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INTRODUCCION

Durante los ultimos afios, el estado Chileno, ha firmado tratados internacionales
(Convencion sobre los Derechos Humanos de Personas con Discapacidad, PcD, de
la ONU, en el afio 2008) y promulgado leyes (Ley de la Discapacidad 20.422) que
promueven la integracién de las personas con discapacidad, llegando incluso a la
creacion de instituciones como el SENADIS (Servicio Nacional de la Discapacidad,
2010).

Segun un estudio realizado por esta institucion (SENADIS) durante el afio 2004, del
total de personas en Chile con algun tipo y grado de discapacidad, ya sea sensorial,
cognitiva o motora, el 8,7% corresponde a una discapacidad sensorial,
especificamente a las deficiencias auditivas (ENDISC, 2004).

Las deficiencias auditivas, dentro de otras variables, se pueden clasificar de acuerdo
a su intensidad en, Hipoacusia leve, media, severa y profunda, siendo quienes se
encuentran dentro de las categorias mas graves, los sujetos, cuya audicidn no es
funcional para la vida cotidiana y les impide la adquisicion del lenguaje por via
auditiva, aquellos que deben desarrollar la lengua de sefias para poder comunicarse.

De acuerdo a esto, la comunidad sorda es una comunidad que en muchos casos se
encuentra aislada del resto de la sociedad, por una barrera comunicacional, lo que
los margina de la informacion, si esta no esta derechamente dirigida hacia ellos
mediante herramientas especiales, situacion que influye directamente en su vida
diaria y salud.

Si queremos dirigirnos hacia una sociedad inclusiva, es prioritario avanzar en
estudios que permitan tener claridad respecto a las necesidades especificas de la
poblacion con discapacidad , como los sordos, para poner alli, énfasis en politicas
requeridas, orientadas especialmente hacia este grupo. En este sentido, es de vital
importancia para el ambito odontoldgico, contar con datos certeros sobre las
patologias orales que afectan a esta comunidad, ademas de determinar el acceso y
dificultades que poseen para la atencion en Odontologia.



Il.- MARCO TEORICO

Los seres vivos, a partir del surgimiento de su existencia, necesitan de sus sentidos
para percibir su entorno y sobrevivir. Sin embargo, por diversas razones, muchas
veces poco dilucidadas, dichos seres, nacen con deficiencias o bien con ausencia de
uno o mas sentidos, pudiendo ademas perderse alguno de ellos por diferentes
causas a lo largo de la vida.

El ser humano, al igual que el resto de los seres vivos puede sufrir algin tipo de
discapacidad sensorial, lo que segun la OMS (2001) comprende a “las personas con
deficiencias visuales, a las personas sordas y a quienes presentan problemas en la
comunicaciéon y el lenguaje, lo que de alguna manera u otra constituye en mayor o
menor grado una barrera comunicacional”. Sin embargo, a pesar de ello, el ser
humano debe ser capaz de insertarse en la compleja sociedad en que nos
encontramos inmersos.

En la antigledad, las personas, con deficiencias eran aisladas del resto, por
considerarse diferentes e inferiores. Actualmente, estamos viviendo un cambio
respecto a este tema, y la vision se orienta a la integracién y es por eso que
organizaciones como la OMS, han desarrollado documentos que buscan mostrar la
realidad de esta poblacién ,es el caso del “Informe Mundial de la Discapacidad’
(2011), el cual, hace referencia a que, las personas con discapacidad tienen peores
resultados sanitarios, peores resultados académicos, una menor participacion
econOmica y unas tasas de pobreza mas altas que las personas sin discapacidad. En
parte, ello es consecuencia de los obstaculos que entorpecen el acceso de las
personas con discapacidad a servicios basicos, en particular la salud, la educacion,
el empleo, el transporte y la informacién. Hoy en dia, la discapacidad se considera
una cuestion de derechos humanos.

Las personas con discapacidad, se encuentran en esa condicién, no sélo por las
limitaciones que tienen sus cuerpos, sino también por las que la sociedad les
impone. Estos escollos, se pueden superar si los gobiernos, las organizaciones no
gubernamentales, los profesionales y las personas con discapacidad y sus familias
trabajan en colaboracién para favorecer la integracion, y disminuir los obstaculos
comunicacionales, que limitan el acceso a la informacion hacia estas personas con
necesidades especiales.

DISCAPACIDAD GENERAL

La discapacidad es un término muy general, que segun la Clasificacién Internacional
del Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud, (CIF) aprobada el afio 2001, en la
542 Asamblea de la OMS, abarca tanto las deficiencias, las limitaciones de la
actividad y las restricciones de la participacién, pudiendo ser de tipo:

Fisico: Corresponde a personas que padecen anomalias organicas en el aparato
locomotor o las extremidades y también las deficiencias del sistema nervioso,



referidas a las paralisis de extremidades superiores e inferiores, paraplejias y
tetraplejias y a los trastornos de coordinacién de los movimientos, entre otras.

Mental: Se incluyen en esta categoria el retraso mental, en sus grados severo,
moderado y leve, ademas del retraso madurativo, las demencias y otros trastornos
mentales de diversa indole tales como el autismo, las esquizofrenias, los trastornos
psicoticos, somaticos y de la personalidad, entre otros.

Sensorial: Abarca a quienes presentan trastornos relacionados con la vista, el oido y
el lenguaje.

Las deficiencias son problemas que afectan a una estructura o funcion corporal; las
limitaciones de la actividad son dificultades para ejecutar acciones o tareas, y las
restricciones de la participacion son problemas para participar en situaciones vitales.
Dependiendo de cuan afectado se encuentre el individuo, nos podemos encontrar
con deficiencias ligeras, moderadas, severas o completas.

Por consiguiente, la discapacidad es un fendmeno complejo que refleja una
interaccidn entre las caracteristicas del organismo humano y las caracteristicas de la
sociedad en la que vive.

De acuerdo a datos entregados por la OMS en el Informe Mundial Sobre la
Discapacidad (2011), a nivel mundial, mas de 978 millones de personas viven con
algun tipo de discapacidad moderada o grave, lo que representa cerca del 15,3% de
la poblacion global. Entre 110 y 190 millones de personas padecen grandes
dificultades para vivir normalmente. La proporcion de personas con discapacidad
estd aumentando, lo que se atribuye al envejecimiento de la poblacién y al aumento
de las enfermedades cronicas a escala mundial.

En nuestro pais, se realizd en el afo 2004, el primer “Estudio Nacional de la
Discapacidad en Chile”, cuyo objetivo principal fue conocer la prevalencia de la
discapacidad en sus diferentes tipos y grados; y la medida en que esta condicion
afectaba a las personas en las distintas dimensiones de su vida. En total, a nivel
nacional, en esa fecha habian 2.068.072 habitantes con discapacidad, lo que
corresponde a un 12.9 % de la poblacion, con una distribucion como la que se
expone a continuacion:
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Figura 1: Distribucion del tipo de deficiencia en Chile (ENDISC, 2004).

Asi, lo mas frecuente es las discapacidades fisicas, luego visuales, viscerales,
multiples, intelectuales, auditivas y psiquiatricas.

En el estudio se contemplan dos deficiencias que no son mencionadas por la OMS.
Asi, la deficiencia visceral esté referida aquella que se presenta en las cavidades del
cuerpo, ya sea toraxica o abdominal. Por otra parte, se denomina deficiencia
multiple, cuando se presenta mas de una deficiencia a la vez, como el caso de un
sordociego o de un sordomudo.

Otras estadisticas (ENDISC 2004):

Estadisticas en salud:
e Solo el 6,5% de las Personas con discapacidad (en general) tienen acceso a
Rehabilitacion.
e 3 de cada 4 personas con discapacidad en Chile han tenido acceso a servicios
de salud.
e 2 de cada 3 (68%) recibieron servicios en atencion basica de salud durante el
2004.

Estadisticas en economia:

El 56 % de las personas con discapacidad es indigente.

El 81% vive con Pension Basica Solidaria de Invalidez $ 75.000 mensuales.

El 19% no califica para obtener Pension Basica Solidaria ni tiene trabajo

En Chile hay 1.625.000 personas con discapacidad en edad de trabajar.

Existe un 90% de cesantia en este universo de potenciales trabajadores.

El 9% trabaja en labores informales (vendedor ambulante por ejemplo el total
0 parte de su tiempo).

e Solo el 1% encuentra un trabajo con contrato laboral.

Este estudio nacional, se fragmenta en estadisticas por regién. En el caso de la V
region de Valparaiso, el 8,5% de la poblacién regional presenta discapacidad,



equivalente a 139.399 personas, esto es una tasa notablemente menor, en
comparacion al global nacional como se muestra en las figuras 2 y 3.

M Personas con discapacidad

H Personas sin discapacidad

Figura 2: Prevalencia de la Discapacidad a nivel Nacional (ENDISC,2004).

M Personas con
discapacidad

H Personas sin
discapacidad

Figura 3: Prevalencia de la Discapacidad en la V Regién. (ENDISC,2004).

Asi, en la regién, la mayor prevalencia de discapacidad es del tipo fisico, seguido por
visual, visceral, auditiva, multiple, psiquiatrica y por ultimo intelectual (Figura 4).
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Figura 4: Distribucion de los distintos tipos de deficiencias en la V Region
(ENDISC,2004).

Hoy, Chile se encuentra en un proceso de integracion de las comunidades con
discapacidad, es por ello , que podemos encontrar iniciativas como la del proyecto
titulado “Plan Nacional de Accion para la Inclusion Social de las Personas con
Discapacidad” (2012-2020) del SENADIS, entre cuyos objetivos estan reconocer y
hacer efectivos los derechos de las personas con discapacidad en los ambitos de
funcionamiento humano corporal, de las relaciones primarias y relaciones con la
comunidad y la sociedad, por medio de la reduccién de las brechas en el acceso a la
salud, educacioén, trabajo, comunicacion y espacios fisicos, entre otros, fomentando
la equiparacion de oportunidades. (Informe primer ciclo dialogos participativos
PLANDISC, 2012)

DISCAPACIDAD AUDITIVA

Dentro de las discapacidades sensoriales, se encuentran las deficiencias de
audicion. Existe una gran cantidad de ellas. Segun la OMS (2001), “se entiende
como discapacidad auditiva (sordera) a la deficiencia que abarca al oido, como
también a las estructuras y funciones asociadas al mismo”. Segun esta misma
entidad, como se muestra en la Tabla I, las deficiencias auditivas se clasifican en:

CLASIFICACION DECIBELES (db)
Deficiencia auditiva ligera 20-40
Deficiencia moderada 41-55
Deficiencia moderadamente grave 56-70
Deficiencia grave 71-90
Deficiencia auditiva profunda més de 91

Tabla I: Clasificacion de deficiencias auditivas (OMS, 2001)



Por otro lado Melero, relacionando audicion y lenguaje, clasifica de la siguiente
manera (Melero y cols 2006):

e Audicion normal o sensiblemente normal
Umbral inferior a 20 db: No existen dificultades en la percepcion del habla, si puede
haber alguna en la articulacion de palabras.

e Deficiencia auditiva ligera o leve o Hipoacusia Leve
Umbral entre 21-40 db: La voz débil o lejana no se oye. Puede confundirse con falta
de atencion. Necesidad de una protesis auditiva y el apoyo articulatorio del lenguaje.

e Deficiencia auditiva media o Hipoacusia Moderada
Umbral entre 41-70 db: Es necesaria intensidad de la voz para percibir las palabras.
Existen retardos del lenguaje y dificultades articulatorias. Necesitara de protesis
auditiva, entrenamiento auditivo y apoyo articulatorio.

e Deficiencia auditiva severa o Hipoacusia Severa
Umbral entre 71-90 db: Soélo se percibe la voz muy fuerte. Es practicamente
imposible adquirir el lenguaje oral de manera espontdnea. Se necesita ayuda
especializada para desarrollar un lenguaje estructurado.

o Deficiencia auditiva profunda o Sordera Profunda
Umbral superior a 91 db: Existe gran dificultad para percibir el lenguaje oral por via
auditiva. Sin un tratamiento adecuado, estos nifios son mudos, sélo perciben ruidos
muy intensos y generalmente a través del sentido vibrotactil.

BARRERAS COMUNICACIONALES

Con los trastornos que implican una mayor pérdida de audicién, hipoacusia severa y
sordera profunda, se acompanfa la necesidad de adquirir una lengua gestual, creada
para favorecer, y en muchos casos permitir la comunicacion, nos referimos a la
lengua de sefas, que requiere de la vision para percibir la informacion linguistica y
del movimiento de las manos para su expresion (Herrera, 2010).

Esta lengua, fundamental para la comunicacion entre los sordos y quienes los
rodean, no es ensefiada en colegios y centros educacionales comunes, por lo que la
mayoria tiene desconocimiento de ella. Esta situacion va en desmedro de la
sensibilizacion de la sociedad y de la importancia de la inclusién (Informe primer ciclo
didlogos participativos PLANDISC, 2012).

A lo largo del territorio nacional, existen varios centros especializados en la
educacion de personas sordas. Uno de ellos es el “Centro de Estudios y
Capacitacion para Sordos Valparaiso”, CECASQV, unico en la provincia. Este Centro
data de marzo de 1988, fecha que se crea con el principal objetivo de dar atencion
educativa a la poblacion con sordera, que por su edad no habian tenido acceso al
sistema educativo. Se imparte una educacion gratuita que se financia exclusivamente
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con subvencidon estatal. Actualmente tiene aproximadamente 45 nifios y jovenes
matriculados, cuyas edades oscilan entre los 1 y 26 afios aproximadamente. Es el
anico centro que imparte educacion media y laboral, mediante talleres, ademas de
educacion bésica.

DIFICULTADES Y LIMITACIONES EN SALUD

La informacién de todo ambito, siempre va dirigida a quienes poseen todos sus
sentidos Optimos, los sordos, se encuentran en desventaja frente a esta situacion. En
el caso del ambito salud, el problema mas recurrente que presentan las regiones, es
el referido a la falta de personal adecuado para atender a personas con discapacidad
en el servicio publico, agudizandose aun mas el problema cuando se trata de
recintos hospitalarios, donde no existe atencién preferencial para todos los grupos
etarios de personas con discapacidad, asi como tampoco profesionales con
conocimiento en lengua de sefas. (Informe primer ciclo didlogos participativos
PLANDISC,2012)

“‘Las barreras de comunicacion y lenguaje, aislan a este grupo de medios de
comunicacién y mensajes en salud. Los individuos con conocimientos limitados del
idioma o habilidades de comunicacion tienen un alto riesgo para la salud y las
desigualdades y efectos adversos en salud” (Mckee y cols 2008).

Un estudio, realizado por el Centro para el control y prevencion de enfermedades en
Estados Unidos en 2011, establece que: “Ya han pasado 20 afos desde la
aprobacion de la Accién de los Estadounidenses con Discapacidades de 1990, sin
embargo, los usuarios de lengua de sefias contindan experimentando desigualdades
de atencién en servicios de salud, informacién sobre la salud, la investigacion en
salud, y las carreras relacionadas con la salud, lo que limita su capacidad para lograr
una 6ptima salud para si mismos, sus familias y sus comunidades. El efecto total de
estas desigualdades en la enfermedad crénica continla siendo mayormente sin
medir” (Barnett 2011).

ESTADO DE SALUD ORAL

No es sorpresa, que en el area odontolégica ocurra algo similar. Segun Oredugba,
en un estudio descriptivo, realizado en Nigeria en 2003, de los 50 nifios con
discapacidades auditivas que participaron en el estudio, el 88 % no habia visitado al
odontélogo durante su vida y luego de evaluar conocimiento y practicas de cuidado
oral, sélo el 8% sabia respecto de la causa de las caries y el 14% conocia la razon
del cepillado dental. Con esto, el autor afirma que los nifios sordos conocen menos
sobre higiene oral y dieta cariogénica respecto de los nifios sin dificultad, lo que esta
en acuerdo a estudios previos. También menciona, que dicho desconocimiento,
podria deberse por una parte al bajo nivel socioecondémico de los estudiantes
consultados, y por otra a que los padres de los nifios, restan importancia a la salud
oral, en relacién a la discapacidad.



Wei y cols. efectud, en Nanjing, China, un estudio observacional durante los afios
2010- 2011. En él, comparé el estado de salud oral, entre adolescentes sordos de un
colegio especial, cuyas edades oscilaron entre los 17 y 27 afios y adolescentes no
sordos de un colegio convencional de edades entre 17 y 19 afios en un nimero de
226 y 196 adolescentes respectivamente. Las diferencias de edad, se deben a que
los nifios sordos, parten después sus estudios respecto de sus pares no sordos, por
lo cual, si se comparan en referencia a cursos equivalentes, se aprecia esta
desigualdad en el rango etario. El estudio incluyd observacién clinica, determinando
estado oral y necesidad de tratamiento, segun parametros determinados por la OMS,
sin examen radiogréafico. Para registrar el estado de salud dental, utilizo el indice
COPD (cariados, obturados y perdidos por caries) con el cual calculd prevalencia.
Realiz6 ademas, un cuestionario, para evaluar conocimiento sobre salud oral. La
prevalencia de caries en alumnos sordos fue significativamente mayor que en los
alumnos saludables (55.9 % versus 13.8%). El indice COPD fue ligeramente mayor
en adolescentes sordos. EI componente C (cariado), fue menor en estudiantes
sordos, sin embargo O (dientes obturados) y P (dientes perdidos por caries) fue
significativamente mayor. En cuanto al cuestionario, en general, los estudiantes
sordos tuvieron menores respuestas correctas.

AVANCES HACIA LA INCLUSION EN SALUD

La situacion anteriormente descrita a partir de estudios efectuados no es
precisamente reciente. Es por esto, que en la medida que se ha detectado la
necesidad de efectuar una atencién especial en personas discapacitadas, entre la
gue se encuentran los sordos, en el area odontologica, en 1971 se crea la
‘International Association for Disabled Oral Health”, |ADH, que incluye
representantes de 32 naciones, que poseen una sociedad nacional que aboga por
las personas con discapacidad en paises como: Argentina, Brasil, Canada, México,
Francia, Alemania, entre otros cuyo consejo, realiza congresos cada dos afos.
En Chile, no se encuentran publicaciones referentes a estadisticas de estado de
salud oral en personas con discapacidad. Todas las estadisticas disponibles, se
basan en el “Primer Estudio Nacional de la Discapacidad en Chile”, anteriormente
expuesto (ENDISC 2004).

En nuestro pais, existe la percepcion por parte de los profesionales, que esta se ve
mermada principalmente por la falta de acceso, no sélo a los servicios de salud, sino
también a la educacion y a un buen trabajo, ademas de falta de infraestructura y
personal idoneo para atender las necesidades especiales; sobre todo en atencion
primaria y centros rurales (Informe primer ciclo didlogos participativos PLANDISC,
2012).

Por ello a nivel de politicas publicas nacionales, especificamente en la atencién
odontoldgica, se ha logrado un avance importante al incluir un plan piloto, dentro del
Programa de Prestaciones Valoradas (PPV) incluido en la Ley de presupuesto anual,
consistente, en el pago por la actividad realizada en la resolucion de un problema de
salud de un asegurado, en este caso nos referimos a la atencion odontoldgica de
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nifios con discapacidad, que incluye prevencion, atencion en sillén y de requerirse,
atencion en pabellén (Ministerio de Hacienda. En: Ley de Presupuestos del Sector
Publico afio 2011).

CARIES

La caries dental es una enfermedad infectocontagiosa, de etiologia multifactorial,
donde interactldan, los dientes, saliva, microorganismos, el huésped y dieta. Cepas
especificas, localizadas sobre la superficie dentaria, elaboran productos acidos y
proteoliticos que desmineralizan la superficie y digieren su matriz organica. Una vez
que ha penetrado el esmalte, su progresién va desde la dentina hacia la pulpa.
Aunqgue la caries esta limitada al tejido duro (esmalte, dentina, cemento), si se deja
sin tratamiento, el proceso penetrard a través de la cavidad pulpar, mas alla del
diente hacia el tejido blando adyacente, donde iniciara una reaccion inflamatoria
dolorosa y destructiva (Sapp 2005).

Segun Henostroza (2007), los métodos clinicos para la deteccion de lesiones
cariosas son: inspeccién visual, inspeccion tactil, transiluminacion, conductividad
eléctrica, fluorescencia laser y reflexion luminica. Otro método es a través del
examen radiografico.

El método de inspeccion visual es el mas utilizado en la clinica diaria y también en
estudios epidemiologicos (Piovano 2006).

En la inspeccion tactil con sonda, ésta, tiene dos propdsitos: primero, remover el
biofilm (usando de lado la sonda) para verificar los signos de desmineralizacion y
superficie destruida y segundo, para “sentir’ la textura superficial de la lesién por los
dedos de apoyo, detectado a través de vibraciones del instrumento, cuando se
mueve la punta de la sonda en un angulo de 20-40 grados en toda la superficie,
siendo un complemento importante para la evaluacion visual (Nyvad B.y otros 2008).

Para la inspeccion visual, se deben tener en cuenta como requisitos: un diente limpio
(limpieza realizada con escobillas y copas de caucho para profilaxis y abundante
agua), secado escrupuloso de la superficie dental a examinar y una fuente de luz
adecuada (Henostroza 2007).

A través de la observacion clinica, utilizando una buena iluminacién, secando la
superficie y con los instrumentos de examen necesarios, en el diente se pueden
distinguir lesiones en sus diferentes zonas. Asi, segun Henostroza (2007) “es
necesario considerar particularmente el area del diente a examinar, ya que en cada
una de ellas la lesion adopta caracteristicas propias”. Asi, segun el mismo autor, se
puede apreciar:

Lesiones de fosas y fisuras: generalmente son dificiles de observar, pero a veces
se logra observar una opacidad alrededor de la fisura, generalmente con socavado o
desmineralizacion del esmalte. Ademas se observa una pérdida de translucidez
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normal del esmalte revelando el contraste con la estructura dental sana. El esmalte
en esta zona pierde brillo y se torna ligeramente poroso. En ocasiones se puede
observar pigmentacién en el fondo de la fisura o de la fosa, dicha pigmentacion
puede confundirse con pigmentacion exdégena. A veces se observa el esmalte
falsamente intacto debido a que el uso de los fluoruros deriva en la remineralizacion
superficial del esmalte, en estos casos se debe recurrir a la ayuda radiogréfica. El
uso de sonda esta contraindicado en el diagndstico de lesiones cariosas de este tipo,
por lo que se debe retirar depdsitos organicos y placa bacteriana (Nyvad 2008).

Segun Nyvad (2008), las lesiones de fosas y fisuras, son muy comunes, ya que la
experiencia clinica mostré repetidamente, a las superficies oclusales de dientes
posteriores como las mas vulnerables.

Lesiones proximales: La inspeccién visual directa, la mayor cantidad de veces es
insuficiente para detectar lesiones de este tipo y se requiere examen radiografico. Si
el diente contiguo estd ausente, serd posible observar directamente la lesion o
cavitacion. Es util observar directamente realizando la separacion de dientes
adyacentes mediante cufias interproximales, o bien gomas separadoras de
ortodoncia.

Lesiones de caras libres: En etapa temprana se observa una mancha blanca,
generalmente de forma oval, limites bien definidos, opacos y asociados al Biolfilm. La
superficie es mas rugosa que el Esmalte sano, de color blanco tiza (aunque
pigmentada en ocasiones) y se produce como consecuencia de cambios bioquimicos
qgue ocurren entre el Biofilm dental y el esmalte. La mancha blanca cambia a una
coloracion blanca amarillenta, amarillo parduzco o pardo negruzco a medida que la
lesion progresa. Se debe tener mucho cuidado en no confundir las manchas con
defectos del desarrollo del esmalte, tales como Amelogénesis, Dentinogénesis
imperfecta o bien Fluorosis.

Lesiones radiculares: Se dan principalmente en personas mayores, por la
presencia de recesiones o bien enfermedad periodontal. Generalmente se ubican a 2
mm o menos del margen gingival, luciendo una configuracién redondeada bien
delimitada o una decoloracion lineal, contigua al LAC. Una lesion activa en esta area
puede presentarse con cavitacion o sin ella y en ambos casos exhibe una apariencia
oscura, destefiida y superficie reblandecida a la exploracion tactil.

Secuelas de la necrosis pulpar séptica

Segun Former y Rodriguez- Ponce (2003),“Constituyen la consecuencia del
sobrepase hacia los tejidos periapicales de las bacterias y sus toxinas contenidas en
el conducto radicular afectandolos” ( Citado por Henostroza 2007).

La causa mas comun de inflamacion de los tejidos periapicales y perimaxilares es la

complicacion infecciosa como secuela de la caries dental, y como en todo proceso
inflamatorio estédn en juego el sistema vascular, celular y el linfatico. EI musculo es
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mal conductor para la inflamacion pero la fascia que lo rodea y los tendones que son
tejido conjuntivo fibroso facilitan la propagacion de los procesos infecciosos.
Recordando que la caries es un proceso multifactorial, la condicion del huésped
influye directamente en la evoluciébn del proceso infeccioso. Es asi, que
eventualmente, con condiciones adversas, pueden formarse los denominados
abscesos, que constituyen una coleccién purulenta localizada dentro de los tejidos.
En principio, esta acumulacién de pus, se encuentra dentro del hueso, a lo que se le
denomina absceso dentoalveolar agudo (ADAA), provocando dolor en el paciente,
sin evidenciarse en los tejidos mucosos. La coleccidon purulenta, se labra un trayecto
a través de los espacios medulares del hueso maxilar, en relacion con las
inserciones musculares, acumulandose bajo el periostio y constituyendo el absceso
subperidstico (ASP). El periostio, es un tejido inextensible y ricamente inervado, por
lo cual, el absceso subperiostico es muy doloroso. A la palpacion este dolor se
exacerba en extremo, se aprecia crepitacion, un aumento de volumen leve. El diente
causal también esta con periodontitis exacerbada, movil y extruido. Hay edema facial
por estimulacion de las terminaciones parasimpaticas del periostio, lo que es
facilmente evidenciable constatdndose asimetria facial, pero la piel que recubre el
proceso se ve de aspecto normal. Cuando el proceso infeccioso sale del hueso, se
produce el denominado absceso submucoso (ASM). Es muy frecuente en nifios, ya
que lo blando de sus tejidos, permite que el proceso pidgeno llegue rapidamente
hacia esta region. EI ASM, es notablemente menos doloroso que el absceso
subperidstico. Intraoralmente, se puede observar un fondo de vestibulo ocupado y
eritematoso; aunque puede transparentarse el pus por lo que se aprecia amarillento.
A la palpacion, el aumento de volumen es fluctuante y doloroso. Eventualmente
puede acompariarse de fiebre y adenopatias cervicales regionales.

Ahora bien, el proceso purulento, puede tomar otro camino, diseminandose por sobre
las inserciones y entonces el contenido se vacia al tejido celular subcutaneo
constituyéndose una celulitis, es decir, la inflamacion pidgena del tejido celular. Esta
celulitis, a su vez puede presentarse de dos formas: localizada, constituyendo el
absceso subcutaneo o difuso, dando origen al flegmén (Patologia Oral Universidad
Mayor 2010).

En la presente investigacion, se pesquisaran clinicamente este tipo de procesos

infecciosos, pretendiendo un diagndstico presuntivo, y en caso de requerirse, se
realizara la derivacién correspondiente.

RADIOLOGIA EN EL DIAGNOSTICO DE CARIES DENTAL

“La validez del estudio radiolégico, mediante la radiografia bite-wing o de aleta de
mordida en la deteccion de lesiones cariosas coronales y de lesiones cariosas no
percibidas durante una exploracion clinica exhaustiva, se encuentra ampliamente
documentada desde 1950. Por ello, ha quedado establecido que las radiografias
coronales (bite- wing), conjuntamente con un adecuado examen clinico, son
primordiales para efectuar una evaluacion diagndstica precisa”

(Henostroza 2007).
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“‘En un estudio realizado por Kidd y Pitts en 1990, acerca del valor del estudio
radiografico en el diagndstico de lesiones cariosas proximales, se reveldé que el
empleo de las radiografias

bite wing - comparado Unicamente con el examen clinico- duplicé el nimero de las
lesiones encontradas solo clinicamente. Por consiguiente, se concluyé que, para el
diagnostico de lesiones proximales diminutas en dientes posteriores, el uso de
radiografias bite wing se debe considerar primordial” (Henostroza 2007).

Las radiografias dentales en general, buscan completar el diagndstico clinico. Estos
examenes poseen alta especificidad, esto es, alta probabilidad de encontrar en ellas
verdaderos negativos, deteccidén de dientes sanos, sin embargo, de baja sensibilidad,
lo que corresponde a una menor posibilidad, de encontrar verdaderos positivos,
habiendo situaciones en que ni clinica ni radiograficamente se detecta la presencia
de caries (Patologia Oral Universidad Mayor 2010). La Tabla Il muestra la
sensibilidad y especificidad de algunos examenes que comunmente se utilizan en
odontologia para el diagnéstico de caries.

Examen Sensibilidad | Especificidad
Examen clinico 0,13 0,94
Radiografia periapical 0,58 0,66
Radiografia bitewing 0,73 0,97

Tabla Il: Sensibilidad y especificidad de algunos test comunes en odontologia
para diagnostico de caries. ( Brunette, 1996; Obtenida de: Patologia Oral
Universidad Mayor 2010)

La radiografia bite wing, tiene como objetivo mostrar conjuntamente, en una placa
radiografica las coronas, zonas cervicales y crestas alveolares de las piezas
dentarias superiores e inferiores sin distorsion por desplazamiento vertical. Esta
técnica nos permite apreciar, en la corona, la anatomia de la camara pulpar, la
profundidad de las caries y su relacién con la misma, el ajuste de restauraciones,
presencia de caries secundaria o recidivante, presencia de calculo, y presencia de
lesiones interproximales, siendo esta Ultima , una de las principales razones por las
que se solicita este examen. Si bien la técnica puede utilizarse tanto en el sector
anterior como posterior, es solicitada principalmente en el sector posterior, ya que en
el sector anterior, el espesor vestibulo lingual o vestibulo palatino es menor, por lo
gue la técnica periapical es suficiente para estudiar, de buena forma las caras
interproximales (Urzta 2005). En la Tabla Ill se observa una clasificacion de la
profundidad de lesiones cariosas proximales apreciadas en Radiografias bite wing:
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(1" \) RO = Sin radiolucidez.

[/ ‘ ! | R1 = Radiolucidez solamente en la mitad externa del esmalte.
/|

'® | R2 = Radiolucidez en la mitad interna del esmalte. Incluye a
V H V aquellas lesiones que se extienden hasta, pero no mas alla del
limite amelo-dentinario.

("ﬁ/’/ \‘, R3a = Radiolucidez en la dentina; union esmalte dentina
) /| interrumpida pero sin diseminacion evidente en dentina.

&7‘ i\‘ R3b = Radiolucidez con evidente compromiso de la dentina en
/ ﬂ / la mitad externa (debe estar menos de la mitad de la dentina
afectada).

(ff‘" H R4 = Radiolucidez con evidente diseminacion a la mitad interna
v H /" | de la dentina (debe estar méas alla de la mitad de la dentina
afectada).

Tabla lll: Scores radiograficos utilizados para clasificar la profundidad de las
lesiones cariosas en radiografia Bite wing ( Segun Mejéare |. En Fejerskov y
Kid,2008).

LESIONES NO CARIOSAS

Segun Garone (2010), se entiende como lesiones no cariosas, a la pérdida lenta e
irreversible de la estructura dental, a partir de la superficie externa, en ausencia de
agentes bacterianos. Estas lesiones pueden deberse a la ocurrencia de uno o mas
factores etiolégicos, tales como consumo de acidos, vomitos, frecuencia e intensidad
del cepillado, uso incorrecto de los elementos de higiene, los niveles de ansiedad, y
la sobrecarga oclusal entre otros. Dentro de este grupo de lesiones, podemos
encontrar la abrasion, erosion y atricion.

Abrasion: Mecanismo de desgaste anormal de la estructura dental, resultante de
friccionar un determinado material contra el diente. La causa mas frecuente
corresponde al abuso y mal uso del cepillo de dientes o el uso de un material
excesivamente abrasivo para la limpieza dental, aunque puede estar asociada a
habitos no higiénicos como patrones caracteristicos en bordes incisales en
fumadores de pipa, onicofagia, entre otros. Los dientes afectados, presentan un
patrén tipico, con superficies bucales excesivamente desgastadas, especialmente en
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zonas cervicales. Suele afectar a los dientes anteriores y premolares,
mayoritariamente a los dientes superiores (Sapp, 2005).

Erosion: Se entiende como el mecanismo responsable de la pérdida de estructura
dental, como consecuencia de un proceso quimico de disolucién, de la porcion
mineralizada de los dientes expuesta a acidos directamente, al contrario de la caries,
gue desarrolla la lesion subsuperficial con una superficie conservada. El borde incisal
del diente se redondea, ya que a menudo carece de las facetas de desgaste del
esmalte porgue se erosiona mas rapido de lo que esta afectado por el desgaste. Otra
diferencia con el proceso de caries, es la localizacion, pues las zonas bajo placa
bacteriana, en vecindad a la encia y en regiones proximales, donde frecuentemente
se desarrolla caries, no se ve afectada. Las superficies palatinas de los dientes
superiores se ven mas afectadas (Larsen 2008).

Hipoplasia de Esmalte: Es un defecto que rompe la continuidad superficial del
esmalte, implicando uno o dos dientes frecuentemente. Se debe a un fallo en la
aposicion y la formacion de la matriz proteica o una alteracion de la mineralizacion de
la matriz. Puede ser de etiologia idiopatica, o evidente. Una forma comun es el
“Diente de Turner”, que es consecuencia de la inflamacién o traumatismo localizado
durante el desarrollo del diente. Ejemplos tipicos de este fendbmeno se produce
cuando un diente temporal, desarrolla un absceso por caries o traumatismo, que
lesiona el diente sucesor permanente que se estd desarrollando bajo él.
Dependiendo de la gravedad de la lesion, la corona afectada puede tener una zona
de hipoplasia del esmalte relativamente lisa con é&reas deprimidas o estar
visiblemente deformada y presentar coloracién amarillenta o marrén (Sapp 2005).

Los defectos localizados de esmalte como secuela de traumatismo, son muy
prevalentes, y segun la etapa en que ocurra el trauma, determinara una hipoplasia o
hipomaduracion. Si la raiz del incisivo temporal por ejemplo, se desplaza y destruye
un grupo de ameloblastos, éstos no seran reemplazados y el area de esmalte
guedara con el espesor que ya tenia al momento de la injuria, mientras que las
células vecinas continlban su secrecion, instaurandose una falla cuantitativa del
esmalte. Si el traumatismo, llegase a ser mas tardio, y coincide con la etapa post
secretora de los ameloblastos, al ser destruidos, no cumpliran sus ultimas funciones
de maduracion, traduciéndose en un defecto cualitativo del esmalte, en cuanto a su
porosidad, permeabilidad y mineralizacion (Escobar 2012).

Fluorosis: Segun Nyvad, se define como una hipomineralizacion del esmalte
dentario, caracterizado por grandes porosidades superficiales y subsuperficiales,
mayores que las encontradas en el esmalte normal, como consecuencia de la
ingesta excesiva de fluoruros durante el periodo de desarrollo dentario,
especificamente durante los primeros 5 afios de vida en la etapa de maduracion de
la amelogénesis. Su severidad y distribucion, estan directamente relacionados con:
la cantidad de fluoruros ingerida, la etapa de la formacién del esmalte y la
susceptibilidad del huésped. Esta alteracion se da sélo en dientes permanentes, en
dientes temporales no se presenta, pues la amelogénesis de dichos dientes, se
produce en la etapa intrauterina (Obtenido de Gémez 2010).
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La fluorosis dental, se caracteriza por una distribucidbn simétrica en dientes
homologos; con una superficie lisa y brillante, a diferencia de la lesioén de caries, que
se presenta rugosa y opaca. Generalmente es blanca, aunque puede adquirir un tono
café en los casos de mayor severidad. La superficie del diente se ve afectada acorde
a la duracion de la exposicion sistémica  (Nyvad 2008).

Los defectos del desarrollo dentario, no producidos por Fluorosis, se distinguen
porque generalmente ocurre en un solo diente, en incisivos, aunque ocasionalmente
puede haber distribucion simétrica (Nyvad 2008).

Clinicamente, la fluorosis se puede clasificar segun su severidad, como se muestra

enla Tabla IV:

Clasificacioén

Clave

Caracteristicas

Aspecto clinic

Normal

Esmalte de superficie suave, apariencia
translicida vitrificada, color blanco crema
palido.

o

Cuestionable
0
discutible

Esmalte con ligeras alteraciones en su
transulcidez, que puede presentar desde
algunas franjas blancas a manchas
blancas ocasionales. Esta clasificacion se
usa cuando lo normal no se justifica.

Muy leve

Pequefias areas opacas color blanco tiza
esparcidas horizontalmente en el esmalte,
gque afectan a menos del 25% de la
superficie vestibular.

Leve

Las franjas blancas opacas se extienden
sobre la superficie abarcando menos del
50% de ella.

Moderada

Toda la superficie dentaria esta afectada,
apreciandose marcada atricion y tinciones
color marrén café que alteran el aspecto
del diente.

Severa

La totalidad de la superficie dentaria esta
alterada por marcadas hipoplasias. La
forma del diente puede estar afectada.
Fosas, grietas y manchas café afectan la
mayoria de los dientes dandoles una
apariencia de corroidos.

Tabla IV: Fluorosis dental endémica- Clasificacion de Dean (Adaptada de la
OMS, 1997)(Obtenida de Gomez 2010)
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ENFERMEDAD PERIODONTAL

El periodonto, se forma con los tejidos de soporte y proteccion del diente (encia,
ligamento periodontal, cemento, hueso alveolar). Se divide en dos partes: la encia
cuya funcién principal es proteger a los tejidos subyacentes y el aparato de insercion
compuesto de ligamento periodontal, cemento y hueso alveolar (Itoiz, 2004).

A su vez, dentro de la cavidad bucal se distingue la mucosa masticatoria,
correspondiente a la encia y al revestimiento del paladar duro, la mucosa
especializada que corresponde al dorso de la lengua y la mucosa bucal, que
corresponde al resto (Itoiz, 2004).

La encia en denticion permanente, clinicamente se aprecia con un tono rosa coral
palido, festoneada, textura lisa o bien con pequefias depresiones, similes a la
cascara de una naranja.

Segun ltoiz, la encia se divide en:

e Encia marginal: Zona del margen terminal que rodea a los dientes a modo de
collar.

e Surco gingival: Surco poco profundo (en salud), en forma de V, constituido
por la superficie dental por un lado y el revestimiento epitelial del margen libre
de la encia.

e Encia insertada: Encia que se continla con la encia marginal. Es firme y
resiliente y se extiende hasta la mucosa alveolar relativamente laxa y movil.

e Encia papilar o interdental: Encia que ocupa es el espacio interdental, bajo
el punto de contacto. Esta puede tener forma piramidal o en forma de valle
(depresion).

En cuanto a las caracteristicas de la encia infantil, una de las mas discutidas es el
color. Contraria a la opinidn clasica, que creia que esta encia tenia una coloracion
MAs rojiza, la capa epitelial tiene un espesor parecido y es igualmente queratinizada
gue en la denticion permanente. No hay mayor vascularidad ni menos diferenciacion
de fibras colagenas, es mas, la densidad de estas Ultimas, es mayor en la encia de
los dientes temporales, lo que explicaria la poca patologia local de este tejido en
edades tempranas (Escobar 2012).

Un estudio histoldgico realizado en el 2011, en el Hospital Gustavo Fricke y Centro
Referencial Odontopediatrico Simon Bolivar, mostro, que el grado de queratinizacion
del epitelio bucal y del surco era del mismo tipo para la denticion temporal y definitiva
(Suzuki y Vergara 2011).

El limite de la encia marginal infantil, no tiene el tipico contorno filoso del adulto; es

mas grueso, redondo y cilindrico. En cuanto a la encia proximal, en contactos
dentarios abiertos o diastemas, ésta tiene forma de silla de montar, y es
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funcionalmente mas resistente. Cuando hay contactos proximales entre los dientes,
como por lo general, en molares, el tejido es diferente: tiene pocas capas de células
y es por naturaleza una zona de menor resistencia (Escobar 2012).

Estos tejidos en general, pueden sufrir alteraciones que constituyen la enfermedad
periodontal. Si bien existen diversos factores etiologicos, la mayor parte de ellas se
asocian a placa dental, por higiene defectuosa. Dentro de la clasificacion de estas
enfermedades, se reconocen:

Enfermedades gingivales (Gingivitis): Que pueden ser 0 no inducidas por placa
dental, caracterizadas por evidentes signos inflamatorios: Eritema, aumento de
volumen y hemorragia. Esta patologia esta confinada a la encia, y puede estar sobre
un periodonto reducido o no. Lo mas comudn, es que se asocie a placa, existiendo
otros factores que la contribuyen como factores retenedores, ya sea la presencia de
calculo, apifiamiento dentario, anatomia dentaria, ademas de otros como la
respiracion bucal y consumo de algunos medicamentos como Salbutamol inhalador,
en pacientes asmaticos y cambios hormonales como los producidos durante la
pubertad y el embarazo (Beck 2004).

Cabe destacar, que la encia libre en dientes temporales es mas gruesa, por lo cual
se pueden ver enmascarados signos tempranos de inflamacion (Escobar 2012).

Periodontitis Crénica: Es la forma mas frecuente de periodontitis, que se define
como “una enfermedad inflamatoria de los tejidos de soporte de los dientes causada
por microorganismos que producen la destruccion progresiva del ligamento
periodontal y hueso alveolar con la formacion de bolsa, recesion o ambas”. Este tipo
de periodontitis se caracteriza por ser prevalente en adultos, aunque puede ocurrir en
nifios. El dafio periodontal se relaciona con los factores locales, generalmente hay
calculo subgingival, con progresion lenta (Novak 2004).

Periodontitis Agresiva: Esta forma, difiere de la anterior, principalmente por la
rapidez de progresion en personas sanas, con ausencia de grandes acumulaciones
de placa y calculos, no siendo proporcional al dafio, ademas de presentar
antecedentes familiares de enfermedad agresiva que sefiala un componente
genético (Novak 2004).

Periodontitis como manifestacion de enfermedades sistémicas: Este tipo de
periodontitis, puede asociarse a individuos con trastornos hematolégicos como
leucemia o neutropenia adquirida, trastornos genéticos como Sindrome de Down o
Sindrome de Cohen, ademas de otras patologias no especificadas (Novak 2004).

Enfermedades periodontales necrosantes: Pudiendo ser gingivitis o periodontitis
necrosantes, se caracterizan principalmente por presencia de Ulceras y zonas de
necrosis a nivel de encia, las que se cubren con una pseudomembrana blanco
amarillenta, hemorragia espontanea o provocada y un olor desagradable (Novak
2004).
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Abscesos del periodonto: Son infecciones purulentas localizadas en los tejidos
periodontales y se clasifica por su tejido de origen (Novak 2004).

Periodontitis relacionada con lesiones endodonticas: Como su nombre lo
adelanta, se produce una asociacion entre lesiones endodonticas, periapicales
asociadas a la necrosis pulpar y la periodontitis. Su clasificacion se basa en la
secuencia de la enfermedad, es decir, que precedid, la periodontitis o bien la lesién
endododntica (Novak 2004).

Dentro de las enfermedades periodontales mencionadas anteriormente, en nifios y
jovenes lo més frecuente es la presencia de gingivitis. Segun NAHNES III (National
Health and nutrition Examination Survey, 1988- 1994), la hemorragia fue mas
prevalente en el grupo de 13 a 17 afios (63%) (Beck 2004).

LESIONES DE LA MUCOSA ORAL

“Las lesiones bucales incluyen Uulceras (el tipo mas frecuente), quistes, nédulos,
lesiones hemorragicas, papulas, vesiculas, ampollas y lesiones eritematosas, entre
otras. Se presentan en cualquier parte de los labios, las mejillas, el paladar duro y
blando, las glandulas salivales, la lengua, las encias o la mucosa bucal. Aunque
muchas son dolorosas y de facil identificacion, algunas son asintomaticas; cuando se
desarrollan en partes posteriores de la cavidad bucal sélo se descubren mediante la
exploracién clinica completa. Las lesiones bucales pueden deberse a traumatismos,
infecciones, enfermedades sistémicas, uso de medicamentos o radioterapia” (Garcia
y Fuentes 2009).

Dentro de las patologias, con lesiones mucosas asociadas que se puede encontrar
en la cavidad bucal, se pueden mencionar:

Aftas: Es una lesion ulcerosa que ocurre en areas poco queratinizadas de la mucosa
bucal, como por ejemplo piso de boca y mucosa labial, de rara ocurrencia en el
paladar duro y encia adherida, generalmente recidivante. Se aprecia una Uulcera
redondeada, de contorno regular, con un tamafio medio de 0.3 mm de diametro, con
un halo eritematoso y exudado grisdceo o amarillento en la parte central, Unica o
multiple, exacerbada mecanica o quimicamente. El paciente refiere dolor o ardor,
provocado o espontaneo (Boraks 2004).

Ulceras traumaticas: Pueden ser ocasionadas por trauma quimico o fisico, siempre
existiendo un factor distinguible asociado (Boraks 2004).

Dentro de las causas se pueden distinguir: diente fracturado, instrumentos agudos,
restauraciones defectuosas, mordeduras. Se presenta como una lesion unica,
dolorosa, con una superficie lisa eritematosa y bordes blanquecinos (Laskaris 2001).
Pueden ser de formas variadas, pero comunmente son iguales a las caracteristicas
del afta previamente descritas (Boraks 2004).
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La ulcera puede persistir mucho tiempo, pero usualmente cura en 7 a 10 dias, luego
de la eliminacion del factor etioldgico (Laskaris 2001).

Herpes: Lesion que en un principio se presenta de aspecto de multiples vesiculas,
gue se unen formando ampollas, sin embargo, al poco tiempo, se aprecian ulcerosas.
Se sitban principalmente en la zona labial cerca de la comisura. Su origen es viral,
Virus del Herpes Simple (VHS), el cual tiene afinidad por células epiteliales y
nerviosas. Se aloja en los ganglios nerviosos de la cara, donde se instala y puede
permanecer por afios en estado latente, con episodios de recurrencia. La persona
que lo padece puede relatar un prodromo, ademas de dolor y/o ardor una vez
establecidas las lesiones. El contagio se da por contacto directo de persona a
persona (Boraks 2004).

Pericoronaritis: Constituye una reaccién inflamatoria gingival aguda o bien
subaguda, alrededor de un diente erupcionado, parcialmente erupcionado o
impactado, que ocurre de manera comUn con mayor frecuencia en molares
inferiores. Su etiologia la constituye principalmente la irritacion mecanica, detritus
alimenticios y bacterias. Dentro de las caracteristicas clinicas, la encia afectada
muestra inflamacion con dolor severo y edema. Puede presentarse sabor
desagradable, ulceracion y trismo, ademas de formacion de abscesos, fiebre de baja
intensidad y linfoadenopatia regional (Laskaris 2001).
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Il. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Describir las patologias orales y el acceso a la odontologia de los nifios y jévenes
que asisten al Centro de Estudios y Capacitacién de Sordos Valparaiso (CECASOV)
que utilizan la lengua de sefias como principal forma de comunicacion.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar la prevalencia de Caries observables clinicamente vy
radiograficamente en nifios y jovenes sordos que asisten al CECASOV,
segun edad y sexo.

2. ldentificar presencia de lesiones no cariosas: erosiones y abrasiones;
ademas de presencia de fluorosis e hipoplasias en la denticion segun sexo.

3. Evaluar presencia de lesiones de mucosa oral.
4. Determinar el indice de higiene oral segun edad y sexo.

5. ldentificar presencia de fluorterapia segun zona de residencia en zona
fluorada y uso de dentifrico.

6. Describir los elementos de higiene utilizados por ellos y la periodicidad de
Su uso segun sexo.

7. Determinar estado gingival de los pacientes, segun edad y sexo.

8. Identificar su acceso al sistema de salud, frecuencia y oportunidad en que
asisten a atencion publica o privada y/o causal de inasistencia.
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V. MATERIALES Y METODO

TIPO DE ESTUDIO

Este estudio es de tipo Descriptivo de prevalencia, en nifios y jovenes sordos de la
ciudad de Valparaiso, alumnos de Centro de Estudios y Capacitacion para sordos
Valparaiso.

UNIVERSO

El universo fueron los 45 nifios y jévenes que asisten al Centro de Estudios y
Capacitacion para Sordos y que utilizan la lengua de sefias como forma principal de
comunicacion.

Este estudio trabajé con el universo.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Inclusién: Utilizar la lengua de sefias como principal forma de comunicacién, en
alumnos de CECASOV.

Exclusion: Alumnos del centro cuyos tutores no firmaron el consentimiento
informado (Anexol)
Alumnos con discapacidad intelectual.

MUESTRA
Tamarfo: Universo de alumnos del CECASOV.

Forma de selecciéon: Todos los alumnos, que cumplieron con los criterios de
inclusion y exclusion.

VARIABLES

Edad: Cuantitativa discreta.
Definicion operacional: Numero arabigo que el paciente proporcione como cantidad
de aflos y meses que ha vivido.

Sexo: Variable cualitativa dicotémica.
Definicion operacional: En este estudio las variables fueron femenino (F) y masculino

(M).

Indice COPD: Variable cuantitativa discreta

Definicibn Operacional: Se consideré en numero, la suma de todos los dientes
permanentes cariados (incluyendo lesiones), obturados, y perdidos por caries
obtenidos del examen de cada individuo.
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Indice ceod: Variable cuantitativa discreta

Definicibn Operacional: Corresponde a la suma de todos los dientes temporales
cariados (incluyendo lesiones), extraidos por caries y obturados del examen de cada
individuo.

Caries clinica: Variable cuantitativa discreta.

Definicion Operacional: Se observo la desmineralizacion y las cavitaciones evidentes
en las zonas visibles del diente mediante método visual y tactil. Se contabilizd el
namero de ellas consignandolas en un dentograma.

Obturacion: Variable cuantitativa discreta.

Definicibn operacional: Abarca la presencia de restauraciones de cualquier
biomaterial odontolégico, en cualquier ubicacion, diente y extension, consignando en
la ficha su localizacién en el dentograma.

Diente perdido por caries: Variable cuantitativa discreta.
Definicion operacional: Se consideran perdidos por caries, los dientes temporales
extraidos tempranamente y definitivos, cuya causa haya sido presencia de caries.

Lesién activa: Variable cuantitativa discreta.

Definicion Operacional: Superficie dentaria tizosa, opaca y rugosa al sondaje
(mediante uso de sonda OMS) de color blanquecino a café claro, usualmente
demarcada en sitios de acumulacion de placa.

Lesion detenida: Variable cuantitativa discreta.

Definicibn Operacional: Superficie dentaria brillante y suave al sondaje (mediante
uso de sonda OMS) de color blanquecino a café/negro, de limites demarcados o
difusos.

Caries Radiograficas: Variable cuantitativa discreta.

Definicion  operacional: Comprende las caries proximales detectadas
radiograficamente, a través de radiografias bite wing bilaterales. Se consideraron
segun clasificacién de profundidad de lesiones cariosas, pudiendo ser:

RO = Sin radiolucidez.

R1 = Radiolucidez solamente en la mitad externa del esmalte.

R2 = Radiolucidez en la mitad interna del esmalte. Incluye a aquellas lesiones que se
extienden hasta, pero no mas alla del limite amelo-dentinario.

R3a = Radiolucidez en la dentina; unidn esmalte dentina interrumpida pero sin
diseminacién evidente en dentina.

R3b = Radiolucidez con evidente compromiso de la dentina en la mitad externa
(debe estar menos de la mitad de la dentina afectada).

R4 = Radiolucidez con evidente diseminacion a la mitad interna de la dentina (debe
estar mas alla de la mitad de la dentina afectada).

Erosién: Variable cualitativa dicotémica.
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Definicion operacional: Se considera la presencia o ausencia de ella, y se identifica
como el desgaste de caras palatinas o vestibulares de los dientes asociadas a la
presencia de acidos (consumo, vomito y/o reflujo).

Abrasion: Variable cualitativa dicotomica.

Definicion operacional: Se consigna la presencia o ausencia, y se identifica como
desgaste de las zonas cérvico-vestibulares de los dientes, y asociado a cepillado u
otro habito.

Fluorosis: Variable cualitativa.

Definicion operacional: Se observo clinicamente la presencia de ella y se consigno
un valor de 0 a 5 de acuerdo a las caracteristicas clinicas especificadas a
continuacion:

e 0: Esmalte de superficie suave, apariencia translicida vitrificada, color blanco
crema palido.

e 1: Esmalte con ligeras alteraciones en su translucidez, que puede presentar
desde algunas franjas blancas a manchas blancas ocasionales. Esta
clasificacion se usa cuando lo normal no se justifica.

e 2: Pequefias areas opacas color blanco tiza esparcidas horizontalmente en el
esmalte, que afectan a menos del 25% de la superficie vestibular.

e 3: Las franjas blancas se extienden sobre la superficie abarcando menos del
50% de ella.

e 4: Toda la superficie dentaria esta afectada, apreciandose marcada atricién y
tinciones color marrdn café que alteran el aspecto del diente.

e 5. La totalidad de la superficie dentaria est4d alterada por marcadas
hipoplasias. La forma del diente puede estar afectada. Fosas, grietas y
manchas café afectan la mayoria de los dientes dandoles una apariencia de
corroidos.

Lesiones mucosas orales: Variable cualitativa nominal.
Definicion operacional: Luego de examinar con detencion todas las regiones de la
mucosa oral, se describe la lesion encontrada en cuanto a:
e Localizacién: regién de la cavidad oral.
e Tipo: ulcerosa, vesicular o ampollar, papular o nodular.
e Dolor: presenta o0 no presenta, espontaneo o ante estimulo.
e Tiempo de evolucion: se consulta al paciente si habia notado la lesion y hace
cuanto tiempo.
e Color
e Tamaifio: en milimetros.
e Consistencia (en casos que aplique): dura o blanda
e Movilidad (en casos que aplique): movil, no mévil

24



Indice de higiene oral Greene y Vermillion Simplificado: variable cuantitativa
continua.

Definicion operacional: Indice del valor obtenido a través de la suma de la cantidad
de porciones tefiidas con fucsina y/o que presentan depésitos duros, en las
superficies de los dientes indicadores, dividido por el nimero de dientes indicadores.
Se obtiene a través del siguiente célculo: N° superficies tefiidas y/o con célculo / 6.
(Greene y Vermillion 1964)

HhO8 B g

Figura 5: Esquema de porciones dentarias tefiildas con fucsina en Indice
Greene Vermillion Simplificado.

Segun el MINSAL 2008, en su “Guia Clinica de Atencion Odontologica de la
embarazada”, el valor resultante del indice, se interpreta de la siguiente forma:

Niveles de Indice de placa

= 0.0a1.0: Optimo

= 1.1 a2.0: Regular

= 2.1-3.0: Malo

* Mas de 3.0 : Muy malo

Residencia en zona fluorada: Variable cualitativa dicotomica.
Definicion operacional: Las opciones valoraron si reside en zona con acceso a agua
potable fluorada (SI), o no reside en zona con agua potable fluorada (NO).

Consumo de azucares: Variable cualitativa nominal.

Definicion operacional: Se definieron tres ocasiones posibles de ingesta de alimentos
azucarados; durante las comidas, entre comidas y antes de dormir. Se consulté en la
encuesta, en qué ocasion consumio alimentos azucarados (liquidos y solidos) y en
qué cantidad aproximada durante la semana. Fue consultado si el consumo de
azucares en las ocasiones antes mencionadas se vinculé a un posterior cepillado.

Consumo de acidos: Variable cualitativa nominal.

Definicion operacional: Se preguntd en la encuesta si consume acidos (SI) o no los
consume (NO) regularmente, incluyendo el tipo de acido (bebida, limén, etc.), cuya
respuesta fue escrita sobre una linea a completar en la encuesta. También se
consulto respecto a presencia de vomitos y reflujos frecuentes.

Elementos de higiene oral: Variable cualitativa nominal.
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Definicion Operacional: Se consideraron para este estudio las opciones, cepillo
dental, crema dental, hilo/seda dental, enjuague bucal, limpiador de lengua, otro (el
gue se debe especificar).

Indice Gingival Modificado: (De Lobene RR, et al 1986, segun Beck en Carranza
2004)

Variable cualitativa.

Definicion Operacional: Se observo la encia marginal de cada diente en los sectores
vestibular, mesial, distal y lingual, y se procedid a asignar un valor de 0 a 3
dependiendo de las caracteristicas clinicas de la encia, para ello se consideraron los
siguientes criterios:

0: Ausencia de Inflamacion.

1: Inflamacién Leve: Cambio leve de color, poco cambio en la textura de una

parte pero no de toda la unidad gingival marginal o papilar.

e 2: Inflamacién Moderada: El criterio anterior, pero que afecta a toda la unidad
gingival o papilar.

e 3: Inflamacién Intensa: Enrojecimiento intenso, edema, o hipertrofia, o

ambos, de la unidad marginal o papilar; hemorragia espontanea,

congestion o ulceracion.

Del total de sitios se obtendra el porcentaje de cada grado de inflamacion presente
en cada paciente.

Uso de elementos de higiene: Variable dicotomica.

Definicion Operacional: Las opciones fueron si usa o no, incluyendo: cepillo dental,
seda dental, limpiador de lengua, pasta dental y colutorio. En las 3 ultimas se
preguntd cudl utiliza.

Frecuencia del uso de los elementos de higiene: Variable cualitativa ordinal.
Definicion Operacional: Consideramos las opciones, dos o mas veces en el dia, una
vez al dia, 3 veces en la semana, una vez a la semana, nunca.

Visita al Odontologo: Variable cualitativa dicotomica.
Definicion Operacional: Se consideraron las opciones si ha visitado al odontélogo, y
no ha visitado al odontologo a lo largo de su vida.

Periodicidad con la que consulta al odontélogo (si aplica): Variable cualitativa
ordinal.

Definicion Operacional: Consideramos en este estudio las opciones, menos de doce
meses, entre uno y dos afios, entre dos y cinco afios, mas de cinco afios, nunca.

Motivo por el cual no asisten al odontdlogo (si aplica): Variable cualitativa
nominal.
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Definicion Operacional: Considera si el motivo de la falta de consultas odontolégicas,
corresponde a: factor econdémico, miedo al dentista, dificultad para comunicarse con
el personal, tiempo de espera y falta de necesidad.

Lugar de atencion odontoldgica: Variable cualitativa nominal.
Definicién operacional: Considera si la atencion odontoldgica recibida corresponde al
sistema publico o, privado u otro (FFAA).

Comunicacion con el equipo odontoldgico: Variable cualitativa dicotomica.
Definicion operacional: Incluye cinco afirmaciones, donde el encuestado afirmo si es
efectivo (Sl), o no lo es (NO). Ellas son:

Hubo dificultad para la comunicacion.

El odontélogo tratante manejaba la lengua de sefias.

Algan miembro del servicio manejaba la lengua de sefas.

Asistié con un familiar, quien cumplio el rol de intérprete.

INSTRUMENTOS DE REGISTRO Y MEDIDA

Los exdmenes clinicos se realizaron en una unidad dental de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Valparaiso empleando:

Bandeja de examen
Sonda Periodontal OMS
Espejo intraoral

Pinza

Térulas de algodon
Caristop Revelador

PROCEDIMIENTO Y SISTEMATIZACION DE LA RECOLECCION DE LA
INFORMACION

En primera instancia, se realiz6 la encuesta (ANEXO 2), la cual fue aplicada a los
acompafnantes de los alumnos para los cursos 3° y 4° basico. El resto de las
encuestas, fueron aplicadas directamente a los alumnos, en el mismo
establecimiento educacional, de tal forma de disponer de mayor cantidad de
intérpretes (profesores de CECASQV).

Posteriormente, una vez coordinado con los encargados, se establecieron horarios,
por cursos, para que los alumnos asistiesen a la Facultad de Odontologia, en grupos
no superiores a los seis alumnos por dia, instancia en que se le realizaron examenes
clinico y radiografico.

En cuanto al examen propiamente tal, se procedid en primer lugar al examen
radiografico, para posteriormente, efectuar el examen clinico a registrar en la ficha
clinica creada (ANEXO 3). Una vez verificadas las adecuadas condiciones de
iluminacién se dio paso al examen clinico. En él, lo primero que se registré fue el
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Indice gingival, de modo de no alterar, la coloracién de la encia con el revelador de
placa. Acto seguido, se procedio a realizar aplicacion de Caristop Revelador, para
determinar el IHO-S. Una vez registrado esto, se procedi6 a realizar profilaxis de las
superficies dentarias con una escobilla de profilaxis blanda y una mezcla de piedra
pomez y agua. Al tener las superficies dentarias limpias, se secaron con jeringa triple
y se colocaron toérulas de algodén por la zona vestibular y lingual (en el caso del
maxilar inferior) en el cuadrante a observar, de manera de evitar que se mojaran las
superficies, y consecuentes errores diagnosticos. Se efectué el registro en el
dentograma para lo cual se utilizaron los materiales descritos anteriormente.

Una vez obtenida las radiografias de los participantes, se destinaron 2 jornadas, para
el andlisis de las mismas, cuyos resultados fueron consignados en el “Registro
Radiografico” (ANEXO 4).

ANALISIS DE DATOS

Mediante analisis de tablas, graficos, andlisis de medianas, desviacién estandar,
determinaciéon de promedios, minimos y maximos, ademas del Test de Medianas de
Mood y Test de Spearman.

Segun cada objetivo especifico planteado, el analisis fue:

Objetivo 1: Tablas, gréficos, Test de Mood y Test de Spearman.
Objetivo 2: Tablas.

Objetivo 3: Tablas.

Obijetivo 4: Tablas, gréaficos, Test de Mood y Test de Spearman.
Objetivo 5: Tablas y graficos.

Obijetivo 6: Tablas y graficos.

Objetivo 7: Tablas, gréficos, Test de Mood y Test de Spearman.
Obijetivo 8: Tablas y graficos.

O~NOO O WNPRP

CONTROL DE SESGO Y LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Las examinadoras, fueron previamente instruidas por un docente del centro,
facilitando la comunicacion con los pacientes. De todas formas se conté con un
intérprete de la misma institucion durante el examen, en los caso de situaciones de
manejo y comunicaciéon complejas. En cuanto a la recoleccion de datos, una de las
investigadoras fue seleccionada como examinadora, quien realizd0 una calibracion
previa con imagenes de patologias y radiografias, las cuales fueron extraidas de la
bibliografia, y cuyos diagnodsticos fueron desconocidos para ella, solicitando que
estableciera un diagnéstico presuntivo de cada fotografia. Para el diagndstico de
caries especificamente, se utilizé, un instrumento creado por la Catedra de
Odontologia Preventiva, de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Valparaiso, que consiste en un grupo de dientes montados, con lesiones cariosas y
dientes sanos, que por semejanza fueron diagnosticados por profesionales
Odontblogos de la misma catedra. Los diagnosticos de las investigadoras fueron
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comparados con los establecidos por los Odontdlogos. Independiente de que fuese
sélo una investigadora, quien llevé a cabo el examen clinico, ambas recibieron la
calibracion de igual forma, de tal manera que, en caso de complicaciones al
momento del examen, se pudiese llegar a un consenso.

Luego, se seleccionaron, de forma aleatoria a 5 pacientes, incluidos en el estudio, los
cuales fueron examinados en dos oportunidades por el mismo examinador en
diferentes dias, para realizar la comparacion de diagndsticos.

Por dia, se vieron hasta 5 pacientes, de tal manera de evitar fatiga y errores en
diagnoésticos. Una investigadora fue la examinadora y la otra cumplié el rol de
encuestar y registrar los datos.

Para el control de sesgos se efectué una estandarizacion de la encuestadora y
examinadora, para esto se considero:

a.- Indice COPD

Indice de caries en dientes definitivos. Para su realizacion se necesitd una unidad
dental con iluminacion idénea. Luego del indice de higiene se efectud profilaxis
utilizando una escobilla blanda y una mezcla de piedra pomez y agua. Para la
adecuada observacion y examen, debieron secarse las superficies dentarias en
cuestion. Se examind con una sonda OMS para recorrer surcos y evitar dafar las
superficies, una bandeja de examen completa y torulas de algodén.

Se consideré como:

Cariado: Lesiones de esmalte y/o cavitaciones con fondo en dentina o esmalte,
activas y detenidas, en cualquier superficie visible del diente, en las cuales la sonda
guede retenida.

Obturado: Dientes con restauraciones temporales o definitivas, de material plastico,
metalico, ceramicas u otro, directas o indirectas, en buen o mal estado. En caso de
gue la restauracion se acompafie evidentemente de caries, primara el diagndéstico de
“cariado”.

Perdido: Dientes perdidos soOlo por historia de caries y restos radiculares.

b.- Indice ceod

Indice de historia de caries en dientes temporales. Para su realizacidon se necesitd
una sonda OMS para recorrer surcos y evitar dafar las superficies, una bandeja de
examen completa, térulas de algoddn y una unidad dental.

Se consideré como:
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Cariado: Lesiones de esmalte y/o cavitaciones con fondo en dentina o esmalte,
activas y detenidas, en cualquier superficie visible del diente, en las cuales la sonda
quede retenida.

Extraido por caries: Dientes con historia de caries profunda y con compromiso de
camara pulpar o furca.

Obturado : Dientes con restauraciones temporales o definitivas, de material plastico,
metalico, ceramicas u otro, directas o indirectas, en buen o mal estado.

c.- Odontograma

Esquema de todos los dientes en el que se anotd la informacion de cada diente,
sefialando la ubicacién y lo encontrado, utilizando la siguiente simbologia:

- Delinear con rojo las superficies cariadas

- Delinear con azul las superficies obturadas en mal estado

- Rellenar con azul las superficies obturadas en buen estado.

- Marcar con una X los dientes ausentes

- Borrar con corrector los dientes no erupcionados

d.- Indice de Higiene Oral Greene y Vermillion Simplificado (IHO — S)

Es un indice de higiene oral que mide cuanto se tifie con revelador de placa
bacteriana, las superficies de los siguientes dientes:

1.6 vestibular; 1.1 vestibular; 2.6 vestibular.

3.6 lingual; 3.1 vestibular; 4.6 lingual.

En este caso, utilizamos Caristop Revelador.

El resultado se expresa en un Indice en funcién de la cantidad de porciones dentarias
tefidas de las superficies de dientes indicadores y las superficies de los dientes
indices que presentan depdsitos duros:

Suma de porciones tefidas y/o con calculo = Indice Greene y Vermillion simplificado
n° de dientes (IHO-S).

Ademas del indice, para la obtencién del resultado en porcentaje de superficies
tefiidas, en relacion al total de sitios, se ocupa la siguiente férmula:

N x 100 = % de placa del individuo.
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CONSIDERACIONES BIOETICAS

Los individuos incluidos en el estudio son nifios y jovenes discapacitados
sensoriales. Fueron excluidos, aquellos alumnos con alguna discapacidad intelectual
diagnosticada asociada, en funcion de lo establecido en la nueva “Ley de Deberes y
Derechos del paciente” (20.584) segun el Titulo Il, Parrafo 8°, articulo 28, que
establece que: “Ninguna persona con discapacidad psiquica o intelectual que no
pueda expresar su voluntad podra participar de una investigacién cientifica”. Los
participantes para comunicarse usan la lengua de sefias, por lo que fue necesario un
intérprete al momento de realizar cualquier actividad con ellos, desde la reunion en la
gue nos conocieron, hasta el momento del examen y luego al finalizar el estudio. Por
otro lado, previo al estudio, luego de informar a los apoderados de los
procedimientos en una reunion, se entregd un consentimiento informado, el cual
incluyd por escrito; la descripcion del procedimiento, duracién, beneficios y riesgos,
ademas de asegurar confidencialidad de los datos. Una vez leido y entendido este
documento, para lo cual se dio un plazo de 7 dias, se procedié a firmar, autorizando
la participacion del alumno. Los alumnos que no quisieron participar, fueron
excluidos.

Una vez finalizada la recoleccion vy analisis de datos, se entregé un informe
individual a los tutores de los alumnos, con el resultado del examen de cada
participante, esto con el fin, que conozcan el estado de salud oral y necesidades de
tratamiento odontoldgico, propio o bien de sus pupilos, para tomar las medidas
pertinentes.

Con el objetivo de facilitar la atencion odontolégica de todos los alumnos
pertenecientes al CECASOV vy participantes del presente trabajo de investigacion, se
gestion6 un convenio de atencion odontologica con la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Valparaiso.
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V. RESULTADOS

ANALISIS GENERAL

Del total de 27 pacientes examinados, 23 (85,19%) tienen el diagndstico de

Hipoacusia Bilateral Profunda y 4 (14,81%) otro diagndstico de discapacidad
auditiva, como se muestra en la figura 6.

® Hipoacusia Bilateral mOtra
Profunda

Figura 6: Diagndstico de discapacidad auditiva de los participantes.

De ellos 11 (40,74%) correspondieron al género femeninoy 16 (59,26%) al género

masculino. El promedio de edad fue de 15,9 afios con un minimo de 7 afios y un
maximo de 22 afios (Figura 7).

® Femenino
® Masculino

Figura 7: Distribucion de los participantes por sexo.
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La frecuencia de edades segun el sexo se describe en la Tabla V:

Edad Género N Edad Género N
Femenino 1 Femenino 1

7 Masculino 0 15 Masculino 2
Total 1 Total 3
Femenino 1 Femenino 2

9 Masculino 0 17 Masculino 4
Total 1 Total 6
Femenino 1 Femenino 0

10 Masculino 2 19 Masculino 2
Total 3 Total 2
Femenino 0 Femenino 3

12 Masculino 1 20 Masculino 1
Total 1 Total 4
Femenino 0 Femenino 2

13 Masculino 1 22 Masculino 1
Total 1 Total 3
Femenino 0 Femenino 11

14 Masculino 2 TOTAL [Masculino 16
Total 2 Total 27

Tabla V: Distribucién de frecuencia de las edades segun sexo.

I.  ANALISIS POR OBJETIVOS

1.- Determinar la prevalencia de Caries observables clinicamente vy
radiograficamente.
a) Prevalencia de caries clinicas

En la Tabla VI, observamos que en hombres hay un mayor nimero promedio de
caries visibles clinicamente, que en mujeres. El nimero promedio general de caries
por participante es de 8,89 caries.

Género N |Promedio| Desviacion estandar |Minimo | Mediana|Maximo
Femenino | 84 7,636 4,456 2 9 16
Masculino | 156 9,75 2,978 4 10 16
Total 240 8,889 3,724 2 9 16

Tabla VI: Distribucion de caries clinicas segun sexo.
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Se obtuvo que a los 22 afios se registra el promedio de caries mayor y a los 9 afios
el menor promedio dentro del grupo (Tabla ViII).

Edad N Promedio

7 7 7
9 2 2
10 20 6,667
12 14 14
13 12 12
14 17 8,5
15 25 8,333
17 56 9,333
19 21 10,500
20 31 7,75
22 35 11,667

TOTAL | 240 8,889

Tabla VII: Promedio de caries clinicas segun edad.

b) Prevalencia de caries radiogréficas

Se analizaron radiografias bite wing a 24 de los 27 participantes, ya que, 3 de ellos
se encontraban utilizando aparatologia ortodoncica al momento del examen.

En la Tabla VIII, se aprecia que el promedio general de caries radiograficas
proximales es de 4,36 por persona, siendo mayor en el sexo masculino que
femenino.

Desviacion
Género N |Promedio estandar Minimo | Mediana | M&ximo
Femenino 39 3,900 4,228 0 6 12
Masculino 70 4,667 5,052 0 8 16
Total 109| 4,360 4,663 0 8 16

Tabla VIII: Distribucion de caries observable radiograficamente por sexo.

En cuanto a la clasificacion de la profundidad de las lesiones cariosas proximales
vistas radiograficamente, se encontré que la mayor cantidad promedio de caries por
participante, correspondian al grado R1, mientras que R4, obtuvo el menor nimero
promedio del grupo estudiado. En todos los scores designados, los hombres
alcanzaron un mayor numero de caries proximales que las mujeres, segun lo
sefalado en la Tabla IX.

Al observarse las caries radiograficas proximales, segun su grado de avance
podemos apreciar que los resultados fueron los siguientes:
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Desviacién

Variables | Género N |Promedio| estandar |Minimo |Mediana|Maximo
Femenino| 21 2,100 2,331 0 3 6
R1 Masculino| 32 2,133 2,134 0 3,5 7
Total 53 2,120 2,166 0 3,5 7
Femenino| 12 1,200 1,619 0 0 4
R2 Masculino| 17 1,133 1,767 0 0 6
Total 29 1,160 1,675 0 0 6
Femenino| 5 0,500 0,707 0 1 2
R3A Masculino| 11 0,733 1,335 0 2 4
Total 16 0,640 1,114 0 1,5 4
Femenino 1 0,100 0,316 0 0,5 1
R3B Masculino| 7 0,467 1,302 0 2,5 5
Total 8 0,320 1,030 0 2,5 5
Femenino| O 0 0 0 0 0
R4 Masculino| 3 0,200 0,414 0 0,5 1
Total 3 0,120 0,332 0 15 1
Femenino| 39 3,900 4,228 0 6 12
TOTAL |Masculino| 70 4,667 5,052 0 8 16
Total 109 4,360 4,663 0 8 16

Tabla IX: Distribucion de caries observable radiograficamente segin
profundidad y sexo.

La presencia de caries proximales observables radiograficamente en funcion de la
edad, como se indica en la Tabla X, muestra que el menor promedio de caries
proximales se aprecia a los 9 afios, mientras que el mayor niumero promedio se
encuentra a los 17 ,19 y 20 afos. En cuanto al sexo, los hombres son los que
radiograficamente,

presentan en mayor numero de caries proximales vistas

correspondiendo a 70 caries en total.
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Total
Caries Tot_al
Edad Sexo N . Edad Sexo N Caries
Proximale .
S Proximales
Femenino | 1 8 Femenino | 1 12
7 Masculino | O 0 15 Masculino | 2 1
Total 1 8 Total 3 13
Femenino | 1 1 Femenino | 2 2
9 Masculino | O 0 17 Masculino | 4 21
Total 1 1 Total 6 23
Femenino | 1 1 Femenino | O 0
10 ([Masculino | 2 1 19 Masculino | 2 17
Total 3 2 Total 2 17
Femenino | O 0 Femenino | 3 11
12 |[Masculino | 1 10 20 Masculino | 1 6
Total 1 10 Total 4 17
Femenino | O 0 Femenino | 2 4
13 |Masculino | 1 2 22 Masculino | 1 9
Total 1 2 Total 3 13
Femenino | O 0 Femenino |11 39
14 |[Masculino | 2 3 TOTAL |[Masculino |16 70
Total 2 3 Total 27 109
Tabla X: Distribucién de caries observable radiograficamente segun edad y
sexo.

c) Prevalencia de caries clinica y radiogréfica.

De acuerdo a los resultados obtenidos tanto en el examen clinico como en el examen
radiografico, se puede observar que el promedio total de caries para el grupo
examinado es de 12,9 caries, donde los hombres presentan un promedio mayor de
caries (14,125) en comparacion al 11,182 obtenido por las mujeres (Tabla XI).

Geénero N |Promedio| Desviacion estandar |Minimo | Mediana|Maximo
Femenino | 123 | 11,182 6,242 3 12,5 22
Masculino | 226 | 14,125 6,163 8 17 26
Total 349 | 12,926 6,251 3 14,5 26

Tabla XI: Distribuciéon de caries observable clinica y radiograficamente segun

SeXo.
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Al analizar la variable caries segun sexo, de acuerdo al Test de Medianas de Mood,
(P-valor 0,310), se puede decir que el comportamiento para hombres y mujeres
respecto a caries es semejante, sin embargo, debido a la poca cantidad de datos,
esta evidencia queda inconclusa.

En cuanto a la distribucién por edades, se puede observar que, el mayor nimero
promedio de caries totales es a los 22 afios, y a medida que aumenta la edad,
aumenta la prevalencia de caries en relacion directa (Rho de Spearman: 0,38), como
se ve en la Tabla XII.

Caries Prom_edio Caries Prom_edio Caries Prom_edio
Eelaie | Clinica qulles Radiografica c.:a”ef:’. Total CEliEs
Clinica Radiografica Total
7 1 7 7 8 8 15 15
9 1 2 2 1 1 3 3
10 3 20 6,667 2 0,667 22 7,333
12 1 14 14 10 10 24 24
13 1 12 12 2 2 14 14
14 2 17 8,5 3 1,5 20 10
15 3 25 8,333 13 6,5 38 12,667
17 6 56 9,333 23 3,833 79 13,167
19 2 21 10,5 17 8,5 38 19
20 4 31 7,75 17 4,25 48 12
22 | 3 35 11,667 13 6,5 48 16
TOTAL | 27 240 8,889 109 4,36 349 12,926
Tabla XII: Distribucién de caries observable clinica y radiograficamente segin
edad.
d) COPD

En la Tabla Xlll se muestra que hay un nimero promedio mayor tanto de dientes
cariados como obturados y perdidos en hombres, constituyendo un mayor promedio
de COPD.
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Desviacién
Variables | Género N |Promedio| estandar |Minimo |Mediana|Maximo

Femenino | 75 6,818 5,135 0 8 16

C Masculino |151| 9,438 3,405 3 9,5 16
Total 226 8,37 4,307 0 8 16
Femenino | 13 1,182 1,601 0 2 4

O Masculino | 24 1,5 2,221 0 3,5 7
Total 37 1,37 1,964 0 3,5 7
Femenino| 4 0,364 0,924 0 1,5 3

P Masculino| 7 0,438 0,727 0 1 2
Total 11 0,407 0,797 0 15 3
Femenino | 92 8,363 6,185 2 11,5 21

COPD |Masculino|182| 11,375 4,515 3 13,5 24
Total 274| 10,148 5,362 2 13 24

Tabla XIlI: Distribucion Indice COPD segun sexo.

Por otro lado, del promedio de COPD en varones, el 83% de este, valor esta dado
por dientes cariados, el 13,21 % por obturados y el 3,94% por perdidos por caries
(Figura 8).

3,94%

m Dientes cariados
m Dientes obturados
Dientes perdidos

Figura 8: Distribucion de COPD en varones.

En la figura 9, observamos que en el caso de las mujeres, el promedio de COPD esta
determinado en un 81,5% por dientes cariados, 14,1% por aquellos obturados y un
4,4% por los perdidos por caries.
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m Dientes cariados
m Dientes obturados
Dientes perdidos

Figura 9: Distribucién de COPD en mujeres.

e) ceod

Segun el Indice ceod, para dientes temporales, el promedio fue de 0,667 dientes
temporales cariados, obturados y exfoliados.

De acuerdo a los datos obtenidos, ningun diente temporal presenté algun tipo de
obturacion, y fueron las mujeres quienes presentaron un mayor promedio de dientes
cariados, 1,471, frente a un 1,014 obtenido por los hombres (Tabla XIV).

Desviacion
Variables | Género N |Promedio| estandar |Minimo |Mediana|Maximo
Femenino | 9 0,818 1,471 0 2 4
Cc Masculino | 5 0,313 1,014 0 2 4
Total 14| 0,519 1,221 0 2 4
Femenino | 2 0,182 0,603 0 1,5 3
e Masculino | 2 0,125 0,5 0 1 2
Total 4 0,148 0,534 0 1,5 3
Femenino | O 0 0 0 0 0
0 Masculino | 0 0 0 0 0 0
Total 0 0 0 0 0 0
Femenino |11 1 1,949 0 3 6
ceod |[Masculino| 7 | 0,4375 1,209 0 2 4
Total 18| 0,667 1,544 0 3 6

Tabla XIV: Distribucién Indice ceod segun sexo.
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2.- ldentificar presencia de lesiones no cariosas: erosiones y abrasiones;
ademas de presencia de fluorosis e hipoplasias en la denticién segun sexo.

Segun lo encontrado al realizar el examen de los participantes, pudimos evidenciar
que un 37% de los participantes presentaba fluorosis en sus grados muy leve
(22,2%) y leve (14,8%), como se observa en la Tabla XV.

Muy leve Leve Total
Género N % N % N %
Femenino 3 11.1% 2 7.4% 5 18.5%
Masculino 3 11.1% 2 7.4% 5 18.5%
Total 6 22.2%| 4 14.8%| 10 37%

Tabla XV: Porcentaje de fluorosis segun severidad por sexo.

De acuerdo a la Tabla XVI, se encontro la presencia de lesiones no cariosas como
erosiones (3,7%), atricion (3,7%), abrasiones (11,1%), hipoplasias (11,1%), e
hipomineralizaciones (14,8%).

Femenino |Masculino | Total

Hipoplasia N 1 2 3
% 3,70% 7,40% 11.1%

Hipomineralizaciéon| N 0 4 4
% 0% 14,80% |14,80%

Atricién N 1 0 1
% 3,70% 0% 3,70%

Erosion N 0 1 1
% 0% 3,70% 3,70%

Abrasion N 1 2 3
% 3,70% 7,40% 11.1%

Tabla XVI. Porcentaje de lesiones no cariosas por sexo.

3.- Evaluar presencia de lesiones de mucosa oral

No se encontré presencia de lesiones en mucosa oral en los pacientes examinados.
4.- Determinar el Indice de higiene segun edad y sexo

De acuerdo al examen realizado, segun el Indice de Higiene Oral Greene y Vermillon
Simplificado, la puntuaciéon promedio es de 1,8, lo que califica como regular, y el
porcentaje de diente tefiido de las superficies indice fue de un 41%, en promedio,
siendo mayor en mujeres que en hombres, con un 48,1% y 36,1% respectivamente,
como se sefala en la Tabla XVII.
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Desviacion

N |Promedio| estandar |Minimo | Mediana|Maximo
Femenino [IHO-S 11 2 0,62 1,3 2,3 3
Superficies
tefidas 11| 48,1% 12,60% |29,20% | 45,85% | 62,50%
Masculino [IHO-S 16 1,6 0,72 0,3 1,7 3
Superficies
tefiidas 16| 36,1% 15,30% 8,30% | 35,40% | 62,50%
Total IHO-S 27 1,8 0,71 0,3 1,8 3
Superficies
tefiidas 27 41% 15,20% 8,30% | 35,40% | 62,50%

Tabla XVII: Distribucion de Indice de Higiene Oral Greeney Vermillon
Simplificado y porcentaje de tinciones por sexo.

70
60

50
o 40
%

30
20

10

Femenino

Masculino

Figura 10: Indice de Higiene Oral Greeney Vermillon Simplificado por sexo en

porcentajes.

Al aplicar el test de Mood, se pudo determinar que entre las medianas de hombres y
mujeres no existe una diferencia estadisticamente significativa (Test de medianas de
Mood: P- valor 0.096).
A continuacion se muestra el promedio de la puntuacion del Indice de Higiene Oral
Greene y Vermillon Simplificado y del porcentaje de placa bacteriana de acuerdo a
la edad y sexo de los participantes. Se puede visualizar en la Tabla XVIII, que son los
hombres quienes obtienen una puntuacion menor del IHO-S y que los mayores
porcentajes de placa tefiida se obtienen a los 7 y 12 afios.
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Edad| Sexo |N|[IHO-S|% Placa| Edad Sexo N [IHO-S |% Placa
Femenino|(1| 2,5 |[62,50% Femenino| 1| 2,3 59%
7 [Masculino|0 0 0 15 |Masculino| 2| 2,3 44%
Total 1| 2,5 |62,50% Total 3| 2,3 50%
Femenino|1| 2,5 |[54,10% Femenino| 2 | 1,6 40%
9 ([Masculino|0 0 0 17 Masculino| 4 | 1,6 40%
Total 1| 2,5 |54,10% Total 6| 1,6 40%
Femenino|(1| 1,8 46% Femenino | O 0 0
10 |Masculino|2| 1,25 | 27,10% 19 |Masculino| 2| 1,5 35%
Total 3| 1,4 |33,40% Total 21 15 35%
Femenino | O 0 0 Femenino| 3 | 2,6 56%
12 (Masculino|1 3 62,50% 20 ([Masculino| 1| 1,7 42%
Total 1 3 62,50% Total 4 24 52%
Femenino |0 0 0 Femenino| 2 | 1,4 31%
13 |Masculino|1| 1,7 |41,70% 22 Masculino| 1 [ 0,7 17%
Total 1| 1,7 |41,70% Total 3|1 1.1 26%
Femenino | O 0 0 Femenino (11| 2 48%
14 ([Masculino|?2 1 25% |TOTAL [Masculino|16| 1,6 36%
Total 2 1 25% Total 27| 1,8 41%

Tabla XVIII: Promedio de IHO-S y porcentaje de placa bacteriana segun edad y
sexo.

Al analizar las variables edad e indice de higiene, encontramos que no existe una
relacion significativa en cuanto a ambas variables (Rho de Spearman -0,2527).

5.- Identificar presencia de fluorterapia segun residencia en zona fluorada y uso
de dentifrico.

El 100% de los participantes reside en zona urbana, con presencia de agua fluorada.
La mayoria de los encuestados afirma que utiliza dos o0 mas veces en el dia pasta
dental en el cepillado dental. De ellos el 51,85% corresponde a varones.

6.- Describir los elementos de higiene utilizados por ellos y la periodicidad de
Su uso, segln sexo.

Segun la entrevista realizada a los participantes, el 85.19% dice utilizar pasta y

cepillo dental dos 0 mas veces al dia, correspondiendo en un mayor porcentaje a
hombres que mujeres (Tabla XIX).
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Femenino Masculino Total

% N % N %
0,00% | O 0,00% 0,00%
Dos 0 mas veces al dia 33,33% | 14 | 51,85% |23| 85,19%
Una vez al dia 3,70% | O 0,00 |1 | 3,70%
Tres veces alasemana | 1 | 3,70% | 2 741% |2 | 11,11%

Total general |11]|40,74% | 16 | 59,26% |27| 100%
Tabla XIX: Periodicidad del uso de la pasta y cepillo dental para la higiene oral
segun sexo.

PERIODICIDAD
Nunca

o

(o |Oo|(Z

En cuanto al uso de seda dental para la higiene oral, como se muestra en la Tabla
XX, un 59,26% declara jamas haberla utilizado, correspondiendo en un porcentaje
igual tanto a hombres como mujeres. Son los hombres quienes dicen utilizar la seda
mas comunmente que las mujeres.

Femenino Masculino Total
PERIODICIDAD N % N % N %
Nunca 8 ]29,63% | 8 | 29,63% |16| 59,26%
Dosomasvecesaldia | 1 | 3,70% | 3 | 11,11% | 4 | 14,81%
Una vez al dia 1| 370% | 0| 0,00% |1 | 3,70%
Tresvecesalasemana | 1 | 3,70% | 5 | 1852% | 6 | 22,22%
Total general | 11| 40,74% |16 | 59,26% |27 | 100,00%

Tabla XX: Periodicidad del uso de la seda dental para la higiene oral segun
sexo.

En la Tabla XXI, se aprecia en el uso de colutorios, que un 40,74% afirma no
utilizarlos jamas, siendo un 18,52% hombres y un 22,22% mujeres.

Se determina que los hombres son quienes afirman utilizar en mayor cantidad de
oportunidades el colutorio como elemento de higiene oral.

Femenino Masculino Total
PERIODICIDAD N % N % N %
Nunca 6 | 22,22% | 5 | 18,52% |11 | 40,74%
Dosomasvecesaldia | 1| 3,70 (1| 3,70% | 2 | 7,41%
Una vez al dia 31 11,11% | 8 | 29,63% |11| 40,74%
Tresvecesalasemana| 1| 3,70% |2 | 7,41% | 3| 11,11%
Total general | 11| 40,74% | 16| 59,26% |27 |100,00%

Tabla XXI: Periodicidad del uso de colutorio para la higiene oral segln sexo.

Ninguno de los participantes utiliza limpiador lingual.
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7.- Determinar estado gingival de los pacientes, segun edad y sexo.

De los pacientes examinados, en promedio, el 62% de los sitios explorados, tenia
una inflamacion gingival intensa, seguido por inflamacion moderada y por ultimo
inflamacion leve.

Ninguno de los examinados present6 ausencia de inflamacion (Tabla XXII).

Inflamacién | Inflamacion | Inflamacion
EDAD N Leve Moderada Intensa

7 1 0% 5% 95%

9 1 0% 20% 80%
10 3 0% 53% 47%
12 1 0% 0% 100%
13 1 0% 7% 93%
14 2 0% 54% 46%
15 3 6% 40% 54%
17 6 8% 33% 59%
19 2 0% 49% 51%
20 4 11% 17% 72%
22 3 3% 45% 53%

TOTAL | 27 4% 34% 62%

Tabla XXII: Porcentaje de inflamacion gingival por edad segun severidad.

Al considerar las variables edad e inflamacion gingival, podemos observar que la
correlacion no es estadisticamente significativa (Rho de Spearman 0,285 para la
inflamacion gingival leve, - 0,005 para inflamacién gingival moderada y -0,107, para
la inflamacién gingival intensa).

El promedio mayor de sitios afectados con grado de inflamacibn moderada,

corresponde al género masculino (39%) en tanto que en inflamacion intensa el mayor
namero promedio corresponde a mujeres con un 69% (Tabla XXIII).
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Desviacion

Género N | Promedio | estandar |Minimo | Mediana | Maximo

Femenino | 11 4% 11% 0% 18% 37%

LEVE Masculino | 16 5% 12% 0% 25% 49%
Total | 27 5% 12% 0% 25% 49%

Femenino | 11 27% 27% 0% 45% 90%

MODERADO |Masculino | 16 39% 26% 0% 40% 81%
Total | 27 34% 27% 0% 45% 90%

Femenino | 11 69% 30% 10% 55% 100%

INTENSO |Masculino | 16 56% 30% 15% 58% 100%
Total | 27 62% 30% 10% 55% 100%

Tabla XXIII: Porcentaje de inflamacién gingival por sexo segun severidad.

Al analizar las medianas de ambos géneros para las variables de Indice Gingival,
leve, moderado y severo, podemos observar que se comportan de manera muy
similar y que no existe una diferencia estadisticamente significativa entre ambos
sexos (Test de Medianas de Mood P-valor 0,675 para inflamacién gingival leve, P-
valor 0,072 para inflamacion moderada y P- valor 0,182 para inflamacion gingival
intensa), evidenciado en la Figura 11.
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Figura 11: Distribucion del Indice Gingival segun severidad y sexo.
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8.- Identificar su acceso al sistema de salud, frecuencia y oportunidad en que
asisten a atencion publica o privada y/o causal de inasistencia.

El11,11% de los participantes (2 hombres y 1 mujer) afirman nunca haber acudido a
un control odontolégico (Figura 12).

ESi ENo

Figura 12: Visita al odontdlogo en alguna oportunidad.

En cuanto al tiempo que ha transcurrido desde la dltima visita al odont6logo, sin
importar cuél fue el motivo (control, urgencia, etc), el 44,4% dice que fue hace
menos de 12 meses, lo que se muestra en la figura 13.

50%
40%
30%
20%
10%

0%
Nunca <l12meses 1a?2afos 2 a5 afos

Figura 13: Tiempo transcurrido desde la Gltima visita al odontélogo.

Dentro de los motivos de la falta de una atencién odontologica periddica, los
participantes determinan el factor econdmico, como uno de los principales motivos
(33,3%), seguido de la dificultad para comunicarse y la creencia de no necesitar un
tratamiento odontoldgico (29,16%), como se muestra en la figura 14.
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Figura 14: Motivos por los cuales no realizan consultas odontolégicas
periddicas.

En cuanto al lugar de atencién para controles odontolégicos, el 70% lo realiza en el
sistema de atencion publico, sefalado en la Figura 15.

= NO APLICA
= PUBLICO
= PRIVADO
= AMBOS

Figura 15: Tipo de sistema de atencion odontolégica.

Al consultar sobre las principales dificultades al acceder al sistema, el 100% afirma
que los funcionarios del servicio de salud al cual acuden para recibir atencion,
carecen del conocimiento de la lengua de sefias, teniendo que ser acompafnado en
todas las ocasiones por algun familiar.
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VI. DISCUSION

El presente estudio, consider6 el universo de alumnos del Centro de Estudios y
Capacitacion para Sordos Valparaiso. La cantidad de alumnos se vio disminuida,
respecto a la considerada en un inicio, dado que, de aquellos que cumplian con los
criterios de inclusion y exclusion del presente, algunos, aunque en un numero
reducido, por decisibn de sus padres, o bien por desercidon escolar, se vieron
imposibilitados de participar.

En cuanto al desarrollo del examen, no hubo mayor dificultad en la comunicacion, a
pesar de que en su gran mayoria los pacientes tenian el diagnostico de Hipoacusia
bilateral profunda, correspondiente a una sordera profunda en ambos oidos. Los
participantes, fueron muy cooperadores, mostrando siempre una buena disposicion,
lo que sumado a un lugar Optimo para realizar el examen, unidad dental de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso, permitido realizar un
adecuado examen, a diferencia de la mayoria de los estudios, en los que realizan la
examinacion en colegios, con iluminacion ambiental y en sillas comunes. En algunos
casos, los alumnos, asistieron con acompafiantes, quienes interpretaban soélo en
situaciones especificas, pues se procurd establecer una relacién directa con el
paciente, otros eran capaces de leer los labios y con varios solo se utilizd
exclusivamente sefias. Para ello, previamente como examinadoras, tuvimos una
instruccion en lengua de sefas.

Se debe considerar que existe un numero muy reducido de estudios respecto a la
salud oral de las personas con sordera en el mundo, siendo los existentes, de
regiones alejadas a Chile y Latinoamérica, por lo cual no son completamente
comparables dado que no se asemeja al contexto socioecondmico y demografico
de nuestro pais.

De acuerdo al estudio efectuado por Wei y cols. en China, durante los afios 2010-
2011, en donde se mostré6 una comparacion del estado de salud oral, entre
adolescentes sordos de un colegio especial, y adolescentes no sordos de un colegio
convencional a través de observacién clinica, la prevalencia de caries en alumnos
sordos fue significativamente mayor que los alumnos saludables. El Indice COPD fue
ligeramente mayor en adolescentes sordos. El componente C (cariado), fue menor
en estudiantes sordos, sin embargo O (dientes obturados) y P (dientes perdidos por
caries) fue significativamente mayor. En el presente estudio, si bien no hay grupos de
comparacion, el COPD promedio de los pacientes sordos, con un promedio de edad
de 15,9 afios, fue significativamente mayor respecto a la referencia existente
correspondiente a la poblacion de 15 afos de la V region (segun MINSAL-CONICYT
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2007), region donde se encuentra el centro de estudio del cual pertenecen los
estudiantes examinados, siendo los promedios de COPD 10,15 en el CECASQOV y
2,98 en la V region, lo que se condice a lo hallado por Wei y cols, que los sordos
tienen un promedio COPD mayor, respecto a la poblacién en general.

En un estudio realizado en Delhi y Guragaon, en India (Avasthi y cols 2010), se
examinaron 614 nifios con deficiencias sensoriales, de diferentes escuelas
especiales, de edades de entre 5 y 16 afios. Se incluyeron alumnos con ceguera,
sordera o incapacidad para hablar, y al igual que nuestro estudio, considerd incluir
s6lo a aquellos participantes libres de alguna deficiencia mental. Asi se consideraron:
350 nifios ciegos y 264 sordos. Se obtuvo que la prevalencia de caries era mayor en
el grupo sordo que en el grupo de nifios ciegos, 72,43% versus un 59.68%. En
cuanto al Indice COPD, en el grupo sordo fue de 3,18, muy inferior a lo hallado en el
grupo de alumnos del presente estudio en CECASOV, que fue de 10,15. También se
examind el estado gingival utilizando un indice gingival que no es especificado en el
articulo, pero, se obtuvo que la prevalencia de gingivitis fue ligeramente inferior al
49,65%, predominando la inflamacion de moderada a leve, en contraste a lo
encontrado en nuestro estudio donde el 100% de los pacientes tenia algun grado de
inflamacion gingival, con un promedio de sitios con inflamacion intensa y moderada,
correspondientes al 62% y 34% respectivamente. El autor atribuye esta situacién de
relativas “buenas puntuaciones”, al hecho que parte de la poblacién estudiada esta
bajo directa supervision de profesores en las escuelas institucionalizadas
consideradas, en oposicion a lo que ocurre con la poblacién de nuestro estudio.

Al-Gahtani Z. y H Wyne A., desarrollaron una investigacién en Arabia Saudita donde
se incluyeron 219 nifios con necesidades especiales: ciegos, sordos y nifios con
deficiencias mentales. De ellos 80, correspondieron a sordos los cuales fueron
divididos en 2 grupos segun edad: un primer grupo de entre 6 y 7 afios (23 nifios) y
un segundo con nifios de 11 y 12 afios (57 nifios). Se estudidé respecto a indices de
caries e higiene oral. En este sentido, se encontrd en el Indice ceod, un promedio de
7,35, mientras que en el Indice COPD un promedio de 5,12, siendo ambos valores
muy disimiles a los encontrados en nuestra investigacion. En el presente estudio,
para el ceod, se obtuvo un valor muy bajo (0,67) atribuyéndose en parte, a la baja
cantidad de dientes temporales vistos, puesto que estos corresponden soélo a los
encontrados en denticibn mixta en nifilos sobre 7 afos. Por otro lado, el COPD, fue
casi el doble de lo arrojado en el estudio de Al-Gahtani. Sin embargo, a pesar de los
valores distintos, en ambos estudios se muestra que el valor tanto en COPD como en
ceod esta dado principalmente por el componente caries, mas que por dientes
obturados y perdidos.

La presente investigacion, obtuvo que al aumentar la edad, aumentaba la cantidad
de caries por alumno, con una relacion estadisticamente significativa, mas cabe
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mencionar, que en algunas edades, solo se incluia un participante, como es el caso
de los 9 y 12 afios, por lo cual el promedio de caries estaba dado so6lo por una
persona.

Otro estudio, realizado en Nalgonda, India, en 2011 por Ameer, compara el estado
de salud oral entre grupos de pacientes con necesidades especiales y pacientes sin
deficiencias de entre 14 y 17 afios, el cual refuerza lo mencionado anteriormente. En
pacientes sordos, existe una mala higiene oral, con un promedio de puntuacion 2.52
segun el Indice de Greene y Vermillion Simplificado, siendo superior al grupo sin
discapacidad que obtuvo un promedio de 1.57. En los resultados de nuestro estudio,
se obtuvo una puntuacion promedio de 1.8 en el Indice de Higiene Oral de Greene y
Vermillion Simplificado, lo que se clasifica como una higiene regular segun el
MINSAL 2008, en su “Guia clinica de Atencion Odontoldgica de la embarazada”, a
diferencia del estudio recientemente nombrado, el cual establece segun sus
resultados que los pacientes sordos poseen una higiene oral mala. Es necesario
destacar, que nuestros resultados en cuanto a la higiene oral se pudieron ver
sesgados debido a que los participantes sabian que serian evaluados por lo cual,
antes de acudir al examen, eventualmente pudieron aplicar mayor énfasis en el
cepillado dental, lo que de alguna manera disminuye los niveles de placa bacteriana
que frecuentemente hay en boca y por ende, entrar dentro de la clasificacion de
“higiene regular’. Esta idea se refuerza a partir de la gran prevalencia de caries e
inflamacion gingival mostrados por los resultados.

Los hombres, tuvieron un menor indice de placa, al consultarles, fueron quienes
afirmaron usar mayormente seda dental y colutorio, independientemente de la
frecuencia, no obstante, presentaron mayor cantidad de caries tanto clinica como
radiograficamente. Al realizar el andlisis estadistico de caries segun sexo, en estricto
rigor, con un P-valor de 0,310 , se acepta que tanto para hombres como mujeres las
medianas sean iguales, mas, al interpretar dicho valor, se estaria afirmando que para
efectos de este estudio, existe un 31% de probabilidad, que las medianas entre
hombres y mujeres fuesen iguales, lo cual es una posibilidad relativamente baja, por
lo que, considerando, la reducida cantidad de datos de nuestro estudio (N= 27), la
evidencia no es concluyente, quedando abierta a la confirmacion de una
investigacion que abarque una mayor cantidad de poblacion.

En cuanto al estado gingival, segun Ameer (2011), se establece que en la muestra
hubo una menor cantidad de personas saludables en el grupo de personas con
alguna discapacidad, respecto a aquellos sin deficiencias, o que se encuentra en
relacion a la mayor cantidad de placa encontrada respecto al grupo normal. Por otra
parte al consultar por habitos de higiene oral, los encuestados en la India, afirmaron
en su mayoria que cepillaban sus dientes una vez en el dia a diferencia de nuestro
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estudio, donde los estudiantes afirmaron en un 85,19% que cepillaban sus dientes
dos veces diarias como minimo.

En cuanto al indice gingival, nuestro estudio advierte que, existe un mayor porcentaje
de sitios con inflamacion gingival intensa en hombres que en mujeres, pero, sin
evidencia estadisticamente significativa. También se aprecia que el mayor
porcentaje, de inflamacion intensa es a los 12 afios, o que se debe a que solo un
nino de esta edad participd en el estudio, por lo que no seria un resultado
significativo.

En un estudio descriptivo realizado por Jindal y colaboradores en 2011, se plantea
gue los defectos en el desarrollo del esmalte son una de las anomalias observadas
mas frecuentemente en el desarrollo de la denticion humana, y que las personas con
discapacidades tienden a tener mayores defectos en el esmalte dental. Segun el
mismo trabajo, se presentdé un 56,4% de prevalencia de defectos en el esmalte
dental en sordos, incluyendo todo tipo de anomalias como hipomineralizaciones e
hipoplasias, y s6lo un 5,4% en pacientes sin necesidades especiales.

Madrigal y otros, afirman que: “ El paciente sordo presenta alteraciones en la
cavidad bucal, como hipoplasias y desmineralizacion dental, ambas relacionadas con
la causa de la deficiencia sensitiva, por ejemplo, la rubeola, diabetes, peso
extremadamente bajo al nacer o neonato prematuro”.

En nuestra investigacién, se encontrd la presencia de hipoplasias en un 11,1% de

los participantes, hipomineralizaciones en un 14,8 % y en un 37% presencia de
fluorosis del tipo leve o muy leve. Si se sumaran las anomalias del esmalte, como
planted Jindal, se obtendria un 77,8% de ellas en la poblacién estudiada, lo que es
bastante alto. En Chile, un estudio realizado por Schneeberger en Talca en el afio
2006 en un complejo educacional de la misma ciudad, demostré que la prevalencia
de anomalias de esmalte en este grupo era del 14%, porcentaje superior a lo
encontrado en los sordos del grupo participante del presente trabajo que poseian
esta anomalia cuantitativa (11,1 %). Si bien estos resultados no son extrapolables a
la poblacion chilena total, por ser un estudio carente de muestreo aleatorio, es util
como referencia general.

Es necesario mencionar, que en este estudio, como se mostré6 anteriormente, la
mayor cantidad de anomalias de esmalte estd dado por la fluorosis, lo que es
coincidente con la estadistica nacional realizada por regiones, en donde la V region
(a la cual pertenecen los alumnos participantes del estudio) tiene el indice mas alto
de presencia de esta anomalia con una prevalencia del 60,2% en nifios de 12 afos,
siendo la mayor cantidad del total de fluorosis, el tipo muy leve (51.2%) (Ministerio de
Salud, 2007.En: Diagnostico Nacional de salud bucal del adolescente de 12 afios y
Evaluacion del Grado de Cumplimiento de los Objetivos Sanitarios de Salud Bucal
2000- 2010), lo que se condice con nuestros hallazgos mencionados anteriormente.
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Esto en parte podria asociarse a la politica de fluoracion de agua potable en la
region.

Segun el MINSAL 2007, en la V regidon existe una alta prevalencia de gingivitis,
siendo de 70,9% en nifios de 12 afos. Al comparar con nuestro estudio, el 100% de
los alumnos examinados tenia algun grado de inflamacion gingival, lo que podria
orientarnos a especular que el grupo estudiado tendria mayor presencia de gingivitis
que la referencia de la region.

Por otro lado, segun esta misma entidad (MINSAL 2007), al preguntar por los habitos
de higiene oral, al igual que en nuestro estudio, la mayor cantidad de nifilos a nivel
nacional, afirmo lavar sus dientes dos o mas veces en el dia (79,1%).

En cuanto a las barreras de acceso, el 100% de los encuestados, que han recibido
servicios odontologicos ya sea en una institucion de caracter publico o privado,
afirmé que ningan funcionario del centro que prestd dichos servicios, manejaba la
lengua de sefas, por lo que fue necesario concurrir en todas las ocasiones
acompafado de alguien que cumpla el rol de intérprete, siendo por lo general algin
familiar, lo que de cierta forma limita las visitas, pues son en funcion de la
disponibilidad de terceros . En este sentido, segun el Deafness, Cognition and
Language Research Centre en 2012, establecen que el concurrir con un familiar
como intermediario a la consulta médica, crea una serie de problemas, entre los que
destacan la imparcialidad del intérprete, lo que podria contribuir a no entregar la
totalidad de la informacién y a la falta de fiabilidad de la misma.

Segun Mckee y cols 2008, en un estudio que busca plasmar la importancia de la
comunicacién paciente- tratante, establece que: “Las personas con limitaciones en el
dominio del idioma o habilidades de comunicacién estan en alto riesgo de
disparidades vy efectos adversos en salud”. Por otra parte, afirma que: “la mala
comunicacién puede conducir a una menor satisfaccion del paciente, menor
adherencia en tratamientos, y menor uso de los servicios de salud y educacion con
respecto a quienes no presentan esta dificultad”.

De los pacientes encuestados, el 44,44% afirmd haber asistido a un centro de salud
para atencion odontoldgica, sin embargo, las razones eran principalmente por
urgencias y sélo 3 de ellos por control de tratamiento de ortodoncia. Dentro de las
causas de inasistencia perioddica al odontdlogo, mencionaron en orden decreciente:
el factor econdmico; considerando la odontologia como costosa , evidenciando la
falta de recursos para pagar los tratamientos, dado que en su mayoria pertenecen a
un estrato socioecondmico bajo; dificultad de comunicacion y falta de percepcion de
necesidad de tratamiento en igual proporcién, seguido por el temor y el tiempo de
espera, siendo estas dos Ultimas en general asociadas al servicio publico. Segun
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Dak-Albab (2011), existe una relacion directa entre estado de salud oral y nivel
socioeconémico. Plantea ademas, que en nifios con menor nivel socioecondémico,
tienen menor calidad de vida, y mayores niveles de frustracion.

En un 29,16%, los encuestados no sienten la necesidad de ir al Odontélogo, sin
embargo, al examen clinico se aprecia una gran actividad y experiencia de caries,
presencia de inflamacion gingival e higiene inadecuada, lo que se condice con un
estudio cualitativo realizado por Jin y cols. en 2009, en Canada, donde se realizaron
entrevistas a siete personas sordas y ciegas, planteando que: “este estudio piloto
encontré que los adultos que son sordos y ciegos, perciben su salud oral como
buena, sin embargo tienen un pobre conocimiento en cuanto a salud oral y practicas
minimas de higiene oral’, lo que de alguna manera se asocia a una falta de
educacion e interés en lo que a su salud oral se refiere, esto ademas contribuido por
la barreras de acceso que se han planteado a lo largo de esta discusion.

Nuestro trabajo de investigacion, incluyé examen radiografico para los participantes,
lo que constituye una fortaleza del mismo, puesto que como se pudo apreciar, todos
los estudios semejantes realizados alrededor del mundo, se centran solamente en
examen clinico. La relevancia del examen radiolégico queda evidenciada al
momento de analizar el promedio de caries, ya que si no se hubiese considerado
este examen, estariamos subestimando este valor en un promedio de 4 caries por
participante. Esto ademas, busca instar a nuevos estudios, que abran sus horizontes
hacia una mayor gama de exadmenes que complementen los diagndsticos
poblacionales.

Dentro de las limitaciones de este estudio, podemos mencionar el hecho de que las
entrevistas fueron realizadas y explicadas por un docente del CECASQOV, en
compafiia de las investigadoras, de manera de orientar las preguntas
adecuadamente. Sin embargo, fueron realizadas en algunos casos, por falta
disponibilidad de intérpretes de a 2 6 3 alumnos, por lo cual sus respuestas pudieron
verse modificadas y limitadas a las respuestas “socialmente correctas” frente a sus
comparieros y profesores, mas que a representar su realidad.

Otra limitacion, fue que a los pacientes con ortodoncia, no se les pudo efectuar el
examen radiografico, por lo cual sélo se consideré examen clinico, pudiendo existir
una mayor cantidad de caries que las presentadas en el trabajo.

Con todo lo anterior, podemos dejar en evidencia que el estado de salud oral de la
poblacién estudiada es bastante deficiente, en cuanto a salud periodontal y caries
principalmente. Esta situacion se ve incrementada, por las barreras de acceso dadas
por los diversos servicios de atencion odontologica, al no tener un servicio adecuado
para esta poblacion y a su vez por las limitaciones que los mismos pacientes y sus
familias interponen, ya sea por falta de motivacion o desentendimiento. Es necesario
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entonces, entregarle la informacién que precisan tanto a los pacientes como a sus
apoderados, de tal modo de tener la herramienta del conocimiento, pudiendo
discernir sus alternativas en cuanto a cuidado y tratamiento de su salud oral y
habitos.
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VII.

CONCLUSIONES:

Luego de realizar el analisis y la discusién de los resultados obtenidos en este
trabajo, podemos concluir que:

En cuanto a la prevalencia de caries del grupo estudiado podemos decir que
el promedio general de caries, tanto clinicas como radiogréficas fue de 12,92
caries por participante. Este valor lo podemos desglosar en: promedio de
caries observables clinicamente, el cual corresponde a 8,9, y las caries
observables radiograficamente, que corresponden a 4,3 caries en promedio
por cada alumno.

En relacibn a la variable caries, podemos concluir que se encuentra
directamente relacionada a la edad, ya que al aumentar ésta, también
aumentan el numero de caries (Rho de Spearman: 0,38).

Al analizar el comportamiento de la misma variable, respecto del género de los
participantes, podemos observar que si bien, las mujeres presentan un
promedio de caries menor que el de los hombres (11,18 y 14,12
respectivamente), esta diferencia no es significativa estadisticamente
hablando, por lo que podemos concluir que el fendmeno caries se comporta
de manera similar tanto en hombres como en mujeres (Test de Medianas
de Mood P-valor 0,310). Sin embargo, esta evidencia no es concluyente, por
lo que debiese confirmarse con un estudio con un universo mayor.

En cuanto al indice de experiencia de caries COPD, el valor obtenido para el
grupo en estudio fue de 10,15 (8,3 para mujeres y 11,3 para hombres). Al
analizar los componentes de este indice, podemos determinar que el factor
correspondiente a Caries, es el que aporta un 82,5% de la puntuacion total del
indice, siendo el resto compuesto por un 13,5% que corresponde al factor
obturado, y un 4% al factor perdido por caries.

Al realizar el examen clinico, se evidencio la presencia de lesiones no cariosas
y fluorosis en un 77,8% de los participantes.

Estas lesiones se distribuyen de la siguiente forma, un 37% corresponde a
fluorosis en sus grados muy leve y leve, distribuido en partes iguales para
hombres y mujeres: 18,5% para cada grupo; un 14,8% corresponde a
hipomineralizaciones, que fueron observadas en su totalidad en el sexo
masculino; un 11,1% a hipoplasias del cual el 7,4% corresponde a hombres y
3,7% a mujeres; abrasiones a un 11,1% del cual al igual que las hipoplasias
corresponde a un 7,4% a los hombres; un 3,7% a atriciones dado solo por el
sexo femenino vy finalmente un 3,7% a erosiones vistas s6lo en hombres.

En lo que respecta a determinar la presencia de lesiones de la mucosa oral, al
momento del examen clinico, el 100% de los participantes se encontraba libre
de estas lesiones.

Con respecto a la higiene oral de estos pacientes, los resultados obtenidos a
través del examen clinico determinan que esta poblacidén presenta una higiene
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regular,(segun el Indice de Greene y Vermillon Simplificado), en donde la
puntuacion general fue de 1,8 .

En cuanto a los valores del indice mencionado, segun el género,
corresponden a una puntuacion de 2 para las mujeres y de 1,6 para los
hombres (ambos valores determinan una higiene regular).

Respecto al porcentaje de placa bacteriana encontrada al momento de realizar
el examen clinico, esta corresponde a un promedio del 41% de las superficies
determinadas en el indice. Al comparar el comportamiento de esta variable
entre hombres y mujeres, debemos decir que no existen diferencias
estadisticas respecto a uno del otro, por lo que el comportamiento es similar
para ambos sexos (Test de Medianas de Mood P valor 0,096).

Al analizar la variable de la edad y el valor obtenido segun el indice de higiene
oral, observamos que no hay una relacion significativa entre ambas variables
(Rho de Spearman — 0,2527)

De acuerdo a lo recabado en la encuesta, el 100% de los pacientes consume
agua fluorada, y cerca del 89% de ellos utilizaba al menos una vez al dia
pasta dental en su rutina de higiene.

En cuanto a los elementos de higiene oral y su periodicidad de uso, un
85,19% de los participantes afirma utilizar el cepillo y la pasta dental dos o
mas veces por dia, un 59% afirma nunca haber utilizado la seda dental, y un
40,74% jamas utilizar colutorios en su rutina de higiene. También hay que
sefalar que ninguno de los participantes utiliza limpiador de lengua en su
higiene oral.

Segun los resultados del examen clinico, el 100% de los participantes
presentaba algun grado de inflamacion gingival, ya sea leve, moderada o
intensa. El promedio por paciente de inflamacion gingival por severidad es el
siguiente, la inflamacion gingival intensa corresponde a un 62%, la inflamacion
moderada a un 34% y la inflamacion leve a un 4%.

En cuanto a las diferencias entre hombres y mujeres para esta variable, no
existe evidencia de que esta sea significativa, por lo que para ambos sexos se
espera el mismo comportamiento de la variable (Test de Medianas de Mood P
valor 0,675).

De acuerdo a la edad y el grado de inflamacién gingival, observamos que no
existe diferencia estadisticamente significativa (Rho de Spearman 0,285 para
inflamacion gingival leve, -0,005 para inflamacion gingival moderada y -0,107
para inflamacion gingival intensa).

Referente a las visitas a controles odontolégicos, sélo un 89% ha visitado al
odontélogo en alguna oportunidad, el 11% restante declara no haber acudido
a consultas dentales.

De este 89%, un 44% afirma haber acudido a una consulta hace menos de 12
meses independientemente de la causa (urgencia, control por ortodoncia,
entre otros).En cuanto al lugar en el cual realizan las consultas odontoldgicas,
el 70% dice atenderse a traves del sistema de atencion publica.
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Al consultar sobre las causas de la falta de visitas odontolégicas, un 33,3%
sefiala el factor economico como un impedimento para realizarlas, y un
29,16% cree que no necesita atencion odontologica. EI mismo porcentaje
indica que las dificultades comunicacionales al momento de acceder a la
atencion dental limitan sus consultas periodicas.

En relaciébn a las dificultades presentadas al momento de acceder a las
consultas odontolégicas, el 100% indica que deben hacerlo acompafados de
un tercero (por lo general algun familiar) que pueda realizar el trabajo de
intérprete frente al equipo de salud, ya que en ninguna de las oportunidades
en las que se han atendido, alguien de este equipo manejaba la lengua de
sefas (tanto el odont6logo, como el asistente o la secretaria del lugar).
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VIIl.  SUGERENCIAS

Para en un futuro, realizar trabajos de investigacion similes al presentado, podemos
mencionar como sugerencias:

1.- Realizar un estudio comparativo entre el CECASOV y un colegio de la quinta
region con caracteristicas demograficas y socioculturales similares, en alumnos sin
deficiencias auditivas, de modo de realizar una comparacién entre el estado de salud
oral entre ambos grupos.

2.- Se sugiere realizar estudio, con muestra aleatoria que abarque mayor poblacion
sorda de manera de poder extrapolar los resultados a otras personas con dicha
discapacidad.

3.- Para evitar sesgos en la recoleccion de datos en cuanto a la determinacion del
indice de placa, se recomienda realizar el examen en relacion a higiene dental de
manera sorpresiva.

4.- Para la recoleccion de datos, mediante encuesta, se recomienda que sean
efectuadas de manera individual a cada participante, con un intérprete capacitado
previamente para realizarla, capaz de resolver las dudas y explicar adecuadamente
las preguntas, y que sea alguien imparcial, de manera que las respuestas no estén
supeditadas a responder lo que creen correcto frente a alguien que eventualmente
podria juzgar su actuar, como son sus propios profesores, en vez de lo real.
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IX. RESUMEN

Este estudio fue realizado con los alumnos y alumnas del “Centro de Estudios y
Capacitacion para Sordos, Valparaiso” (CECASOQV), y consisti6 en realizar un
examen clinico, radiogréafico (bite wing bilateral) y una encuesta personal a cada uno
de los participantes.

Al ser un numero reducido, se trabajo con el universo de los alumnos del
establecimiento (siempre que cumpliesen con los criterios de inclusion y exclusion).
Finalmente, el estudio se realizd con 27 participantes, de los cuales 11
correspondieron a mujeres (40,74%) y 16 a hombres (59,26%).

De estos participantes, el 85% se encontraba diagnosticado con Hipoacusia Bilateral
Profunda, y el 15% restante con otro tipo de discapacidad auditiva.

El promedio de edad de los participantes fue de 15,9 afios con un minimo de 7 afios
y un maximo de 22 afios.

- El promedio de caries clinicas y radiograficas del grupo estudiado fue de
12,9 por participante.

- EI 77,8% de los participantes presenta algun tipo de lesion no cariosa,
ya sea atricion, erosion, abrasion, hipoplasia, hipomineralizacion o bien fluorosis.
Esta Ultima es la mas prevalente y corresponde al 37,7% de las lesiones no
cariosas.

- El 100% de los pacientes vive en una zona fluorada y el 85,19% recibia flGor
a través del uso de pasta dental dos o méas veces al dia.

- El 100% de los participantes presenta algun grado de inflamacion gingival
siendo la inflamacion intensa, la que tiene un mayor porcentaje promedio (62%).

- EI 85,19% utiliza pasta y cepillo dental dos o mas veces al dia, un 59, 26%
nunca ha utlizado la seda dental y un 40,74% afirmé jamés utilizar colutorios
.Ninguno de los participantes utilizaba limpiador de lengua.

- EI 70% de los participantes se atiende en el sistema de salud publica.
- Un 44,44% dice haber acudido al dentista hace menos de 12 meses.

- El 33,3% indica el factor econdmico como la principal causa de falta de
consulta odontolégica, seguido por un 29,16% que dice creer no necesitar atencion
dental, mismo porcentaje indica que la dificultad para la comunicacion es un factor
determinante en la falta de visitas.

- El 100% ha tenido problemas para comunicarse en el momento de la
atencion y necesitan ser acompafados por un intérprete, que en general es un
familiar.

- En el 100% de las oportunidades que los participantes acudieron a
atenderse, la lengua de sefias era desconocida por el equipo de salud.
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XI. ANEXOS

ANEXO N°1: CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA MENORES DE EDAD

Yo mayor de edad, identificado con Rut
y como apoderado e Identificado
con Rut autorizo a Astrid Oviedo Fernandez Rut 17.354.039-6 y Maria

Victoria Pizarro Orellana Rut 16.814.216-1, ambas alumnas de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Valparaiso, a cargo de su docente guia y
responsable de este proyecto, Dra. Mariana Carrasco, perteneciente a la catedra de
Odontologia Integral Infantil de la misma, para la realizacion de una encuesta, un
examen clinico y radiografico , en el marco de su proyecto de tesis titulada “Perfil de
salud oral y acceso a Odontologia de nifios y jovenes del Centro de estudios y
Capacitacion para sordos Valparaiso que utilizan lengua de sefias para
comunicarse”, cuyo objetivo es conocer la condicion de salud oral de los nifios y
jovenes que se comunican a través de la lengua de sefias, el cual se realizara
durante los meses de Abril-Mayo-Junio del 2013.

Los datos de identificacion de los participantes seran de caracter privado. Sélo
conocidos por el equipo investigador mencionado anteriormente. Los resultados de la
investigacién, se expondran al publico y se registraran a través de un impreso, el
cual, se archivara en la biblioteca de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Valparaiso, el que podra ser consultado y citado por quien lo requiera. Dichos
resultados, podran ser dados a conocer y/o publicados en seminarios, encuentros
cientificos, revistas o cualquier otro medio, si el equipo investigador asi lo estimare.

Para participar en este proyecto, el sujeto debe realizarse un examen radiografico sin
costo, y que por otro lado, implica la exposiciéon a niveles minimos de radiacion, el
cual serd realizado en las dependencias de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Valparaiso durante el mes de Abril, durante una jornada escolar, la
gue sera avisada con anticipacién. Para tal efecto, los alumnos, a cargo de un
docente del CECASOQV, seran trasladados en locomocion colectiva.

El examen clinico, consiste en visualizar y evaluar situaciones de salud y enfermedad
de manera intraoral. Sumado a esto, se tomaran 2 radiografias intraorales tipo bite-
wing.

El participante y su apoderado, accederan a los resultados del examen clinico y
radiografico de manera escrita, lo que significa un beneficio directo para él. Una vez
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finalizado el proceso de recoleccion de la informacion, se entregara de forma gratuita
un set de higiene oral. Ademas del acceso a la informacion y el set de higiene oral,
no habra ningun otro tipo de beneficios, ya sean econémicos o de cualquier tipo.

Al firmar este documento reconozco que:

He leido o me ha sido leido y explicado.
Que comprendo perfectamente su contenido.
Se me han dado amplias oportunidades de formular preguntas y que todas las
preguntas que he formulado han sido respondidas o explicadas en forma
satisfactoria.
En caso de consultas, puedo comunicarme con las investigadoras a los siguientes
teléfonos:

e Astrid Oviedo: 89013813

e M.Victoria Pizarro: 99333195
Que patrticipo de esta investigacion de manera libre y voluntaria, por lo que de querer
abandonar la participacién en este trabajo, puedo realizarlo en cualquier momento,
sin dar explicacion y absuelto de toda consecuencia.
Comprendiendo estas limitaciones, doy mi consentimiento para la realizacion del
procedimiento y firmo a continuacion:

PARTICIPANTE:
RUT:

RESPONSABLE DEL PARTICIPANTE:
RUT

FIRMA
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA MAYORES DE EDAD

Yo mayor de edad, identificado con Rut
y asistido por , docente perteneciente al
“Centro de Estudios y Capacitaciéon para Sordos” identificado con Rut
autorizo a las alumnas Astrid Oviedo Fernandez Rut 17.354.039-6 y Maria Victoria
Pizarro Orellana Rut 16.814.216-1, ambas alumnas de la Facultad de Odontologia de
la Universidad de Valparaiso, a cargo de su docente guia, Dra. Mariana Carrasco,
perteneciente a la catedra de Odontologia Integral Infantil de la misma, para la
realizacion de una encuesta, un examen clinico y un examen radiografico, en
el marco de su proyecto de tesis “Perfil de salud oral y acceso a Odontologia de
nifios y jévenes del Centro de estudios y Capacitacion para sordos Valparaiso que
utilizan lengua de senas para comunicarse”, cuyo objetivo es conocer la condicion de
salud oral de los nifios y jévenes que se comunican a través de la lengua de sefias,
el cual se realizara durante los meses de Abril-Mayo-Junio del 2013.

Los datos de identificacion de los participantes seran de caracter privado. Solo
conocidos por el equipo investigador mencionado anteriormente. Los resultados de la
investigacion, se expondran al publico y se registraran a través de un impreso, el
cual, se archivara en la biblioteca de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Valparaiso, el que podra ser consultado y citado por quien lo requiera. Dichos
resultados, podran ser dados a conocer y/o publicados en seminarios, encuentros
cientificos, revistas o cualquier otro medio, si el equipo investigador asi lo estimare.

Para participar en este proyecto, el sujeto debe realizarse un examen radiografico sin
costo, y que por otro lado, implica la exposicion a niveles minimos de radiacion, el
cual sera realizado en las dependencias de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Valparaiso durante el mes de Abril, durante una jornada escolar, la
gue sera avisada con anticipacién. Para tal efecto, los alumnos, a cargo de un
docente del CECASOQV, serén trasladados en locomocion colectiva.

El examen clinico, consiste en visualizar y evaluar situaciones de salud y enfermedad
de manera intraoral. Sumado a esto, se tomaran 2 radiografias intraorales tipo bite-
wing.

El participante y su apoderado, accederan a los resultados del examen clinico y
radiografico de manera escrita, lo que significa un beneficio directo para él. Una vez
finalizado el proceso de recoleccion de la informacion, se entregara de forma
gratuita, un set de higiene oral. Ademas del acceso a la informacién y el set de
higiene oral, no habrad ningan otro tipo de beneficios, ya sean econémicos o de
cualquier tipo.
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Al firmar este documento reconozco que:

He leido o me ha sido leido y explicado.
Que comprendo perfectamente su contenido.
Se me han dado amplias oportunidades de formular preguntas y que todas las
preguntas que he formulado han sido respondidas o explicadas en forma
satisfactoria.
En caso de consultas, puedo comunicarme con las investigadoras a los siguientes
teléfonos:

e Astrid Oviedo: 89013813

e M.Victoria Pizarro: 99333195
Que participo de esta investigacién de manera libre y voluntaria, por lo que de querer
abandonar la participacion en este trabajo, puedo realizarlo en cualquier momento,
sin dar explicacion y absuelto de toda consecuencia.
Comprendiendo estas limitaciones, doy mi consentimiento para la realizacion del
procedimiento y firmo a continuacion:

PARTICIPANTE:
RUT:

RESPONSABLE DEL PARTICIPANTE:
RUT

FIRMA
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ANEXO N°2: ENCUESTA

FICHA N°: FECHA: [/ /

ENCUESTADOR:

IDENTIFICACION E INFORMACION GENERAL

TUTOR

Nombre: RUT:

Direccion: Teléfono:

Fecha de Nacimiento: [ Edad: afos. Sexo:
Estado Civil: (OSoltero (O Casada (QViudo (OSeparado
(OConviviente

Relacién con el participante OMadre OPadre (OHermano
Otro

OAbuelo OTio O
(especificar)
Alteracion auditiva: Osi ONo
Especificar:

PARTICIPANTE

Nombre: RUT:

Direccion: Teléfono:

Fecha de Nacimiento:  / / Edad: afios. Sexo:QOF OM
Estado Civil: (OSoltero (OcCasada ()Viudo (OSeparado
(OcConviviente

Nivel de Escolaridad:

(OSin escolaridad (OSuperior completa

(OBéasica completa (OSuperior incompleta

(OBésica incompleta (OTécnico profesional completa

(OMedia completa (OTécnico profesional incompleto

(OMedia incompleta

ANTECEDENTES GENERALES:

Diagnostico discapacidad auditiva:

Enfermedades sistémicas:
(O Diabetes (OHipertension (Océancer OAlergias
(Ootros.

Consumo de farmacos: Osi ONo

Habitos de consumo: OAlcohol (OcCigarrillos (ODrogas

Reside zona: ORural (OuUrbana
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ANTECEDENTES ODONTOLOGICOS

Visita al odontologo: Osi ONo
Periodicidad de las visitas:

(OMenos de doce meses (OEntre uno y dos afios Oentre dos y cinco
afnos

(OMaés de cinco afios (ONunca.

Causa de la falta de visitas:
(OCosto excesivo  (ODemasiado tiempo de espera (OMiedo al odontologo
(Opificultad para comunicarse

Lugar de la atencion: (OServicio Publico OpParticular

Respecto a la comunicacion con el equipo odontoldgico:

Hay dificultad para la comunicacion Osi ONo
El Odontdlogo tratante maneja la lengua de sefias Osi ONo
Otro miembro del equipo maneja lengua de sefias Osi ONo

Algun miembro del servicio maneja la lengua de sefias Osi ONo
Especifigue que tipo de ayuda necesita para la comunicacion (intérprete,
libreta, etc)

USO DE ELEMENTOS DE HIGIENE

Cepillo dental: Osi ONo
Prioridad de uso  (GONunca (ODos o mas veces en el dia OUna vez al dia
(OTres veces en la semana OUna vez a la

semana

Crema dental: Osi ONo

Tipo: (ONifio (OAdulto

Prioridad de uso: ONunca  (ODos o mas veces en el dia OuUna vez al dia

(OTres veces en la semana (OuUna vez a la semana

Hilo/Seda dental: ()Si ONo

Prioridad de uso  (ONunca (ODos o mas veces en el dia OuUna vez al dia
(OTres veces en la semana (OuUna vez a la semana

Enjuague bucal: Osi ONo

Prioridad de uso: (ONunca (ODos 0 mas veces en el dia (OuUna vez al

dia (OTres veces en la semana (OuUna vez a la semana

¢,Cual?:

Limpiador de lengua . Osi ONo
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Prioridad de uso (ONunca

dia (OTres veces en la semana

(Ootro (especificar)

(ODos 0 mas veces en el dia (Ouna vez al

(OuUna vez a la semana

CONSUMO DE AZUCARES Y ACIDOS

Consumo de azucares:

Durante las comidas
Tipo de azucar
¢, Se cepilla después?

Entre las comidas
Tipo de azucar
¢ Se cepilla después?

Antes de dormir
Tipo de azucar
¢ Se cepilla después?

Cantidad aproximada durante la semana:

Consumo de &cidos:

Osi
Osélido
Osi

Osi
Osélido
Osi

Osi
Osélido
Osi

Consume alimentos acidos
Tipo de &cido (bebidas carbonatadas y/o citricas, limon, frutas citricas)

ONo
OLiquido
ONo

ONo
OLiquido
ONo

ONo
(OLiquido
ONo

Osi ONo

¢ Tiene habitualmente vomitos o reflujp? () Si ONo

70



ANEXO N°3: FICHA REGISTRO

FICHA N°: FECHA: / /

EXAMINADOR:

IDENTIFICACION

Nombre: RUT:

Direccidn: Teléfono:

Fecha de Nacimiento: /  / Edad: afios. Sexo: OF OM

INDICE ORAL SIMPLIFICADO DE GREENE Y VERMILLION

DEPOSITOS BLANDOS

DEPOSITOS DUROS

1.6 VMOO@E) 3.6 (L) ©OODG
11 MOOEEG 3.1(V) ©OR®
26 VOOREGB 46(1) OOREG)

1.6 VOO 3.6(L) OO

©,
11 MOOREG 3.1(V) @@@%)

26 VOORGB 46(1) OO

Suma de cédigos
N° de Dientes

Suma de coédigos =
N° de Dientes

IHO=

EXAMEN INTRAORAL Y ODONTOGRAMA

FLUOROSIS:
Tipo:

HIPOPLASIA:
Caracteristicas:

EROSION:
ABRASION:

Sl
Sl

NO
NO

Instrucciones:

Dientes:

Diente:

e Delinear con rojo las superficies con lesion
e Rellenar con rojo las superficies cariadas
e Delinear con azul las superficies obturadas en mal estado
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e Rellene con azul las superficies obturadas en buen estado.
e Marque con una X los dientes ausentes
e Borre con corrector los dientes no erupcionados.

VESTIBULAR

gl e I?ﬂ R [ R IE@II

3 50 B 50 50 B B0 D )

PALATINO / LINGUAL

D e D D [ [ e ] ) i

) 5 4 0 B I

44 43 42

VESTIBULAR

COMENTARIOS:

VALORACION PERIODONTAL

INDICE GINGIVAL MODIFICADO
Observar la encia marginal de cada diente en los sectores vestibular, mesial, distal y

lingual, asignar un valor de 0 a 4 dependiendo de las caracteristicas de la encia, para
ello se consideraran los siguientes criterios:
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0 Ausencia de
Inflamacion
1 Inflamacion Leve Cambio leve de color, poco cambio en la textura de
una parte pero no de toda la unidad gingival
marginal o papilar.
2 Inflamacion El criterio anterior, pero que afecta a toda la unidad
Moderada gingival o papilar.
3 Inflamacion Intensa Enrojecimiento intenso, edema, o hipertrofia, o
ambos, de la unidad marginal o papilar; hemorragia
espontanea, congestion o ulceracion.

VESTIBULAR

1 (9 OO 50 40 D B0

5 R 6 5 0 B [

PALATINO / LINGUAL

D D D e D D D 4

4 A e I R R

VESTIBULAR

Marque con una X los dientes ausentes

LESIONES MUCOSA ORAL

Localizacion:

Tipo:

Dolor:

Tiempo de evolucion:
Color:

Tamafo en mm:
Consistencias:
Movilidad:

COMPATIBLE CON:

COMENTARIOS:
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ANEXO N°4: REGISTRO RADIOGRAFICO

FICHA N°: FECHA:

EXAMINADOR:

/

IDENTIFICACION

Nombre: RUT:
Direccion: Teléfono:
I(:ech)a de Nacimiento: / / Edad: afios. Sexo OF OM
EXAMEN

FECHA DE EXAMEN: / /

N° DE PELICULAS:

INFORME RADIOGRAFICO:
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ANEXO 5: CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES TRABAJO DE INVESTIGACION
“PERFIL DE SALUD ORAL Y ACCESO A LA ODONTOLOGIA DE NINOS Y
JOVENES DEL CENTRO DE ESTUDIOS Y CAPACITACION PARA SORDOS,
VALPARAISO”.

Procedimiento administrativo a seguir en la recoleccion de los datos.

a) En primer lugar se realiz6 una charla con los padres o tutores de los alumnos
del centro para invitarlos a participar en el estudio.

b) Se contactdé con el intérprete que hizo de nexo con los participantes para
facilitar el examen.

c) Se hizo entrega del consentimiento informado a los padres o tutores para que
sea leido y firmado por ellos.

d) Se establece comunicacién con los encargados del CECASOV, de modo de
coordinar dias y horarios, en los cuales los alumnos seran atendidos en la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso.

Cronograma de las Actividades:

» 4 Abril: Reunion con padres y apoderados del CECASOV para invitarlos a
participar del estudio y entregar el consentimiento informado.

» 17 Abril: Entrega de los protocolos corregidos a docente guia e informante.

» 18 Abril: Visita al CECASQV para retirar consentimientos informados.

» 3 Mayo- 11 Junio: Realizacién de encuesta y examen clinico y radiografico (de
acuerdo a horarios a convenir entre CECASOV y Direccion de Asuntos
Clinicos de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso)

» 17- 21 Junio: Digitalizacion de la Informacion.

» 24 Junio- 5 Julio: Analisis estadistico de los resultados obtenidos vy
procesamiento de la informacion.

» 8-14 de Julio: Redaccion Informe Final.

» 17 de Julio: Entrega de Informe a docentes guia e informante.
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Carta Gantt de las actividades:

la informacion

MES 1 1(1 212
SEMANA 1 314 314
Recoleccion de la X XX

informacion

Digitalizacion de los datos

Analisis estadistico XX
Procesamiento de X | X

Redaccioén del informe

Presentacion informe final
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