague bucal de los nifios(as) con retardo mental leve
y moderado.

20

Fuente: cuadro 12.

El grafico muestra la distribucion del uso del egjue bucal de los nifios; mostrando al

80% de la poblacion que no utiliza el enjuague byeh 20% que si lo utiliza.
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Cuadro 13

Casos estudiados segun el uso del hilo dental llagion
estudiada, 2002.

Tipo de retardo mental Total
Utiliza del hilo dental Leve Moderado
N° % N° % N° %
Si 2 10 1 5 3 15
No 11 55 6 30 17 85
Total 13 65 7 35 20 10C

Fuente: Wright A. y Gonzélez T, datos propios delsudio.

El cuadro muestra el uso del hilo dental en la lgmbn estudiada, donde el 15% si

utiliza el hilo dental y el 85% no lo utiliza.
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Grafico 13

Utilizacién del hilo dental de los nifios(as) conre  tardo mental leve y
moderado.

15

Fuente: cuadro 13.

Este grafico muestra el resultado de la distribuaitel uso del hilo dental en la

poblacion estudiada; donde el 85% no | usa y @ &blo utiliza.
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Cuadro 14

Casos estudiados segun los habitos parafunciodelies
poblaciéon estudiada, 2002.

Habitos para funcionales Tipo de retardo mental Total
Leve Moderado

N° | % N° % \\ %

Bruxismo 4 20 3 15 7 35

Chupa dedo 1 5 3 15 4 20

Muerde cosas 6 30 1 5 7 35
Lengua protractil 1 5 2 10 3 15

Muerde las uias 6 30 2 10 8 40
Ninguno 3 15 1 5 4 20

Fuente: Wright A. y Gonzélez T, datos propios delsudio.

Este cuadro muestra los principales habitos pacaioales de la poblacion estudiada.
El 35% del 100% presentan bruxismo, el 20% del mishupa dedo, el 35% muerde
objetos, el 15% lengua protractil, el 40% se muetds ufias y el 20% no tiene algin
habito parafuncional.
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Grafico 14

Distribucién segun los habitos parafuncionales de los nifios(as) con retardo
mental.

Leve moderado Total
Retardo mental Retardo mental

O Bruxismo B Chupa dedo O Muerde cosas OLengua protractil B Muerde ufias O Ninguno

Fuente cuadro 14.

El grafico representa la distribucion de la poldaciestudiada segun los hébitos
parafuncioanles, el 35% bruxismo, el 20% chupa deti85% muerde cosas, el 15%
lengua protractil, el 40% muerde cosas y el 20%nmegenta algun habito. Todos estos

datos son con el 100% de la poblacion.
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Cuadro 15

Casos estudiados segun la frecuencia de los habmosnticios,

2002.
Tipo de alimento Frecuencia de habitos alimenticios (dias)
Todos Algunos Nunca
N° % N|° % N° %
Carnes 2 1C 17 85 1 5
Frutas 8 40 12 60 0 0
Vegetales 5 25 14 70 1 5
Carbohidrato 11 55 7 35 2 10
Confites 5 25 13 65 2 1C
Chocolates 3 15 11 55 6 30
Chicles 2 10 16 80 2 10
Lechey 7 35 13 65 0 0
derivados

Fuente: Wright A. y Gonzalez T, datos propios delsudio.

El cuadro muestra la frecuencia alimentaria deolagrion estudiada; donde el 10% del
100% de los nifios consumen todos los dias carhd®% de ellos consume todos los
dias frutas, el 25% vegetales, el 55% carbohidrald25% confites, el 15% chocolates,

el 10% chicles y el 35% consumen todos los did®lgcsus derivados.
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Grafico 15

Frecuencia de habitos alimenticios de los nifios(as) con
retardo mental.
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Fuente: cuadro 15

El grafico muestra la frecuencia alimentaria dedalacion estudiada; donde el 10% del 100% de los
nifilos consumen todos los dias carnes, el 40% o @hsume todos los dias frutas, el 25% vegetlles,
55% carbohidratos, el 25% confites, el 15% choeslagl 10% chicles y el 35% consumen todos los dias

leche y sus derivados.
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Cuadro 16

Casos estudiados segun el primer registro de placariana de

los nifos(as), 2002.

Tipo de retardo mental Total
| indice de placa bacteriana| Leve Moderado
N° % N° % N° %

0-29% 1 5 0 0 1 5
30-49% 2 10 0 0 2 10
50-69% 3 15 3 15 6 30
70-100% 7 35 4 20 11 55

Total 13 65 7 35 20 100

Fuente: Wright A. y Gonzalez T, datos propios delsudio.

Este cuadro muestra el indice de placa bacteriate pbblacion estudiada donde el 5%
posee un indice de 0-29%, el 10% un indice de 30;40 30% posee un indice de 50-
69% Yy el 55% un indice de 70-100%.
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Grafico 16

Primera revision de placa bacteriana a los nifios(as ).

0-29% 30-49% 50-69% 70-100%

O Retardo mental Leve B Retardo mental Moderado

Fuente: cuadro 16.

El grafico representa la primera revision de plaaeteriana en la poblacion estudiada,
donde el 5% de ellos tiene entre los 0-29%, el fi6fe entre los 30-49%, el 30% tiene
entre los 50-69% y el 55% tiene entre los 70-100%.
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Cuadro 17
Casos estudiados segun el nUmero de caries deglttipy de
retardo mental, 2002.

Tipo de retardo mental Total
N° de Caries Leve Moderado
N° % N° % N° %
Ninguno 2 10 3 15 5 25
1-2 3 15 3 15 6 30
3-4 3 15 0 0 3 15
5-6 2 10 0 0 2 10
7 0o mas 3 15 1 5 4 20
Total 13 65 7 35 20 100

Fuente: Wright A. Y Gonzalez T, datos propios del gtudio.

Este cuadro muestra la distribucion del tipo dardet mental segun la cantidad de
caries. El 30% de la poblacién tiene de 1-2 caek$5% tiene de 3-4 caries, el 10%

tiene 5-6 caries, el 20% tiene de 7 0 mas car&$% no tiene caries.
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Grafico 17

NuUmero de caries segun el tipo de retardo mental.

Leve Moderado
Retardo mental Retardo mental

O Ninguna carie B 1-2 caries 03-4 caries O05-6 caries B7 0 mas caries

Fuente: cuadro 17

El grafico representa la cantidad de caries deldagion estudiada, donde el 30% tiene
entre 1-2 caries, el 25% no presenta caries, el ti&8€ entre los 3-4 caries, el 10%

tiene entre los 5-6 caries y el 20% tiene entran@e caries.
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Cuadro 18
Casos estudiados segun el numero de dientes obsuyaal tipo

de retardo mental de los niflos(as), 2002.

Tipo de retardo mental Total
N° de dientes obturados Leve Moderado
N° % N° % N° %

Ninguno 5 25 3 15 8 40
1-2 7 35 1 5 8 40
3-4 0 0 2 10 2 10

5-6 1 5 0 0 1 5

7 0 mas 0 0 1 5 1 5
Total 13 65 7 35 2C 10C

Fuente: Wright A. y Gonzalez T, datos propios delsudio.

Este cuadro muestra la presencia de piezas deptati@smdos en los nifios(as), el 40%
no presenta obturacion alguna, el 40% tiene deolit@raciones, el 10% tiene de 3-4

obturaciones, el 10% tiene de 5-6 caries y el 5% dé&nas obturaciones.
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Grafico 18

Numero de dientes obturados segun el tipo de retard o
mental

Leve Moderado
Retardo mental Retardo mental

ONinguna o bturacion B 1-2 obturaciones 0 3-4 obturaciones
O5-6 obturaciones B 7 o mas obturaciones

Fuente: cuadro 18

El grafico muestra la cantidad de obturacionesadesoblacion estudiada, donde el 40%
tiene de 1-2 obturaciones, el 10% tiene de 3-4rabtones, el 5% tiene de 5-6

obturaciones, el 5% tiene de 7 o méas obturacior<§% no tiene obturaciones.
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Cuadro 19

Casos estudiados segun el numero de dientes asigegitépo de
retardo mental de los nifnos(as), 2002.

Tipo de retardo mental Total
N° de dientes Ausentes Leve Moderado
N° % N° % N° %
Ninguno 8 40 5 25 13 65
1-2 5 25 1 5 6 30
3-4 0 0 1 5 1 5
5-6 0 0 0 0 0 0
7 0 mas 0 0 0 0 0 0
Total 13 65 7 35 20 100

Fuente: Wright A. Y Gonzélez T, datos propios del gtudio.

Este cuadro representa la cantidad de piezas demtasentes de la poblacion estudiada,
donde el 65% no ha perdido ninguna pieza dentd0® ha perdido de 1-2 caries, el
5% ha perdido de 5-6 caries.
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Grafico 19

Numero de dientes ausentes segun el tipo de retard 0 mental.
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Fuente: cuadro 19

El grafico representa a la cantidad de piezas Eendaisentes de la poblacidén estudiada;
donde el 65% no ha perdido ningun diente, el 30%endido de 1-2 dientes y el 5% de
5-6 dientes.
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Cuadro 20

Casos estudiados segun la segunda revision del@ateriana de
la poblacion estudiada, 2002.

Tipo de retardo mental Total
Il indice de placa bacteriana Leve Moderado

N° % N° % N° %
0-29% 2 10 2 10 4 20
30-49% 2 10 0 0 2 10
50-69% 5 25 4 20 9 45

70-100% 4 20 1 5 5 25
Total 13 65 7 35 2C 10C

Fuente: Wright A. y Gonzélez T, datos propios delsudio.

El cuadro presenta la segunda revisién de plactetita de la poblacién estudiada;
donde el 20% posee un indice de 0-29%, el 10%diodrde 30-49%, el 45% un indice

de 50-69% y el 25% un indice de 70-100%.
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Gréfico 20

Segunda revision de placa bacteriana de los nifios ¢ on retardo mental.
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Fuente: cuadro 20.

El grafico muestra la segunda revision de placdaebiana de la poblacion estudiada;
donde el 20% posee un indice de 0-29%, el 10%dindmle 30-49%, el 45% un indice
de 50-69% y el 25% un indice de 70-100%.
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Cuadro 21
Casos estudiados segun el tercer indice de platerizma de los
nifos(as) con retardo mental, 2002.

Tipo de retardo mental Total
[l indice de placa Leve Moderado

bacteriana N° % NE % N° %
0-29% 4 20 2 10 6 30
30-49% 6 3 2 10 8 40
50-69% 1 5 2 10 3 15
70-100% 2 10 1 5 3 15

Total 13 65 7 35 20 100

Fuente: Wright A. y Gonzélez T, datos propios delsudio.

El cuadro muestra la tercera revisién de placaebacia de la poblacion estudiada;
donde el 30% posee un indice de 0-29%, el 40% #4938 el 15% un indice de 50-
69% y el 15% un indice de 70-100%.




174

Grafico 21

Tercera revision de placa bacteriana de los nifios(a  s) con retardo mental.
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Fuente: cuadro 21

El grafico muestra la tercera revision de placatds&na de la poblacion estudiada;
donde el 30% posee un indice de 0-29%, el 40% e493& el 15% un indice de 50-
69% y el 15% un indice de 70-100%.
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Casos estudiados segun la identificacion de obgktdss
nifos(as) con retardo mental, 2002.

Reconoce Tipo de retardo mental Total
Leve Moderado

Si No NR Si No NR Si No NR
N |[%|N|[%|N|% [N|%| N |%|N % [N |% [N (% |[N| %
Dientes 13/]65| 0| 0| 0| O] 6] 30 1 5 0 0 199 95 1 3§ 0 (
Encia 11{55/ 2 (10 0| O | 4] 20 O 0 3 15| 15 73 2 1P3| 15
Lengua 13|{]65| 0| 0| O] O] 7| 33 O 0 0 O |100 0 | O] O] O] O
Cepillo 13/]65| 0| 0| 0| O] 6] 30 1 5 0 0 199 95 1 8§ 0 (
Pasta 13|{]65|0 | 0| O] O] 7|/ 353 O 0 0 0 20| 100 | 0| 0| O
Hilo dental 13|65 0| 0| 0| O | 5/ 25 1 5 1 5118 90 1] 5 1 &

Fuente: Wright A. Y Gonzalez T, datos propios del gtudio.

El cuadro muestra la identificacion del diente,ilb@ppasta, encia, lengua y el hilo

dental, donde el 95% identifica los dientes, el 98&tifica el cepillo dental, el 100%

identifica la pasta dental, el 75% reconoce laanal 100% reconoce la lengua y el
90% el hilo dental.
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Grafico 22

Distribucién deacuerdo a la identificacién de objet os de los nifios
con retardo mental.
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Fuente: cuadro 22.

El grafico muestra la identificacion del dientepile, pasta, encia, lengua y el hilo
dental donde el 95% identifica los dientes, el 98@&tifica el cepillo dental, el 100%
identifica la pasta dental, el 75% reconoce laanal 100% reconoce la lengua y el
90% el hilo dental.



Cuadro 23

177

Casos estudiados segun la habilidad del nifio(a) qepillarse los

dientes y usar el hilo dental, 2002.

Tipo de retardo mental Total
El nifio(a) sabe: Leve Moderado
Si No Si No Si No
N° % |[N°|% |[N° [% |N° |[% |[N° |% | N°| %
Usar el hilo dental 4 120[ 9|45 O 0 7] 35| 4| 20 14 8C
Cepillarse los dientes 1|5]12/60| O 0 7] 3 1 5| 19 95

Fuente: Wright A. y Gonzalez T, datos propios delsudio.

El cuadro muestra la habilidad del nifio para caEé# los dientes, el 5% lo hace

correctamente y el 95% lo realiza en una formarnecta. En cuanto a la utilizacion del

hilo dental el 20% lo realiza en forma correctd 3% lo hace en forma incorrecta.
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Grafico 23

Distribucién deacuerdo al conocimiento de los nifios (as) con retardo
mental

100+

Leve Moderado Total
Retardo mental Retardo mental

O Si sabe cepillarse los dientes B No sabe cepillarse los dientes
O Si sabe usar el hilo dental ONo sabe usar el hilo dental

Fuente: cuadro 23

El grafico muestra la habilidad del nifio para dapsk los dientes, el 5% lo hace
correctamente y el 95% lo realiza en una formarnecta. En cuanto a la utilizacion del

hilo dental el 20% lo realiza en forma correctd 8@% lo hace en forma incorrecta.
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Casos estudiados segun el conocimiento basicasdefios(as)

con retardo mental, 2002.

Sabe Tipo de retardo mental Total
(Conoce) Leve Moderado
Si No NR Si No NR Si No NR
N° 1% |N°|% [N°| % |N°|[% | N° | % | N° | % |N°|[% [N°|% |[N°| %
¢Para qué
sirvelos (13|65 0| 0| O] O 4| 20 1 5 2 10 | 1485 1| 5| 2| 10
dientes?
¢Para qué
sirve la 13|]65/0| 0| 0] O 4] 20 1 5 2 10 | 1485/ 1| 5| 2| 10
lengua
¢Para qué
13/65/0| 0| O] O| 4/ 20 3 |15| O 0 | 1785/ 3|15{0| O
sirve la boca?
¢ Que hay en
13/65/{0| 0| 0| O| 4200 | O| 3| 15| 1785/ 0| 0| 3] 15
la boca?
¢Por que
duelenlos |11(55|/ 2 |10/ 0| O | 2| 10 1 5 4 20 | 1365|3 |15/ 4| 20
dientes?

Fuente: Wright A. y Gonzalez T, datos propios delsudio.

El cuadro representa el conocimiento acerca denafyuwonceptos de la poblacién

estudiada, donde el 85% conoce para qué sirvetidoges, el 85% sabe para qué sirve

la lengua, el 85% conoce para qué sirve la boc&5éb sabe qué hay dentro de la boca

y el 65% sabe por qué duelen los dientes.
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Gréafico 24

Distribucién deacuerdo al conocimiento de los nifios (as) con retardo
mental.

Si No NR
O Para que sirven los dientes B Para que sirvela lengua
OPara que sirve la boca B Que tenemos dentro de la boca
OPor que duelen los dientes

Fuente: cuadro 24.

El grafico representa el conocimiento acerca deralg conceptos de la poblacion
estudiada, donde el 85% conoce para qué sirvatidages, el 85% sabe para qué sirve
la lengua, el 85% conoce para qué sirve la boc&5éb sabe qué hay dentro de la boca

y el 65% sabe por qué duelen los dientes.
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Casos estudiados segun la cuarta revision de placa

bacteriana de los nifios(as), 2002.

Tipo de retardo mental Total
IV indice de placa Leve Moderado

bacteriana N° % NE % N° %
0-29% 7 35 15 10 50
30-49% 3 15 10 S 30
50-69% 1 5 10 3 15

70-100% 1 S 0 1 5
Total 13 65 35 20 10C

Fuente: Wright A. y Gonzalez T, datos propios delsudio.

El cuadro muestra la cuarta revisién de placa bac& de la poblacién estudiada,
donde el 50% de la misma esta entre los 0-29%§%l éntre los 30-49%, el 20% entre

1s050-69% y e 5% entre los 70-100%.
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Grafico 25

Cuarta revision de placa bacteriana de los nifios co  n retardo mental.

Leve Moderado
Retardo mental Retardo mental

00-29% W 30-49% [O050-69% 0O70-100%

Fuente: cuadro 25.

El grafico muestra la cuarta revision de placa dréama de la poblacion estudiada,
donde el 50% de la misma esta entre los 0-29%§%l éntre los 30-49%, el 20% entre
1s050-69% y e 5% entre los 70-100%.
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Casos estudiados segun las enfermedades oralagrades en la

poblacién estudiada, 2002.

Tipo de retardo mental

Total
Enfermedades orales Moderado
encontradas Si No
N° N° | %
Caries 15| 15| 7% 5 | 25
Enfermedad periodontal 25 7| 35 13 | 65
Halitosis 35| 6| 30 14 | 70

Fuente: Wright A. y Gonzélez T, datos propios delsudio.

El cuadro muestra las enfermedades orales mas testas en la poblacién estudiada,

en donde el 75% de los nifios tienen caries, un 88%os nifios tienen enfermedad
periodontal y el 30% de los mismos presentan s#ito
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Grafico 26

Distribucién segun las enfermedades orales presente s en
los nifios(as) .

Retardo mental Leve Retardo mental moderado

O Caries B Enfermedad Periodontal O Halitosis

Fuente: cuadro 26

El gréfico representa las enfermedades orales emésntradas en la poblacion
estudiada, en donde el 75% de los nifios tienemrsanin 35% de los nifios tienen

enfermedad periodontal y el 30% de los mismos ptasehalitdsis.
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Cuadro 27

Casos estudiados segun la asistencia de los spaelfamilia a la

primera sesion de capacitacion de la salud or@R.20

Tipo de retardo mental Total
Asistencia del padre de Leve Moderado
familia NE % N° % N° %
Si 7 35 6 30 13 65
No 6 30 1 5 7 35
Total 13 65 7 35 20 100

Fuente: Wright A. y Gonzalez T, datos propios delsudio.

El cuadro muestra la sistencia de los padres mdidaa la segunda sesion, donde el

65% de los mismos asistieron y el 35% no.
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Grafico 27

Distribucidn segun la asistencia de los padres de f  amiliaala
segunda sesion.

Fuente: cuadro 27

El grafico muestra la sistencia de los padresaddlifa a la segunda sesién, donde el

65% de los mismos asistieron y el 35% no.
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8.3.1RESULTADOS:

La poblacion de nifios(as) con retardo mental ptasem mayor frecuencia en el
sexo masculino que en el femenino. Entre los 1@/ids. La mayor parte de la
poblacion presenta retardo mental leve.

La asistencia de los padres de familia a la prinsagacitacion fue del 50% de la
poblacion estudiada. Durante la segunda capaditasistio el 65% de los mismos.
Los antecedentes patol6gicos personales mas friesuson el trastorno del lenguaje
y el trastorno visual.

Las alteraciones psicopatolégicas que mas presamablacion estudiada es la
hiperactividad y la ansiedad.

El mayor porcentaje de los nifios(as) no toma metkcaos y no presentan alergias
a los mismos.

La situacién econdmica en la poblacion estudiadanag marcada hay mayor
frecuencia de familias con ingresos econdmicos mesno iguales a los 150 000
colones.

El mayor numero de nifios(as) acuden a la atenaontoldgica publica y visitan al
dentista una vez al afo.

El habito de cepillado est4 establecido en togldacion estudiada, la mayor parte
de ésta se cepilla los dientes 3 veces al diazartdo una técnica incorrecta. La
mayor parte de la poblacién utiliza el hilo dentah una forma incorrecta; El
enjuague bucal no es utilizado por muchos.

Los habitos parafuncionales presentes en la pdiladn la onicofagia, el bruxismo

y la colocacién de objetos en la boca ( muerdeas)os

10.La ingestidén de alimentos basicos para el desardel nifio(a) es inadecuado en la

mayoria de los caso y el consumo de alimentosg&mioos es considerable en los

mismos.

11.Las enfermedad oral mas encontrada es la carialdent

12.El mayor porcentaje de los nifios(as) presenta cames y dientes con

obturaciones.

13.La mayoria de los nifios(as) identificaba los digntencia, lengua, cepillo de

dientes, pasta dental y el hilo dental. Ademas)dgoria conoce para qué sirven los

dientes, la lengua, boca y por qué duelen los efent
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14.En cuanto a las revisiones de placa bacterianatrawgse la poblacién de nifios (as)

ha evolucionado positivamente:

La primera revision se centra entre los 70-100%ldea bacteriana.

La segunda revision se centra entre el 50-69%at=lacteriana.

La tercera revision se centra entre el 30-49% aeapbacteriana.

La cuarta revision se centra entre los 0-29% deahacteriana.

8.3.2 CONCLUSION:

1.

La mayor parte de la poblacién presenta retardotahéeve, la mayoria son

varones entre los 10-12 afios.

La asistencia de los padres de familia y de lossina® a las capacitaciones

marcaron la diferencia en los resultados.

La mayor parte de la poblacién de los nifios coardet mental, presentan una

condicion econémica baja.

La poblacion estudiada no consume muchos alimeatdsgénicos.

La mayoria de los nifios se cepillan los dientes\ezes al dia con una técnica

incorrecta y no utilizan coadyuvantes de la higierze.

La caries dental es la enfermedad oral mas endanéa la poblacion estudiada.

Los registros de placa bacteriana muestran un casignificativo durante el

desarrollo del programa.
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8.3.2 RECOMENDACIONES:

. El éxito del programa de educacion y prevencital en nifios(as) con retardo
mental se basa en la adecuacion del mismocatasteristicas fisicas, mentalesy

econdmicas del nifio(a).

La capacitacion de padres de familia y de maestsosn aspecto decisivo para la

educacién y la prevencion oral en nifios(as) cardetmental.

. La preparacion del odontdlogo para la atencionfiastas) con retardo mental es

esencial para el éxito de un programa educativeygntivo.

La C.C.S.S debe darle prioridad a programas y ptogeeducativos para la
prevencion de las enfermedades orales a nifios(as).

Las Universidades deben de fomentar la ejecucioprdgectos de investigacion

que brinden informacioén para la atencion a nifios.

. Es necesario desarrollar otras investigaciones,etdim de atender en una forma
integral a los niflos(as) con retardo mental (con amfoque trans e inter

disciplinario).

. Se debe dar seguimiento a esta investigacién pardemer actualizado los aciertos

y diferencias del mismo.
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9. Propuesta

Las personas con discapacidad son iguales a lodsdermembros de su familia y
de su comunidad; tienen caracteristicas diferepégs todas las personas lo somos.

Ademas tienen todo el derecho de ser felices.

Integrar a nifios(as) con retardo mental no es mé&senos que aceptarlos y

reconocerlos como miembros con pleno derecho detnausondicion humana.

Cada persona con discapacidad puede ser rehabilga@std motivada. La

motivacion es clave para el buen resultado dednranto.

El odontbélogo cuando atiende a nifios(as) con retandntal debe utilizar la
colaboracién de su equipo e involucrar a espetaalide su rama y otros profesionales
gue interfieren en el desarrollo social y mental eos nifios(as). Ademas, es
importante que el odontélogo se capacite en a@a® ¢a social, mental, educacional,

familiar y médica para brindar una atencion integrias mismos.

9.1 Objetivo general:

Proporcionar al odont6logo métodos para la edunacié prevencion oral en nifios(as)

con retardo mental leve y moderado en edad escolar.

9.2 Objetivos especificos:

1. Describir el procedimiento para el manejo de ladoata de nifios(as) con retardo
mental.
Resumir los aspectos basicos para la educacidderafios(as) con retardo mental.

Definir los aspectos basicos para la prevenciéhderaifios(as) con retardo mental.

El siguiente documento esta respaldado tedricanpntéos siguientes autores:
Ana Grace Woodley (15), Hernan Aguilar (16), Ralpft Donald (5), Antonio
Bascones (9) (10), M.E.P (23), Suee Fallas (1)z k&t Pinkham (18).
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9.3 Manejo de la conducta del nifio(a) con retardo ental.

© EIl odontbélogo debe capacitarse en areas relacierada atencién social, mental,
educacional, familiar, médica u odontologica, parse se sienta comodo(a),

preparado(a) y seguro(a).

© Proporcionar un ambiente célido, relajado y comodo.

© Comprender la conducta del nifio(a) y la de susgsadtuntualizar las areas fuertes

y débiles del nifio(a).

© La comunicacioén es la llave para guiar la condycta ha de fomentar para que el

nifio se sienta fisico u emocionalmente seguroporesable de su comportamiento.

© Ganar la confianza del nifio, hablar claro, despgam engafios. Decirle lo que se

va a realizar con precision sin prometerle demasiademasiado poco.

© Respetar la zona de proximidad del nifio. Esta atr@aca unos 45 cms pero varia

dependiendo del nifio.

© Nunca saludar a un nifio llevando puesta la makcarilos guantes; se debe de

hacer inicialmente por delante y a la altura deofos.

© Se deben de dar una instruccion a la vez para @sague se lleve a cabo con éxito

el tratamiento. Si reciben muchas instrucciongsuselen desconcentrar.

© También hay que tener cuidado con la comunicacidnverbal: la mirada, la
postura, la gestualidad y la vestimenta. La vestimenfluye por el color de la
gabacha, debido a que la blanca transmite en ésieslo, dolor o inseguridad; es

preferible utilizar colores pasteles porque naalésra el estado de animo.
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© Para controlar al nifio es importante que la vonswanistosa, el timbre de la voz
es el instrumento mas util para controlar al misEjemplo: Si el nifio llora no se
debe aumentar autométicamente el tono de la vagueosu efecto puede ser

significativo para el paciente.

© Hay que procurar que el nifio se familiarice conitestrumentos que se vayan a
usar. Permitir que el nifio manipule algunos objetestales (espejo- explorador-
pinza, etc) ayuda a disminuir la ansiedad y el tepaoque se sienten involucrados

dentro del tratamiento.

© El odontélogo puede reducir el temor primero didda al nifio lo que va a hacer
en ella luego mostrarle el nuevo ambiente y finalménaciendo lo que se le dijo

(técnica de decir-mostrar-hacer).

© La utilizaciébn de reforzadores aumenta la posiadidde que en el futuro se
mantenga una buena conducta. Este se da despgeés de ha realizado la conducta

deseada.

9.4 Aspectos basicos para la educacion oral de ngias) con retardo mental.

La educacion para la salud es la disciplina quecs@a para iniciar, orientar y
organizar los procesos que han de interferir faderaente en los conocimientos,
actitudes, préacticas del individuo con respecta salud. Hay que dedicarles tiempo en
la consulta odontoldgica (educar al nifio y a susgs) tratar de que se tome conciencia

en el hogar que con estas rutinas se pueden pritalemas en un futuro.

© Todos los nifios(as) incluyendo los que tienen detanental utilizan los sentidos
como medio de aprendizaje; esto se produce a tade/ésma combinacion del ver,
oir, degustar y tocar. Los nifilos necesitan de nuetdividades para aprender

Ejemplo: el juego.
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Los temas y métodos de educacion oral deben deastauados a la edad mental

del nifio(a). Ademés la ensefianza debe de ser péirsala.

Utilizar instrucciones sencillas, pocas palabrabldr en forma clara y despacio..

El material didactico es un importante auxiliar,reeomienda que sea abundante,
atractivo, manipulable por el nifio y que esté eéhie su edad mental. EI material
audiovisual es de gran importancia, el odontéldgadebe utilizar con frecuencia:

grabadoras, videos, murales y otros.

Las actividades del dia deben durar aproximadaméntminutos; para no aburrir

al nifio(a).

Se debe procurar que los padres participen eesalrbllo de programa, porque son
claves en el desarrollo cognocitivo, socio afectidel nifio; son fuente de
informacion valiosa respecto a las caracterisfieaticulares del nifio. Ellos varian
en conocimiento, habilidades, disposicion y estitles vida; se motivan al ser

tomados como parte del programa.

Es importante capacitar al nifio(a) acerca de: pattela boca, importancia de la
boca y de los dientes, las enfermedades oralesasagilos coadyuvantes de la

higiene oral. También es importante capacitar digpde familia y al maestro.

9.5 Aspectos basicos para la prevencion oral en wig(as) con retardo mental.

Debido a que la salud general de estos nifiosésleficiente en muchos casos los

padres y profesionales le dan poca atencion aldd saal si estar conscientes de que

manteniendo esta en condiciones Optimas se estidibeyendo a la buena salud

general. Es obligacion del odont6logo ensefiar lé®dos preventivos al nifio y a los

padres de familia.

© No sobreproteger al nifio, ayudarlo cuando lo risc@ara que logre poco a poco

su independencia. Ejemplo: que se cepille soldilste, luego se le ayuda.
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© Es necesaria la supervision de los padres de fastiliesta etapa.

© Cepillado dental: el cepillo debe de ser de cetnlandas o suaves cuando son
menores de 12 afos, de 12 afios en adelante za aedillo semiduro o mediano.
Se puede modificar el mango del cepillo dental resando el mismo para que el
niflo pueda agarrarlo. Otra opcion es el uso delloegléctrico dependiendo del
nivel econdmico de los nifios(as) ya que estos mgsueden realizar muy bien los

movimientos necesarios.

© No es recomendable la implementacion de una téatecaepillado determinada
diaria (3 veces como minimo)Es mas facil que el paciente se cepille varias
veces los dientes que utilice una técnica de cepilb especifica” (Mc Donald,
1998).

© El revelado de placa bacteriana ayuda a identi&tarismo con facilidad, se puede
hacer con sustancia reveladora topica o en pagsldmportante aconsejar al padre
de familia que utilice estos para la limpieza, dg dlientes de los nifios(as); una
forma econdmica, casera y accesible es la utitimade la remolacha licuada con

poco agua, para tefiir la placa bacteriana.

© La utilizacion de una pasta con fllor es esencial.

© Es recomendable ensefiar al padre de familia lasct&cde inmovilizacion para el

cepillado dental de los nifios(as) con discapacidad:

*El nifio de pie o sentado frente al adulto de marggre este le pueda sujetar la
cabeza con una mano mientras utiliza la otra pepalarle los dientes.

*El nifio se acuesta en el sofa o0 en la cama caralt@za inclinada hacia atras,
sobre el regazo del adulto, se le sujeta la cabezauna mano mientras la otra le
cepilla los dientes.

*El nifio sentado colocado frente al adulto quetienale de forma que este ultimo

pueda rodearle con sus manos para sujetar la cgloegallarle los dientes.
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Una vez que se cierren los puntos de contacto dedientes primarios es
recomendable el uso de hilo dental, el nifio nexelgtla ayuda del padre de familia

para llevar a cabo este procedimiento.

El enjuague bucal se utiliza de igual forma emidio(a) con retardo mental, si sabe
escupir. Si hay dificultad para realizar éste, sedp aplicar el enjuague bucal en un

vaso, humedecer el cepillo dental y aplicarlo adiestes.

El flior en gel se puede aplicar en estos nifidecéadolo sobre el cepillo dental

(como la crema dental) y aplicarlo sobre las sugied de los dientes.

El odontélogo es la persona adecuada para cumplir € programa de
asesoramiento sobre la dieta. Es importante solioit diario alimenticio durante 7
dias para evaluar el contenido nutricional de stadiUna vez realizado, se procede
a discutir con los padres los resultados obtenigasa presentarles propuestas de

sustitucion o modificacion del mismo.

Se debe de preparar al nifio(a) y al padre de farailrecibir adecuadamente un

tratamiento dental (profilaxis, sellante de fosdisyras, etc).
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Anexo 1

San José, 11 de Junio del 2000.

Seiior(a):
Director(a) de la Escuela Miguel Obregon Lizandb.
San José-Costa Rica.

Estimado Sefior(a):

Reciba un fraternal saludo, el motivo de la presest informarle a usted que
Amigzarith Wright Willis y Tatiana Gonzalez Fernd&ad quienes son estudiantes del
ultimo afio de la Escuela de Odontologia de la Unigtad Latinoamericana de Ciencia
y Tecnologia; las cuales han seleccionado comoeptoyde graduacién el tema
“Educacioén y Prevencion Oral a nifios con Retardo Metal”, bajo la direccién de la
Doctora Xinia Salazar Madrigal cédula 3-331 868cual es catedratica de la misma
universidad.

Mucho agradeceria, la colaboracién que pueda btendaestas estudiantes para
su trabajo final de graduacion.

Atentamente,

Dr. Rafael Porras
Director de la Escuela de Odontologia
Universidad Latinoamericana de Ciencia y Tecnologia
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Anexo 2
Plan de intervencion
Objetivo Actividades Recursos Fecha
Sesion 1
- Explicar el - Explicacion - Conversatorio |- 26 de noviembre
motivo del plan. sencilla sobre el - Set de 2001
- Efectuar el proposito de diagndstico.
indice de placa nuestra visita. |- Revelador de
bacteriana. - Examen clinico. placa bacteriang.
- Registro de
higiene oral.
Sesion 2
- Realizacion de |- Examenclinico |- Léapices de color.- 21 de noviembre
odontograma. intraoral. - Odontograma. 2001
- Enviarcartaa |- Enviar
los padres de cuestionario
familia. clinico al hogar.
Sesion 3
- Integrar al padre  EXxplicacion del |- Expediente - 22 de noviembre
de familia a propésito del Clinico. 2001.
plan. plan a los padres
de familia
- Aclarar dudas y
finalizar el
cuestionario
junto a los
padres.
Sesion 4
- Llenar - Identificacion def- Cuestionario de|- 22 de noviembre

cuestionario de
observacion.

objetos. (cepillo,
pasta dental, hil
dental, etc).

observacion.

2001.

D
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Sesion 6
- Demostracién |- Los nifios - Espejode mang- 23 de noviembre
del uso del hilp demostraranla |- Hilo dental. 2001
dental. técnica por ellos,
Sesion 7
- Brindar - Reunion con los|- Informes escritoss 04 de diciembre
informacion & padres de acerca de: 2001.
los padres de familia, - Indice de caries
familia, acerca explicacion y registro de
del resultado del individual del higiene oral en
plan. resultado del forma
plan. cualitativa.

Nota: Este plan de intervencién es el utilizado duraht®mgrama de Necesidades;
prevencion y educacion de la Salud Oral en nifiosretardo mental”; elaborado por la
doctora Suee Fallas y el doctor Luis Ruiz. En ekpnte solo se utilizé la parte
demostrativa para analizar el grado de conocimiacéoca de la Salud Oral.
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Pacionin: Estudiania — . Docenta;
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Anexo 5

© Expediente Clinico ©

Parte A

MNombre:
Fecha de nacimiento:  dia mes afigy
Afos cumplidos:
Padre o Persona encarpada:
Teléfono de habitacian; Teléfono de oficina:
Direccion de la habitacicn:

Cleras sefias:
3 Habira casa; O propia 0 alquilada O prestada
@ Total de ingresos: O menos a ¢ 100000 (3¢ 100.000 a ¢ 150.000 O mayor a ¢ 150,000
© Nimero de personas mayeres de edad: :

@ Condicién socioecondmica: O haja 1 media Oalea
2 Acceso a la atencidn odontolégica: J piblica [ privada

B S, S O .} B e B o NS 8
Parte B
Historio Médica:

@ Ancecedentes Patolagicos Familiares

Padre: Madre:

QVive { Enfermedad: O Vivo [ Enfermedad: = =

I Fallecido / Causa: D Fallecido { Causa: o

O 0rros: o

i@ Anrecedentes Parolsuicos Personales

I Arericis I Convulsiones J Fiebre Reumdtica
I Nefropatias L EIA 0 Cardiopatias
0 Digberes 0 Asma 0 Epilepsia

0 Tuberculosis 2 Anemia (J Heparitis



i

Hasufrido ulergins a:  OAspirine  QPenicilina  OSulfas (lAnestesta loscal
dL'I'.Iti!J

Tiene dificultades de: Olenguaje  QVision QAudicion

& Anteceduntes Psicopatoltaicos
Ha sufrido de: QAnsiedad  ODepresion - QHiperactividad

Parte C
- Histaria Dental

© ! Con qué frecuencia visica ¢l nifio {a) al dentisea?
UUnavezalafio O Dos veees alaio O M#s de dos veces alafio O MNunca

& Su dltimo examen dental fue hace:
O Menos de seis meses O Mis de seis meses - Menos de un sfio

I Mas de un afio - Menos de das afios 0 Dios afos o més

& Su experiencia anterior donde ¢l Dentsta fue:

(2 Buena 0 Regular [ Mala

&3 Tipos de rratamientos Odantoldgicos anteriores:

O Profilaxis [ Préeesis O Extracciones

U Ortadoneia 0 Obruraciones U Mantenedores de Fspacio

3 Aplicaciones de flior

Higiene Bucal

@ { Cudntas veces se cepillal
Ulvezaldis Q2 vecesaldia Q3 veces al dia [ Més de 3 veces O Nunea

€ Mérodo de cepillado: dCorrecto O Incoreects
¢ Ha recibido instrucciones de cepilladn?! O 5 [ No
& Usa enjungue dental! a5 O Na

&2 { Usa hilo denal? g 2 N
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Hibitas pa rafenciomnaley

& Bruxismo
& Chupa dedn
@ Muerde cosas

ooo

Castumbres

& Uonsume café
& Toma chupén
© Toma leche con azdcar

oCco

Ligia
Todes los dias Al
Carmne
Frutas
Vegetales
Carbohidratos
Confires
Chicles
Chocolates

=faf=Nayayaysl-]

Loodopoo

& Rechina los diences
i Lengua protacul
& Se muerde lx ufias

ooQ

s
CLloCcODOS

FELLLOOLLIIDBOGOGOOOIIGEDEOOOBIGGSED 0D H0D

Parte D

Cuestionario de salud

© Nombre del pediatra al que acude el nifia: )

& Nombre del centro médico al fue asiste:

© iHa habido algdn cambio, reciente es sy salud! Q87 ONo iCusl —
@ { Estd uctualmente en tratamiento médico! QS OMNo iCusl —
© { Ests tomando alguna medicina? Q5 ONo iCusl?

& { Sangra en forma anormal o prolongada cuanda se hace una herida? 357 Ciido

@ i Ha sufrido alguna lesién en la cara? L5 AN iCual e o
© { Ha sido hospitalizado? Q5f ONo iPorque! -
@ { Ha recibidn transfusion de sangre! Q5i ONo iPorquél ==
© { Ha sido sometido a quimio o radicterapial d50 AN {Por qué?

© i Se incorpora el nifio a las actividades! 05 ONo

© { Se comunica ficilmente! 05 OMNe

& ¢ Presta atencién en clase? d57 QNa

211




Parte

Examen extraoral
Antecedentes médicos y revisidn de sistemas ( amphar las respuestas afirmativas ).

& Registro cabesa y cuello:

& Msculos:

& Gangios

& ATM:

¢'¢<>¢*¢-'¢r¢*¢*¢*{*{>*}<}¢-¢¢¢<}¢¢¢-¢¢¢¢¢-<}¢-¢-{>¢-4}'¢-‘¢-¢¢¢¢¢¢¢¢¢-<}'

Parte F

Examen intraoral

Nimero de dientes presentes: Nimero de dientes ausentes:

Oclusién:  ONomal O Cruzada JAbierta 0 Sobremordida

i
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Anexo 6

Jueves 22 de Noviembre del 2001.

Sefiores:
Padres de Familia
San José - Costa Rica.

Estimados sefores:

Reciban un cordial saludo de nuestra parte, lsiesie es para informarle que a
su hijo(a) se le estan realizando revisiones desitphra conocer su estado oral, para
complementar este proyecto les estamos enviandalognmento llamaddFicha
Clinica”, para que usted lo llene.

Les rogamos por favor que sean lo mas detalladsiblppdeben de llenar hasta
la parte D; la E y la F seran complementadas psotnas y si tienen alguna duda con
gusto lo aclararemos el dia martes 4 de diciemdir@@D1. Favor enviar el documento
lo méas antes posible. Muy agradecidas por su cain.

Atentamente:

Tatiana Gonzéalez Fernandez Amigzarith Wright Willis

Maestra.
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Anexo 7

“Necesidades de Prevencion y Educacion Oral end{E®) con Retardo Mental”.

Nombre: Edad:

1. ¢El nifio(a) puede identificar el fregadero o ealaanos?
Si()
No ()

2. ¢Puede el niflo(a) reconocer un cepillo de dientes?
Si()

No ()
3. ¢ldentifica el nifio(a) una pasta dental?

Si()

No ()
4. ¢Es capaz el nifio(a) de reconocer donde estaielues?

Si()
No ()
5. ¢Sabe el nifio(a) para que le sirven los dientes?
Si()
No ()
6. ¢Puede el niflo(a) reconocer la lengua?
Si()

No ()
7. ¢Sabe el nifio(a) para que le sirve la lengua?

Si()

No ()
8. ¢ldentifica el nifio(a) sus encias?
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Si()
No ()

9. ¢ Sabe cepillarse los dientes correctamente?
Si()
No ()

10. ¢ Sabe utilizar el hilo dental correctamente?
Si()

No (')
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Anexo 8

Nombre:

Informe al hogar de “La revision Oral” que se lalizd a su hijo(a) en la escuela; poy
Tatiana Gonzalez y Amigzarith Wrigth.

Observaciones:
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Anexo 9

San José, 5 de Abril del 2002.

Sefior (a):
Director (a) de la Escuela Republica de Haiti.
San José, Costa Rica.

Estimado Sefior(a):

Reciba un cordial saludo, el motivo del presente peesentar a usted a
Amigzarith Wrigth Willis y Tatiana Gonzalez Fern&azd quienes son estudiantes de
ultimo afio de la Escuela de la Odontologia de lavéssidad Latinoamericana de
Ciencia y Tecnologia; las cuales han seleccionadwocproyecto de graduaciér_a
Educacion y Prevencion Oral en Nifios(as) con RetaodMental”. Bajo la direccién
de la doctora Xinia Salazar Madrigal cédula 3 888, la cual es catedratica de la
misma universidad.

El objetivo de la tesis es plantear nuevas opsiopara la educacion y

prevencion oral a éstos nifios(as). Mucho agratedar colaboracion que pueda
brindarle a las estudiantes.

Atentamente,

Dr. Rafael Porras.
Director de la Escuela de Odontologia.
Universidad Latinoamericana de Ciencia y Tecnologia
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Anexo 10

San José, 5 de Abril del 2002

Sefiora:

Patricia Cruz.
Colgate Palmolive
Heredia, Costa Rica.

Estimada Sefiora:

Reciba un cordial saludo, el motivo del presemeuchento es para solicitar su
colaboracion para el proyecto de graduacion deefdsdiantes Amigzarith Wrigth
Willis y Tatiana Gonzélez Ferndndez cuyo tema“&stucacion y Prevencién Oral en
Nifios(as) con Retardo Mental”. Esta investigacion se realizara en la Escuela
Republica de Haiti, con una poblacion de 30 niff)stan retardo mental. Para llevar a
cabo el mismo es necesario 30 cepillos dentalespadental, hilo dental y enjuague
bucal.

El objetivo de la tesis es plantear nuevas opsiopara la educacion y
prevencion oral a éstos nifios(as). Mucho agratedar colaboracion que pueda
brindarle a las estudiantes.

Atentamente,

Dr. Rafael Porras.
Director de la Escuela de Odontologia.
Universidad Latinoamericana de Ciencia y Tecnologia
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“Programa de Educacion y Prevencion Oral en Nif®)s{an Retardo Mental”.

Nombre: Edad:

Tipo de Retardo:

1.¢ Puede el nifio(a) reconocer un cepillo de digntes
Si()

No ()

No responde ( )

2.¢ldentifica el nifio(a) una pasta dental?

Si()

No ()

No responde ( )

3.¢Es capaz el nifio(a) de reconocer donde estélelues?
Si()

No (')

No responde ( )

4.;Sabe el nifio(a) para que le sirven los dientes?
Si()

No ()

No responde ( )

5.¢ Puede el nifio(a) reconocer la lengua?

Si()
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No ()

No responde ( )

6.¢,Sabe el nifio(a) para que le sirve la lengua?
Si()

No ()

No responde ( )

7.¢ldentifica el nifio(a) sus encias?
Si()

No ()

No responde ( )

8.¢,Sabe el nifio que es el hilo dental?
Si()

No ()

No responde ( )

9.¢ Sabe usar el hilo correctamente?
Si()

No ()

No responde ( )

10.¢ Sabe cepillarse los dientes correctamente?
Si()

No ()

No responde ( )

11.¢ Sabe para que le sirve la boca?
Si()

No (')
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No responde ( )

12.;Qué tenemos dentro de la boca?

13.¢,Porqué nos duelen los dientes?




Programa de educacion y prevencién

Nombre:

Anexo 12

Horario de dieta

222

Desayuno

Almuerzo

Cena

Entre comidas

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes




223

Séabado

Domingo
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Anexo 13
Circular
Estimados Padres de Familia:
Por medio de la presente se les comunica queel di mes del , Se
realizara una reunion de padres de familia; laiteusera a las . Con el motivo

de informarles el estado de la salud oral de siiss(as) y a la vez brindarles una
pequefia capacitacion para el cuidado oral de fos{4s).

Se les ruega su asistencia, porque es por el dbgnde sus hijos(as) y asi
resolver los pequefios o grandes problemas que ipteuiar.

En espera de su visita y le agradece de antemano;

Maestra Tatiana Gdez F. Amigzarith Wright W

Circular

Estimados Padres de Familia:

Por medio de la presente se les comunica queel di mes del , Se
realizara una reunion de padres de familia; laiteusera a las . Con el motivo
de informarles el estado de la salud oral de sfiss(as) y a la vez brindarles una
pequefia capacitacion para el cuidado oral de gs{ds).

Se les ruega su asistencia, porque es por el dbgnde sus hijos(as) y asi
resolver los pequefios o grandes problemas que ipteuiar.

En espera de su visita y le agradece de antemano;
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Maestra Tatiana Gdaez F. Amigzarith Wright W

Anexo 14

Boletin Informativo para Padres de Familia

El cuidado de la salud oral debe ser parte imptatde nuestras actividades
cotidianas. La educacion y prevencion de las exddades orales, antes de su inicio
constituye la mejor formula de garantizar una busaiad dental en cualquier persona.
Es obligacion del dentista, ensefiar los métodoseptvos a los nifios, padres y

maestros. Estos métodos incluyen:

Los nifios de 6-12 afiosEl nifio empieza a aceptar responsabilidades, como
por ejemplo la higiene oral, la que debe de esagp bupervision de los padres. Es
necesario la supervision regular de los dientesodenifios, debe de aumentarse la

frecuencia y la calidad del cepillado de los disntel uso de la seda dental.

Adolescentes de 12-15 aflosAunque los adolescentes son capaces de llevar a
cabo la higiene oral el mayor problema es el indimi@nto, malos habitos dietéticos y
los cambios hormonales de la pubertad; esto aanentesgo de los adolescentes de
presentar caries e inflamacién de las encias. oTjzadres como odontélogos deben de
ayudar a los jovenes en este estado de la vida, quae acepten su papel; es dutil
destacarles sus responsabilidades que tienen cduftosy pero sin adoptar un caracter
autoritario. Para motivar estos pacientes es aganle aumentar sus conocimientos
sobre el control de la placa dental y de las erddades orales, asi como interesarse en

Su aspecto.
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Herramientas para el Control de la Placa Dental.

Cepillo Dental:

© Es el método mas utilizado y eficaz para elimiagslaca bacteriana de la boca.

© El cepillo debe ser suave para los nifios y semd gara los adolescentes.

© En nifios con discapacidad es importante modificerasmgo del cepillo, para lograr
facil acceso y para que pueda manipularlo mejor.

© Se debe cepillar los dientes después de cada cdmidano 3 veces al dia).

© En nifios excepcionales es méas importante la fretaele cepillado que la técnica
de cepillado.

© La sustancia reveladora de placa es un ayudantiaaypara detectar la placa; para

conseguir este resultado de forma casera se ptiedaruemolacha licuada con un

poquitito de agua.

Pasta Dental:

O
O
O

Ayuda a eliminar manchas y la placa dental.
Una buena pasta dental debe tener fltor.

La pasta dental se puede escoger en base a la edad.

Hilo Dental:

© © 6 0

©

Elimina la placa bacteriana que se encuentra &grientes.

Se corta un trozo de unos 45-46 centimetros.

Se enrolla alrededor de los dedos medios del pactedel padre.

Con los pulgares y los medios se hace un movimidatsierra y uno de arriba
hacia abajo, entre los dientes al limpiar.

Al terminar se desliza el hilo entre los dientesapatirarlo de la boca.

Enjuague Bucal:

©

Ayuda a la limpieza bucal.
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© Se utiliza como minimo una vez al dia.

© Para evitar que el nifio no se trague, puede apdicam el cepillo dental.

Fldor:

© Remineraliza los dientes y evita la formacion déesa
© Es utilizado en el consultorio dental.

© Esta presente en el agua y en la sal.

Técnicas de inmovilizacion para el cepillado deatahifios(as) con discapacidad.

Posicion del paciente: Se le debe ensefar addsep o al tutor técnicas de

cepillado que permitan sujetar al nifio siemprespaenecesario:

© EIl nifio de pie o sentado frente del adulto de n@mgre éste pueda sujetar su

cabeza con una mano mientras se utiliza la oteagepillar los dientes.

© El nifio se recuesta en un sofa o en la cama cealdaza inclinada hacia atras,
sobre el regazo del adulto. De nuevo se le sugetalbeza con la mano mientras se

cepillan los dientes con la mano.

© El nifio se sienta en el regazo de uno de sus paaiieggndole al tiempo que su
cabeza y hombros se apoyan en las rodillas dersupoagenitor permitiendo de

esta forma que el primero de ellos cepille los téign

© Los pacientes extremadamente dificiles deben sardamtos en una habitacion
espaciosa, y se deben recostar sobre el regaza plerdona que va a realizar el
cepillado. Entonces un ayudante sujeta al paciaigatras la otra persona efectla
las maniobras de higiene adecuadas. Cuando ehnifpuede ser sujetado, por una
sola persona, puede ser necesaria la participat@éambos padres e incluso los

hermanos para complementar los cuidados dentalelsdemicilio.
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© El nifio que se puede mantener de pie y que preessitiencia se debe colocar del
adulto que le atiende de forma que este ultimo puedearle con sus piernas el

dorso mientras utiliza las manos para sujetarld@zay cepillar los dientes.

Importancia de la nutricion y la dieta en la saludoral.

La caries dental es una enfermedad relacionadalacatieta y el desorden
nutricional. Esta sin embargo juega un papel ingode en el desarrollo de los dientes
y los tejidos orales en el periodo pre y post natales de la erupcién de los dientes. En
este periodo la nutricion puede influenciar la cosigion, el tamafio y la forma de los
dientes, asi como la cantidad y composicion daligess Se acepta generalmente que
durante los periodos “criticos” del desarrollo prabn deficiencias menores de
nutrientes, tales como proteinas, vitaminas A, M@;ycalcio, fésforo y zinc; se
producirdn dafios permanentes en los dientes, aeswdtado de que en los afios futuros
serdn menos resistentes a la accion de los mi@oisrgos.

Una vez que los dientes han erupcionado en laladwral, la dieta se vuelve un
factor de importancia en el proceso de las cariggiste evidencia cientifica de que los
carbohidratos y azucares en la dieta contribuylenfarmacion de las caries, porque le
sirven de alimento a las bacterias de la placgqeucen acidos.

Muchos alimentos que contienen almidones tambiéntieanen azucares
fermentables; lo que puede aumentar la cariogtadcidel alimento debido que los
almidones se retienen mas tiempo en la boca.

Se piensa que lo mas importante en el desarrellagicaries es la frecuencia se
tomen los alimentos y no la cantidad. Los alimenpegajosos, tales como los
caramelos que tienen mucho azlcar y se adhiem@ndidntes durante mas tiempo que
otros tipos de dulces, por lo tanto promueven pas tiempo la formacion de acidos,

con esta existe mas peligro de caries.

Plan de Alimentacién (C.C.S.S; 1999).
El ser humano necesita distribuir su alimentacidrante el dia, de manera que
ésta, le proporcione todas las sustancias nusifMa energia necesaria para mantener

una buena nutricion y calidad de vida.
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Es importante por lo tanto, la forma como se ithisye los alimentos en el dia es
decir, los horarios de comida: desayuno- almueredia tarde- comida o cena.

Cuando no cumplimos la distribucion de horario sestimos fatigados o
agotados al terminar el trabajo del dia.

El cumplimiento de su plan de alimentacion le pegréntener mejor salud.

1. Leche y sus derivados
Cada opcion equivale a una porcion. Tiene 2 poes@ermitidas al dia.

Permitidos

Leche 2% grasa: 1 taza

Leche descremada: 1 taza

Leche agria descremada: 1 taza

Leche en polvo descremada: 2 cucharadas
Yogurt natural: 1 taza

Leche de soya: 1 taza

2. Vegetales
Cada opcion equivale a una porcion. Usted tienmitidas 3 porciones al dia.

Ayote tierno, berenjena, repollo, tomate, berr@chf, flor de itabo, chayote tierno,
vainica, zanahoria, coliflor, lechuga, frijoles mhus, espinacas, hojas de mostaza, hojas

de cebolla, pepino, rdbano, zapallito, palmito,dus) esparragos y puerros.

Condimentos naturales libres

Culantro, orégano, cebolla, laurel, tomillo, ag@ithalfa, chile dulce, ajo y otros...

3. Frutas

Cada opcion equivale a una porcion. Usted tiemmitidas 3 porciones al dia.

Guayaba: 2 unidades pequeias
Nisperos: 7 unidades
Banano: 1 pequefio o % grande

Uvas: 10 unidades



Caimito, durazno, cas: 1 pequefio
Tamarindo: 5 unidades
Melocoton, granadilla: 1 pequefia
Papaya: 1 taza

Limén dulce: 1 pequefio
Mandarina, naranja: 1 pequeia
Mango: 1 pequefio.

Pasas: 2 cucharadas

Ensalada de frutas: 1 taza
Sandia, fresas: 1 taza

Meldn: 1 taza

Ciruelas: 3 medianas

Jugo de naranja: ¥z taza

Toronja: ¥ pequeia

Jugo de pifia: %2 natural

Manzana: 1 pequeia

Higos sin azucar: 2 unidades medianas.

Pifa: 1 tajada
Jocotes: 4 unidades
Anonas: ¥z unidad
Zapote: ¥ unidad

Nances: 20 unidades.

4. Harinas

Cada opcion equivale a una porcion. Usted tienmitila 8 porciones al dia.

Permitidos

Arroz blanco o integral: 4 cucharadas o ¥z taza

Pan bollito: 1 unidad

Pan cuadrado pequefio: 2 tajadas
Pan cuadrado integral: 1 tajada
Tortillas: 2 pequeias

Galletas de soda: 1 paquetito
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Galleta Maria: 4 unidades

Avena: 2 cucharadas

Macarrones: %2 taza

Frijoles, garbanzos, lentejas, arvejas: Y taza
Gallo Pinto: Y2 taza

Puré de papa: Y- taza

Pan de hamburguesa: %2 unidad

Maiz: Y- taza

Elote: 1 pequefio o % grande

Restringidos

Pejiballe: 2 unidades

Germen de trigo: 3 cucharadas
Guineo: 1 unidad

Papa o camote: 1 unidad pequefa
Cereal en hojuelas: % taza
Platano maduro: ¥4 unidad

All Brand: %2 taza

Yuca: 1 trozo pequefio

Cereal inflado: 1 % taza
Cereal en polvo: 1/3 taza
Cereal en hojuela: % taza

Ayote saz6n: Y taza

5. Carnes y Sustitutos
Cada opcion equivale a una porcion. Usted tienmipielos 5 porciones al dia.

Permitidos

Carne de res sin grasa, pollo sin piel: 30 g.
Pescado, mariscos: 30 g

Quesos blancos: 30 g

Huevo: 1 unidad

Atun, sardina (sin aceite): 2 cucharadas, ¥4 taza

Carne molida: 2 cucharadas sin grasa
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Restringidos

Cerdo: 309

Mortadela: 1 tajada de 30 g
Salchicha: 1 unidad pequefia
Quesos amarillos: 1 tajada de 30 g

Higado, mondongo, lengua: 30 g

Nota: unaonza = 30g
30 g = 2 cucharadas de carne de pollo, res o gesca
1 bistec o filete del tamafio de la palma de laagra@ porciones.

1 muslo mediano o %2 pechuga sin piel = 2 poradone

6. Grasas
Cada opcion equivale a una porcion. Usted tiemmitidas 9 porciones al dia.

Permitidos
Aceite: 1 cucharadita.
Margarina liviana: 1 cucharadita

Aguacate: 1/8 de unidad

Restringidos

Mantequilla: 1 cucharadita.

Coco rayado: 2 cucharaditas.

Natilla: 1 cucharadita.

Crema para café (polvo): 4 cucharaditas.

Mayonesa: 1 cucharada.

Ejemplo de Menu

Desayuno:
1 porcidn de leche 2%: 1 taza de leche con dulce
2 porciones de harina: 2 bollitos de pan.

2 porciones de grasa: 2 cucharaditas ddanati



1 porcién de carne:

Merienda:

2 porciones de frutas.

Almuerzo:

Refresco natural.

3 porciones de harinas:
2 porciones de carne:
3 porciones de grasa:

1 % porcion vegetal:

Merienda:

Cena:

1 porcion de fruta.

1 porcién de harina:
1 porcion de grasa:

1 porcién de azucar:

1 porcién de leche 2%:

Refresco natural.

2 porciones de harina:
2 porciones de carne:
3 porciones de grasa

1 porcion de vegetal:
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1 huevo.

1 taza de arroz blgnédaza de frijoles.

1 muslo de pollo

usar 3 cucharaditaxeite para preparar alimento.
1 taza de ensalad#eve picadillo.

1 bollito de pan.

1 cucharadita deteagilla.
1 cucharadita demekxda.
1 taza de leche cécedu

% taza de arrozcBanadas de comer de frijoles.

% pechuga deshuesada.

% taza de picadillo.
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Anexo 15
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