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INTRODUCCION

El milagro de la vida en ocasiones puede ser tan controvertido,
cuando vemos a individuos con malformaciones congénitas; a seres con
paralisis corporales totales; a personas impedidas para valerse por si
mismas; en fin, cuestionamos tanto a la vida cuando algo o alguien se sale

de lo comun, de lo habitual, de lo “normal”.

Dia con dia tenemos contacto con una gran cantidad de personas,
todas ellas diferentes, pero todas con un rasgo comun: la necesidad de

comunicacion, de afecto y respecto.

Al igual que todos, los pacientes con pardlisis cerebral, s6lo por el
hecho de ser individuos especiales, sus cuidados y atenciones también lo

deben ser.

Debido a nuestra formacion profesional y a los requerimientos
académicos que nuestra institucion exige; presentamos el siguiente trabajo
producto de las experiencias derivadas de las actividades llevadas a cabo
con 20 nifios que presentan Pardlisis Cerebral. Tales actividades estuvieron
enfocadas a uno de los mdultiples problemas de salud e higiene bucal: la

placa bacteriana.

Para realizar este trabajo fue necesario organizar una platica con la
participacion de los padres y/o tutores de los alumnos de movilizacion Ay B;

sesidn que se propuso concienzar a los padres respeto a la importancia de




Introduccion

mantener una adecuada higiene bucal; derivada ésta de un control oportuno

de placa bacteriana.

De igual modo, esta investigacion nos aproximara un poco a conocer
las caracteristicas y los habitos higiénico-bucales que los nifios con Pardlisis
Cerebral presentan. Circunstancia que nos permitird enriquecer nuestra

vision respecto a las personas que sufren este mal.

Este documento pretende convertirse en un humilde soporte teorico
para personas interesadas en el tema y sobre todo, recoge las experiencias y
conclusiones practicas que nuestro trabajo profesional arrojé y que nos
acerca a una realidad cruda, que mas que ignorarla debemos encontrar las

vias y los mecanismos para favorecerla.

Finalmente deseo agradecer al C.D. Héctor Caspeta GOmez, por su
apoyo desinteresado en la realizacion de este proyecto; al C.D. Jesus
Manuel Diaz de Ledn Azuara; a la Mtra. Amalia Cruz Chavez y a todas las
personas que en mayor o menor medida, dedicaron parte de su tiempo y son
responsables de la culminacion de esta investigacion. Asimismo a la Mtra.
Magdalena Paulin Pérez por su valioso tiempo, dedicacién, entrega y
sabiduria.



1. PARALISIS CEREBRAL

De los nifios con necesidades especiales el que padece una paralisis
cerebral es sin duda el mas complejo. Para planificar su adaptacion al hogar,
su aprendizaje escolar y posibilidades socioecondmicas, se requiere de los

estudios y orientaciones de un equipo interdisciplinario. *

1.1 Antecedentes Histéricos

El sindrome Paralisis Cerebral ha sido develado hace mas de un siglo

pero aun en estos dias se desconocen aspectos psicoldgicos y educativos. *

El médico inglés William Little escribi6 en 1884 sobre distintas
deformidades fisicas y en 1862 publico el primer trabajo que se conoce sobre
la influencia del parto anormal en un cuadro clinico con alteraciones de la
marcha, aumento del tono muscular en las piernas y babeo. Pero fue Osler
en 1889 quien realiz6 un trabajo monografico sobre el tema Pardlisis
Cerebral. Freud en 1897 describe la afeccion como resultado de encefalitis y
aporta la idea de que frecuentemente se debe a factores congénitos y a

complicaciones perinatales.

La definicibn mas comunmente admitida fue dada por Phelp, 1950
“Trastorno persistente pero no variable de la postura y del movimiento debido
a una lesién no evolutiva del encéfalo antes de que su crecimiento y

desarrollo se completen”.!




Cuadro 1. Clasificaciones de paralisis cerebral. 3

Referencia Afio Clasificacion
Little 1862 Rigidez hemiplgjica
Rigidez parapléjica
Rigidez generalizada
Desordenes en el movimiento sin rigidez
Sachs y Petersen | 1890 Paralisis de origen intrauterino Diplejia
Paraplejia
Hemiplejia
Paralisis de nacimiento Diplejia
Paraplejia
Hemiplejia
Diataxia (ataxia)
Paralisis adquirida Diplejia
Paraplejia
Hemiplejia
Coreoatetosico
Freud 1893 Desordenes unilaterales (Hemiplejia) Derecha o izquierda
Desordenes hilaterales (Diplejia) Rigidez generalizada
Rigidez parapléjica
Hemiplejia bilateral
Coreoatetdsico.
Wyllie 1951 Diplejia simétrica congénita
Paraplejia congénita
Cuadriplejia o hemiplejia bilateral
Hemiplejia con pardlisis cerebral
coreatetosico
Modificaciones adicionales referentes a todas
las categorias.
Formas combinadas
de pardlisis cerebral
pardlisis cerebral
atéxico
Diplejia aténica
Minear 1956 A. Fisiologico Espasticidad,

atetosis, rigidez,
ataxia, temblor,
atonia,
combinaciones, sin
clasificaciones.




B. Topogréfica

Monoplejia, diplejia,
paraplejia,
hemiplejia, triplejia,
cuadraplejia.

C. Etiolégica

Prenatal, natal,
postnatal.

D. Trauma

Causa descrita.

E. Suplementaria

Evaluacion
psicolégica, estado
fisico. Convulsiones,
comportamiento
locomotor, condicién
visual, condicién
auditiva, problemas

de lenguaje.
F. Neuroanatémico
G. Capacidad funcional Clase I-IV
H. Terapéutico Clase I-IV
Neurologico Extension Severidad
Ingram 1955 | Hemiplejia Derecha o izquierda Leve
Moderado
Severo
Hemiplejia doble Leve
Moderado
Severo
Diplejia
Hipotdnico Paraplejia Leve
Distonico Triplejia Moderado
Rigido o0 espastico Tetraplejia Severo
Ataxia
Cerebelo Unilateral Leve
Vestibular Bilateral Moderado
Severo
Ataxia diplejia
Hipotdnico Paraplejia Leve
Espastico Triplejia Moderado
Tetraplejia Severo
Disquinesia
Distonico Monoplejia Leve
Corea Hemiplejia Moderado
Atetoide Triplejia Severo
Tensi6n Tetraplejia
Temblor




Little Club 1959 Espastico Hemiplejia
Diplejia
Hemiplejia doble
Distonico
Coreatetdsica
Formas combinadas de paralisis cerebral
Ataxia
Diplejia atonica
Hagberg 1975 Espastico Hemiplejia
Tetraplejia
Diplejia
Ataxia Congénita
Diplejia
Disquinético Distdnico
Coreatetosico
SCPE 2000 Espastico Espastico bilateral
Espastico unilateral
Atéxico

Disquinético

Distonico
Coreoatet6sico
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Definicion

1.2 Definicion

La paralisis cerebral es una condicidon neuroldgica que afecta los
movimientos y la postura; es provocada por una lesion al nivel del sistema
nervioso central contenido en la cavidad craneana (corteza cerebral, ganglios
basales y/o cerebro), no evolutiva y que se produce en el periodo de
desarrollo neurologico temprano (antes de los 7 afios de edad) y que con
frecuencia se asocia a otras alteraciones como son problemas de

comunicacion, audicion, visién o cognitivas. *

La pardlisis es el nombre que se utiliza para un grupo de afecciones
caracterizadas por la disfuncion motora debida a un dafio cefalico no
progresivo que se desarrolla poco antes, durante o después del nacimiento y
que a menudo va acompafiado de cierta afeccion de la agudeza mental. Es
una enfermedad a largo plazo y no fatal, pero que afecta al Sistema Nervioso

Central.

La situacion en que se encuentran los musculos y articulaciones en los
afectados, se debe a la falta de afluencias coordinadoras que provienen del
encéfalo: es decir, una desorganizacion de los mecanismos neurolégicos de

postura, equilibrio y movimiento.

11



Definicion

Es imprescindible tener en cuenta que el dafio del Sistema Nervioso
Central conduce a una coordinacion anormal de la accion muscular y no a

una paralisis de los musculos. °

Se establecieron relaciones de causa-efecto entre pardlisis cerebral y
complicaciones del parto, hay una correlacion apreciablemente alta entre los
nacimientos prematuros y paralisis cerebral. (Alrededor de un tercio de todos
los nifios nacidos prematuramente tienen alguna anormalidad demostrable
del sistema nervioso). Hay distintos tipos de paralisis cerebral que se
distinguen de acuerdo con las disfunciones neuromusculares observadas y
extension del compromiso anatomico. Algunas personas pueden tener
sintomas casi imperceptibles. Otras, estaran gravemente discapacitadas, sin
uso apreciable de los muasculos de los miembros y otros muasculos
voluntarios. Es preciso, que dos pacientes con el mismo tipo de paralisis,

pueden tener sintomas muy diferentes. °

1.3 Clasificacion

Existen diferentes tipos de pardlisis cerebrales que son clasificados
de diversas formas, segun su fisiologia, ubicando la lesién en determinadas
estructuras nerviosas motoras, segun su topografia, es decir, segun las
partes del cuerpo afectadas; una clasificacion suplementaria, o sea con otros
problemas asociados a la paralisis; y una clasificacion segun el grado de

discapacidad y la terapia que cada caso individual requiera.

12



Clasificacion

Frecuentemente los tipos de pardlisis cerebral no se presentan con
sus caracteristicas en forma pura, sino que existen combinaciones de estas

con predominio de uno de los componentes. ’

Es necesario enfatizar que la pardlisis cerebral afecta a los individuos
de distintas formas. De acuerdo con el tipo de disfuncion neuromuscular se

clasifican en cuatro principales grupos:

l. ESPASTICO. (Alrededor del 75% de las personas con paralisis
cerebral presentan dicha espasticidad).

A. Hiperirritabilidad de los musculos afectados que resulta en una

exagerada contraccion cuando son estimulados.

w

. Caracterizados por musculos tensos, contraidos.

C. Control limitado de los musculos del cuello con lo que se
produce la “fluctuacién de la cabeza”.

D. Falta de control de los musculos que sustentan el tronco, con lo
cual existe dificultad para mantener la postura derecha.

E. Falta de coordinacién de la musculatura intraoral, perioral y

masticatoria: posibilidad de deterioro de la masticacion y de la

deglucién, babeo excesivo, impulsion lingual persistente e

impedimentos en la fonacion.

. ATETOSICO. (Se presenta en un 15% de las personas con

paralisis cerebral).

A. Movimiento constante e incontrolado de los mdusculos

afectados.

13



Clasificacion

F.

. Caracterizado por una sucesidon de movimientos lentos, o

movimientos rapidos y espasmadicos.

. Musculatura del cuello frecuentemente afectada, dando como

resultado movimientos excesivos de la cabeza. (la hipertonia
de estos musculos puede dar como resultado que la cabeza
sea mantenida hacia atrés, con la boca constantemente abierta

y la lengua protruida).

. Posibilidad de movimientos frecuentes, incontrolados de los

maxilares, lo que causa el cierre abrupto de ellas, o un

bruxismo severo.

. Musculatura  perioral frecuentemente  hipotonica, con

respiracion bucal, protrusion lingual y babeo excesivo.

Gesticulacion facial.

G. Dificultades en la masticacion y la deglucion.

H.

Problemas de fonacion.

ATAXICO. (aproximadamente el 5% de los casos).

A.

Los musculos afectados son incapaces de contraerse
completamente, de manera que los movimientos voluntarios

pueden hacerse solo parcialmente.

. Poco sentido del equilibrio y movimientos voluntarios

incoordinados.

. Posibilidad de temblores o estremecido al intentar movimientos

voluntarios.

14



Clasificacion

V. MIXTO. (Aproximadamente el 10% de los casos).

A. Combinacién de caracteristicas de mas de un tipo de pardalisis

cerebral. ®

Cuadro 2. Clasificacion segun tipo, tono, topografia y grado.!

Criterio

Niveles

Tipo

Espasticidad
Atetosis
Ataxia
Mixta

Tono

Isoténico
Hipertonico
Hipotonico

Topografia

Hemiplejia-hemiparesia
Diplejia-diparesia
Cuadriplejia-cuadriparesia
Monoplejia-monoparesia
Triplejia-triparesia

Grado

Grave
Leve
Moderado

15




Clasificacion

Clasificacion suplementaria.

a) Evaluacién Psicoldgica. Grado de deficiencia mental.

b) Estado fisico. Evaluacion del desarrollo fisico, nivel de desarrollo
psicomotor, edad ésea, contracturas.

c) Crisis convulsivas

d) Patrones de conducta y postura locomotora

e) Patrones de coordinacién. Dominancia ocular, fijacién, posturas
oculares, manipulacién, dominancia de la mano.

f) Estado visual. Sensorial, estado motor.

g) Estado auditivo. Sensibilidad al sonido

h) Trastornos del lenguaje. Afasia, disartria, ecolalia, agrafia, disgrafia,

alexia, agnosia. ’

1.4 Incidencia en México

En nuestro pais no se conocen con exactitud cifras exactas de
incidencia. Es importante sefalar que ocupa el primer lugar de los problemas

discapacitantes de la infancia.

La incidencia segun algunos estudios sefiala que se presentan 6

casos de PCI por cada 1000 nacidos vivos.

Cada hora nace un mexicano con paralisis cerebral, o que significa
que al afio hay cerca de 12 mil casos nuevos con esta afectacion que genera
discapacidad fisica en diferentes niveles, segun cifras de la Secretaria de
Salud.

16



Incidencia en México

A nivel internacional, se calcula que entre 1.5 y 2 nifios por mil
nacidos vivos pudieran llegar a tener paralisis cerebral, mientras que en

México esta tasa se ubica en 6 casos por cada mil nacidos vivos.

La Organizacion Mundial de la Salud estima que existen alrededor
de 600 millones de personas con algun tipo de discapacidad, de las cuales

aproximadamente 10 millones viven en México

En los Ultimos afios parece observarse un aumento ligero de la
incidencia, asi como un cambio en la frecuencia de los diversos subtipos.
Este aumento, a pesar de los avances en los cuidados médicos neonatales y
la prevencion durante el embarazo, se atribuye a la mayor supervivencia de

recién nacidos de muy bajo peso al nacer. & %

La pardlisis cerebral no es una enfermedad con una sola causa.

Mas bien, es un grupo de trastornos relacionados entre si, de diferentes

causas.

17



2. CAUSAS Y FACTORES DE RIESGO

Cuando los médicos tratan de descubrir la causa de la pardlisis
cerebral en un nifio en particular, ellos observan el tipo de pardlisis cerebral,

el historial medico de la madre y el nifio, y el inicio del trastorno.

Pardlisis cerebral adquirida. Alrededor de 10 a 20 por ciento de los
nifios con pardlisis cerebral adquieren el trastorno después del parto. La
pardlisis cerebral adquirida resulta de un dafio cerebral en los primeros
meses 0 aflos de vida y es a menudo la consecuencia de infecciones
cerebrales tales como meningitis bacteriana o encefalitis viral, o resultado de
lesiones en la cabeza- la mayoria de las veces por un accidente

automovilistico, una caida o abuso fisico de los nifios.

En cambio, la pardlisis cerebral congénita esta presente durante el
parto aunque puede que no sea descubierta por algunos meses. En la

mayoria de los casos la causa congénita es desconocida. **

2.1 Prenatales

e Anoxia prenatal. (de la madre, anomalias del cordon,
hipotensién severa materna, anemia materna grave, aspiracion
de monoxido de carbono por la madre, infartos placentarios)

e Exposicién a rayos X

e Trastorno del metabolismo durante el embarazo, especialmente

diabetes mellitus materna.

18




Causas prenatales

Infecciones intrauterinas (rubéola, toxoplasmosis, parotiditis,
sarampion, varicela, herpes zoster.)

Retraso del crecimiento intrauterino. (placenta previa, desarrollo
placentario deficiente.)

Malformaciones cerebrales. (en el producto, generalmente,
presenta microhemorragias)

Anomalias genéticas.

Teratogenos.

Toxemia materna

Prematurez

Discrasia sanguinea de la madre.

Factor Rh

Traumatismo directo.

2.2 Natales o perinatales

Desprendimiento de la placenta o placenta previa.

Parto prolongado.

Factores mecanicos. (compresion de la cabeza, compresion de
torax, aplicacion inadecuada del forceps, cesarea de urgencia,
induccion con oxitocicos, maniobra de extraccion, expulsion
demasiada rapida, distocias).

Hipoxia-isquemia.

Alteraciones metabolicas.

Hemorragia intracraneal

19



Causas perinatales

Anoxia. (durante el curso del parto, anestesia de la madre,
parto prolongado por canal inadecuado, inercia uterina,
excesiva presion con forceps, obstruccibn mecanica con los
férceps, mal uso de analgésicos y anestésicos, placenta previa,
hipotension prolongada de la madre, partos en presentacion de

nalgas con retencion de la cabeza).

2.3 Postnatales

Infecciones en los primeros meses o afios de vida (meningitis,
encefalitis, tosferina, sarampién, escarlatina neumonias o
enfermedades agudas: sifilis, granulomas, abscesos
cerebrales)

Traumatismos craneales. (contusiones cerebrales, fractura de
craneo, hematoma subdural).

Intoxicaciones. (plomo, arsénico)

Accidentes vasculares (Embolia, trombosis)

Paro cardiorespiratorio.

Anoxias. V' 10

2.4 Trastornos asociados

Dado

que el compromiso motor de la paralisis cerebral es el dafio

irreversible del cerebro en desarrollo, puede haber también otros signos de

dafio cerebral organico, no denota una enfermedad especifica. Se trata mas

bien de un complejo de estados discapacitantes cuyas manifestaciones

20



Trastornos asociados

dependen de la extension y la ubicacion del dafio cerebral. Por lo tanto las
siguientes son algunas de las manifestaciones habituales:

e Retraso Mental. Aproximadamente el 60% de las personas con
paralisis cerebral tienen cierto grado de retraso mental.

e Convulsiones. Acompaian el 30% al 50% de los casos, se
producen principalmente durante la infancia. La mayor parte de
estas crisis pueden ser controladas con medicamentos

anticonvulsivos.

e Deficiencias o disfunciones sensoriales. Los trastornos de la
audicion son mucho mas frecuentes que en la poblacion normal
y los trastornos visuales afectan aproximadamente el 35% de
los individuos con paralisis cerebral. El defecto visual mas

frecuente es el estrabismo.

e Trastornos de la fonacion. Mas de la mitad de los pacientes con
paralisis cerebral tienen algun problema foniatrico, usualmente
disartria, incapacidad de articular bien por falta de control de los

musculos de la fonacion. °

. Contracturas articulares. Las personas con espasticidad y
rigidez muestran posturas anormales de sus miembros y
contracturas, durante el crecimiento y la madurez,

especialmente por el desuso de grupos musculares.®

21



Trastornos asociados

Trastornos de la conducta. Los mas frecuentes son la falta de
atencion y la impulsividad. Puede observarse cambios
emocionales, depresion, dependencia y baja autoestima,

especialmente durante la adolescencia.

Dificultades en la alimentacion. Puede depender de diversos

trastornos motores, entre ellos la succién débil, coordinaciéon

inadecuada de la deglucién, etc.

2.5 Factores de riesgo

Los investigadores cientificos han evaluado a millares de madres

embarazadas, las han seguido a través del parto y han observado el

desarrollo neurolégico temprano de sus nifios. Como resultado, ellos han

descubierto ciertas caracteristicas, llamadas factores de riesgo, que

aumentan la posibilidad de que un nifio se diagnostique mas tarde con

pardlisis cerebral:

Presentaciones anormales. Al comienzo del parto, los bebés con
paralisis cerebral tienden a presentarse con los pies primero en vez de
la cabeza.

Parto complicado. Problemas vasculares o respiratorios en el bebé
durante el parto puede ser la primera indicacion de que el bebé ha
sufrido dafio cerebral o que su cerebro no se desarroll6 normalmente
durante el embarazo. Tales complicaciones pueden causar dafio
cerebral permanente.

Malformaciones congénitas fuera del sistema nervioso. Los bebés con

defectos fisicos al nacer, incluyendo la malformacion de los huesos de

22



Factores de riesgo

la espina dorsal, o hernia en el &area de la ingle. Una mandibula

anormalmente pequefia, tienen un riesgo mas alto para la paralisis cerebral.

e Puntuaciéon Apgar baja. La puntuacion Apgar (asi llamada por la
anestesiologa Virginia Apgar) es una evaluacién numérica que refleja
la condicion del recién nacido. Para determinar la puntuacion Apgar,
los médicos periédicamente verifican la frecuencia cardiaca del nifio,
la respiracién, el tono muscular, los reflejos y el color de la piel durante
los primeros minutos después del parto. Entonces, los médicos
asignan puntos, entre mas alta sea la puntuacion mas normal es la
condicion del nifio. Se considera que una puntuacion baja después de
10 a 20 minutos del parto es una sefial importante de problemas
potenciales.

e Peso bajo y nacimiento prematuro. El riesgo de pardlisis cerebral es
mas alto entre los nifios que pesan menos de 2500 gramos (5 libras, 7
1/2 onzas) al momento del parto y también entre los nifios nacidos con
menos de 37 semanas de gestacion. Este riesgo aumenta segun el
peso al nacer disminuye.

e Partos multiples. Gemelos, trillizos u otros partos mdultiples estan
asociados a un riesgo alto de pardalisis cerebral.

¢ Malformaciones del sistema nervioso. Algunos nifios nacidos con
paralisis cerebral muestran signos visibles de malformacién del
sistema nervioso como una cabeza anormalmente pequeia
(microcefalia). Esto sugiere que ocurrieron problemas en el desarrollo
del sistema nervioso cuando el bebé estaba en el vientre.

¢ Hemorragia materna o proteinuria en el embarazo.
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Factores de riesgo

Hemorragia vaginal durante el sexto hasta el noveno mes del
embarazo y proteinuria severa estan asociadas a un riesgo mas alto
de parir a un bebé con pardlisis cerebral.

Hipertiroidismo maternal, retraso mental o convulsiones. Es un poco
mas probable que las madres con alguna de estas condiciones tengan
nifios con paralisis cerebral.

Convulsiones en el recién nacido. Un nifio que padece de
convulsiones tiene un riesgo mayor de ser diagnosticado mas tarde en

su nifiez con paralisis cerebral.

El conocer estas sefales de advertencia ayuda a los médicos a

mantener una vigilancia cercana a aquellos nifios que presentan un riesgo

alto para problemas de término largo en el sistema nervioso. Sin embargo,

los padres de familia no deben alarmarse si su nifio presenta uno o mas de

estos factores de riesgo. 2
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3. DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO Y PREVENCION DE
LA PARALISIS CEREBRAL

Por la forma en que se aborda la temética Paralisis Cerebral a través
del trabajo continuando con el nifio y el adolescente, la formulacion de un
diagnostico, de un prondstico y tratamiento por un equipo multidisciplinario,

es un proceso multifacético que comprende de:

a) Registro de los datos correspondientes al paciente y a su medio
familiar para la historia clinica.

b) Examen individual de cada profesional y diagnostico presuntivo.

c) Diagnostico definitivo, pronostico y tratamiento elaborado en equipo.

El diagnostico de una paralisis cerebral es por tanto una tarea que
implica tiempo y elaboracion, siendo necesaria la colaboracion del familiar o

encargado que trae el enfermo a la consulta.

En cuanto a las posibilidades de un diagnostico precoz, observamos
una tendencia cada vez mas manifiesta de llevar el nifio a la consulta médica

antes del afio de vida?

Usualmente, las sefiales tempranas de la pardlisis cerebral aparecen
antes de los 3 afios de edad, y a menudo los padres de familia son las
primeras personas que sospechan que su nifio no esta desarrollando las
destrezas motores normalmente. Con frecuencia, los nifios con paralisis

cerebral alcanzan lentamente las etapas del desarrollo tal como el aprender
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Diagnéstico, tratamiento y prevencion

a rodar, sentarse, gatear, sonreir o caminar. A veces esto es llamado retraso

del desarrollo 2

Los sintomas de la paralisis cerebral varian considerablemente ya que
existen muchos tipos y niveles diferentes. El primer sintoma de que su hijo
tiene pardlisis cerebral es un retraso en alcanzar los indicadores importantes

en el area motora o del movimiento. *

Los primeros sintomas clinicos son:

e Desarrollo motor anormal.

e Persistencia de los reflejos infantiles primitivos del recién nacido
después de 6 u 8 meses de edad.

e Tono muscular anormal de determinados miembros del cuerpo.

e Las diferentes areas del desarrollo y crecimiento llevan ritmos
disparejos, anormales: motor, adaptativo, lenguaje y social;
crecimiento fisico y mental inmaduro.

e Dificultad para la alimentacion, problemas para succionar, tendencia a
ahogarse con los liquidos, empuja con la lengua la mamila o los
alimentos fuera de la boca, saca y mete la lengua constantemente

e Usa solo una mano, hay asimetria en el movimiento
Las principales afectaciones motoras son:
Aduccion; abduccion; flexion; extension; rotacion y pronacion segun la
articulacion afectada. Alteraciones postural y deformidades: escoliosis

dorsolumbares en “C”, condicionadas con espasidad muscular, contracturas,

alteraciones del movimiento voluntario y de la potencia muscular.’
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Diagndstico, tratamiento y prevencion.

Los médicos diagnostican la paralisis cerebral poniendo a prueba las
destrezas motores del nifio y observando cuidadosamente la historia médica
del nifio. Ademas de verificar los sintomas descritos arriba — desarrollo
lento, tono muscular anormal y postura irregular — el médico también pone a
prueba los reflejos del nifio y observa la tendencia inicial en cuanto a la
preferencia de mano. Los reflejos son movimientos que el cuerpo hace
automaticamente en respuesta a un estimulo especifico. Por ejemplo, si se
pone al recién nacido de espaldas y con las piernas sobre la cabeza, el bebé
extendera automaticamente sus brazos y hara un gesto que se llama el

reflejo Moro, el cual parece un abrazo.

Normalmente, los bebes pierden este reflejo después que alcanzan los
6 meses, pero aquellos con pardlisis cerebral lo retienen por periodos
anormalmente largos. Este es so6lo uno de los varios reflejos que el médico

puede verificar.

Los médicos también pueden observar la preferencia de mano
dominante — es decir, una tendencia de usar la mano derecha o izquierda
mucho mas. Durante los primeros 12 meses de vida, los nifios usualmente no
muestran una preferencia de mano. Pero los nifios con hemiplejia espastica,
en particular, pueden desarrollar una preferencia mucho mas temprano, ya
qgue la mano del lado no afectado es mas fuerte y util. El proximo paso en la
diagnosis de la paralisis cerebral es el de eliminar otros trastornos que
puedan causar problemas de movimiento. A pesar de que sus sintomas
cambian con el tiempo, la pardlisis cerebral no es una enfermedad

progresiva.
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Diagndstico, tratamiento y prevencion.

Si el nifio continla perdiendo destrezas motoras, es probable que el
problema sea debido a otra causa — incluyendo enfermedades genéticas,
enfermedades musculares, trastornos del metabolismo o tumores en el
sistema nervioso. El historial médico del nifio, pruebas diagndsticas
especiales, y en algunos casos, examenes repetidos pueden ayudar al

diagnostico.

El médico también puede ordenar pruebas especializadas para
conocer mas de la posible causa de la paralisis cerebral. Una de estas
pruebas es la tomografia computarizada, o TC, una técnica sofisticada de
imagenes que utiliza rayos -X y una computadora para crear una foto
anatomica de los tejidos y estructuras del cerebro. Una TC puede mostrar las
areas del cerebro subdesarrolladas, quistes anormales (sacos usualmente

rellenos de liquido) en el cerebro u otros problemas fisicos.

Con la informacién de la TC, los médicos pueden prepararse mejor

para juzgar el resultado a largo plazo de un nifio afectado.

Imagenes de Resonancia Magnética o IRM. Es una técnica relativamente
nueva, de imagenes cerebrales, que estd ganando rapidamente uso
generalizado en la identificacion de trastornos cerebrales. Esta técnica utiliza
un campo magnético y ondas de radio en lugar de rayos-X. La IRM da
mejores fotos de estructuras o areas anormales localizadas cerca de los

huesos que la TC.

El ultrasonido. Esta técnica envia ondas de sonido al cerebro y utiliza
el patrén de ecos para formar una imagen, o sonograma, de sus estructuras.
El ultrasonido puede ser usado en los infantes antes de que los huesos del

craneo se endurezcan y se cierren. A pesar de que es menos precisa que la
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Diagndstico, tratamiento y prevencion.

TC y la IRM, esta técnica puede detectar quistes y estructuras en el cerebro,
es mas barata y no requiere de periodos largos de inmovilidad. Finalmente,
los médicos pueden buscar otras condiciones ligadas a la paralisis cerebral,
incluyendo trastornos convulsivos, retraso mental y problemas visuales o

auditivos.

Cuando el médico sospecha que existe un trastorno de convulsiones,
se puede ordenar un electroencefalograma o EEG. En un EEG se usan
parches especiales llamados electrodos los cuales son puestos en el cuero
cabelludo para registrar las corrientes eléctricas naturales dentro del cerebro.
Este registro puede ayudar al médico a ver detalles y patrones en la actividad
eléctrica que sugieren la presencia de un trastorno convulsivo. Las pruebas
de inteligencia son usadas a menudo para determinar si un nifio con paralisis
cerebral padece de retraso mental. Algunas veces, sin embargo, la
inteligencia de un nifilo puede ser subestimada por haber problemas de
movimiento, sensibilidad o de habla, debido a la paralisis cerebral, o que

obstaculiza el desemperio del nifio en estas pruebas.

Si se sospechan problemas visuales, el médico puede referir al
paciente a un oftalmoélogo para un examen. Si la posibilidad de problemas

auditivos existe, el médico puede referir al paciente a un otorrinolaringélogo.

El identificar estas condiciones acomparfantes es importante, lo cual es
cada vez més exacto a medida que las investigaciones en progreso logran
adelantos que hacen la diagnosis mas facil. Muchas de estas condiciones
pueden ser atendidas a través de tratamientos especificos, mejorando

prondstico a largo plazo para aquellos con paralisis cerebral. 2
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Diagndstico, tratamiento y prevencion.

Algunos nifilos afectados tienen un tono muscular anormal. El tono
muscular disminuido se llama hipotonia; en el cual el bebé parece flacido,
relajado y hasta abatido. Un tono muscular aumentado se llama hipertonia,
en el cual el bebé parece rigido y tieso. En algunos casos, el bebé muestra
un periodo inicial de hipotonia que progresa a hipertonia después de los
primeros 2 o 3 meses de vida. Los nifios afectados pueden tener también

una postura irregular o favorecer el uso de un lado de su cuerpo.

Los padres que por alguna razén estan preocupados por el desarrollo
de su hijo deben ponerse en contacto con su médico, quien puede ayudarles
a distinguir las variaciones normales en el desarrollo, de un trastorno de

desarrollo. 2

La pardlisis cerebral es una problematica compleja que debe
abordarse, tomando en cuenta la naturaleza bio-psico-social del individuo.
Esto se debe de lograr mediante un plan general de tratamiento multi-

interdisciplinario. ’

La lesion encefdlica en los nifilos con paralisis cerebral, no es
progresiva por definicion, sin embargo los casos de grado medio pueden
llegar a empeorar paulatinamente con el paso de los afios, si no son

tratados.
El primer paso hacia el tratamiento es conocer las capacidades del

nifio y sus dificultades, y el objetivo principal consiste en mejorar la actividad

funcional.
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Diagndstico, tratamiento y prevencion.

Levitt, en 1982, subraya, que es importante una evaluacién amplia de
cada paciente, que tenga en cuenta no solo los aspectos motores, sino
también la inteligencia y personalidad del mismo, el desarrollo del lenguaje,
visual y auditivo, y la posibilidad de que existan otros trastornos asociados. A
partir del conocimiento de la situacién actual del nifio, se podré elaborar un
programa de tratamiento, con unos objetivos basicos: a) en el aspecto motor,
conseguirla  maxima funcionalidad posible y evitar complicaciones
ortopédicas; b) prestar una atencion global, que aborde los problemas
asociados, y c) tratamiento preventivo sobre los posibles efectos del déficit
sobre el desarrollo global. 19

La paralisis cerebral no se puede curar, pero a menudo el tratamiento
puede mejorar las capacidades del nifio. De hecho, el progreso debido a la
investigacibn médica sefiala que muchos pacientes pueden gozar de vidas
casi normales si sus problemas neurologicos estan adecuadamente
controlados. Por eso, el médico debe primero trabajar con un equipo de
profesionales en la identificacion de las necesidades Unicas del nifio y sus
dificultades, para entonces crear un plan de tratamiento individual que las

atienda.

Algunos métodos que pueden incluirse en el plan de tratamiento son
el uso de farmacos para controlar convulsiones y espasmos musculares,
aparatos especiales para compensar la falta de equilibrio muscular, cirugia,
ayuda mecénica para compensar las incapacidades. Por lo general, mientras
mas temprano se empieza el tratamiento, mayor la posibilidad de que el nifio
supere las incapacidades de desarrollo o de que aprenda formas nuevas de

completar tareas dificiles.
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Diagnostico, tratamiento y prevencion.

Los miembros del equipo de tratamiento para un nifio con paralisis

cerebral deben ser profesionales de alta competencia y con especialidades

variadas. Un equipo de tratamiento tipico puede incluir: > Cuadro 3.

Pediatra

Neurdlogo pediatra

A menudo es el lider del equipo de tratamiento y su
responsabilidad consiste en integrar el consejo
profesional de todos los miembros del equipo en un
plan de tratamiento abarcador, administrar los
tratamientos y dar seguimiento al progreso del
paciente por varios afios.

Especializado en tratar los huesos, musculos,

Ortopedista tendones u otras partes del esqueleto del cuerpo.
Disefia y lleva a cabo programas especiales de
ejercicios para mejorar el movimiento y la fuerza.
Terapeuta fisico
Ayuda a los pacientes a aprender destrezas de la vida
Terapeuta ocupacional diaria, la escuela y el trabajo.

Terapeuta del habla y lenguaje

Se especializa en diagnosticar y tratar problemas de
comunicacion

Trabajador social

Ayuda a los pacientes y sus familias a encontrar ayuda
de la comunidad y programas de educacion.

Psicélogo

Ayuda a los pacientes y sus familias a hacer frente al
estrés especial y las exigencias de la parélisis cerebral.
En algunos casos, los psic6logos pueden supervisar la

terapia para modificar la conducta o habitos indtiles o

destructivos.

Educador

Puede jugar un papel especialmente importante
cuando el retraso mental o incapacidades de
aprendizaje son un desafio a la educacion.
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Los individuos con paralisis cerebral y sus familias o ayudantes son
también miembros importantes del equipo de tratamiento, y deben
involucrarse intimamente en todos los pasos de la planificacién, toma de
decisiones y la administracion de los tratamientos. Estudios han demostrado
que el apoyo familiar y la determinacion personal son dos de los factores
mas importantes que predicen cuales de los individuos con paralisis cerebral
logran realizar las metas a largo plazo. A veces, sin embargo, los médicos y
padres de familia se enfocan en un sintoma individual — especialmente en la
incapacidad de caminar. Mientras que el dominar habilidades especificas es
un enfoque importante del tratamiento diario, la meta final es ayudar a los
individuos a crecer hacia la edad adulta y tener independencia maxima en la
sociedad. En las palabras de un médico, "Después de todo, la meta de
caminar es moverse del punto A al B. Aun cuando un nifio necesite de una

silla de ruedas, lo importante es que pueda lograr la meta.”
Terapia fisica, de conducta y otras.

La terapia es la piedra angular del tratamiento para la paralisis
cerebral. Las habilidades que un nifio de 2 afios necesita para explorar su
mundo difieren mucho de las que un nifio necesita en el saldn de clases o de
las que un joven necesita para hacerse independiente. La terapia para la
pardlisis cerebral debe ser adaptada para que responda a estas exigencias

cambiantes. ?
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Diagndstico, tratamiento y prevencion.

Cuadro 4. Terapias realizadas a los pacientes con para

isis cerebral.

Terapia fisica

Combinaciones de ejercicios para prevenir el
deterioro o dehilidad de los mulsculos como
resultado de la falta de uso, y evitar la contractura,
en la cual los misculos se inmovilizan en una
postura rigida y anormal.

Terapia de conducta

Utiliza teoria y técnicas psicologicas, para aumentar
las habilidades de un nifio.

Terapia farmacéutica

Recetan usualmente farmacos para aquellos con
convulsiones asociadas. Diacepam, el cual actla
como un relajante general del cerebro y del cuerpo;
baclofén, el cual bloquea las sefiales transmitidas
desde la médula espinal para contraer los mdsculos;
y dantrolina, la cual interfiere con el proceso de
contraccion muscular.

Cirugia

La cirugia se recomienda a menudo cuando las
contracturas son lo suficientemente severas como
para causar problemas de movilidad.




Diagnéstico, tratamiento y prevencion.

La participacion de los padres en el tratamiento, con una buena
atencion en el hogar es un factor importante y esencial para el tratamiento,
pero no un sustituto del mismo. La mayoria de los autores conceden mayor
importancia al manejo adecuado del nifio durante todo el dia que a las
sesiones de tratamiento especifico. Las sesiones realizadas por el
profesional son necesarias, pero serian inutiles si el nifio permaneciera el

resto del tiempo en posiciones anormales.

Es conveniente que, con la mayor prontitud, se imparta a los padres
ideas para mejorar el “manejo” diario del nifio. Si se lleva a cabo este
cuidadoso manejo en las actividades cotidianas, la madre no necesitara
realizar sesiones llevadas a cabo por la terapeuta. *°
Varias de las causas de la pardlisis cerebral que han sido identificadas

a través de la investigacion son prevenibles o tratables:

« Trauma a la cabeza. Se puede evitar el dafio a la cabeza usando los
asientos infantiles de seguridad en el automovil Ademas, la préactica
del sentido comun en el hogar — supervisar a los nifios al bafiarse y
guardar productos téxicos fuera de su alcance — puede reducir el

riesgo de lesiones accidentales.

» Ictericia. Se puede tratar la ictericia en recién nacidos con fototerapia.
En la fototerapia, los bebes son expuestos a luces azules especiales
que descomponen los pigmentos biliares, previniendo su aumento y
amenaza al cerebro. En los pocos casos donde este tratamiento no es
suficiente, los médicos pueden corregir la condiciébn con una forma

especial de transfusion de sangre.
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Incompatibilidad del Rh. Se puede identificar facilmente Ila
incompatibilidad del Rh mediante una prueba rutinaria de sangre a las
madres, y Si es necesario, a los padres también. Esta incompatibilidad
de tipos de sangre no causa usualmente problemas durante el primer
embarazo ya que el cuerpo de la madre generalmente no produce los
anticuerpos indeseables hasta después del parto. En la mayoria de los
casos, un suero especial dado después de cada parto puede prevenir
la produccién indeseable de estos anticuerpos. En casos poco
usuales, como cuando una mujer embarazada desarrolla los
anticuerpos durante su primer embarazo o la produccion de
anticuerpos no se evita, los médicos pueden ayudar a disminuir
problemas observando de cerca al nifio en desarrollo y, cuando sea
necesario, administrando una transfusion al nifio todavia en el vientre
o una transfusién de intercambio después del parto (en la cual se

reemplaza una gran cantidad de la sangre del recién nacido).

La rubéola, o sarampion aleméan, puede prevenirse si las mujeres son
vacunadas en contra de esta enfermedad antes de quedar

embarazadas.

Ademas, es siempre bueno esforzarse para tener un embarazo

saludable a través de cuidados prenatales regulares y buena nutricion, y

dejando de fumar, consumir alcohol y abusar de drogas. A pesar de los

mejores esfuerzos de los padres y médicos, algunos nifios naceran con

paralisis cerebral. Ya que en la mayoria de los casos la causa de la paralisis

cerebral se desconoce, poco puede hacerse actualmente para prevenirla.
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A medida que los investigadores aprenden mas sobre las causas de la
paralisis cerebral a través de la investigacion basica y clinica, los médicos y

padres estaran mejor preparados para prevenir este trastorno.?
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4. EL NINO CON PARALISIS CEREBRAL Y SU
ENTORNO

4.1 Padres

Partiendo de un esquema analitico nos preguntamos: “Que representa
para los padres el nacimiento del hijo” los padres ante el nacimiento del hijo
con paralisis, ya sea por causas congénitas peri-natales o postnatales,
reaccion inicialmente en “shock” emocional al que sucede un estado de
perplejidad y angustia que con frecuencia afecta al prolongarse en mayor o

menor grado la comunicacion padres-hijos.

El niflo en esta primera fase de su vida, “su personalidad parece
difundirse en todo lo que afecta”, por no responder a la pautas comunes de
comunicacibn a esa edad no son comprendidas y el sistema de
comunicacién madre-hijo esta alterado y necesitara la orientacion de un

equipo especializado para comprender a su bebé.
La madre instintivamente, busca la mirada, sonrisa como respuesta
social, al no lograrlo puede producirse las siguientes alteraciones de la

comunicacion:

a) Ruptura de la comunicacion. La madre delega a otros la
atencion de su hijo.
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Su entorno: padres.

b) Comunicacion fantaseada, la madre comunica sus fantasias,
gue no corresponden a las necesidades reales de su hijo.
c) Comunicacion blogueada, la madre capta la realidad pero no

puede ayudar a su hijo a comunicarse.

Clasificacion de las conductas impropias de los padres.

a)

b)

Sobreproteccion. Los padres que dan en la comunicacion con sus
hijos mas de lo necesario, por lo que el vinculo madre-hijo, padre-hijo
resulta patologico, al favorecer los rasgos de pasividad y receptividad
en el nifio.

Dedicaciébn con compasion. Son padres que otorgan a sus hijos
cuidado fisico y psiquico pero con implantacion de exigencias.
Agresividad disfrazada de ansiedad. Hostilidad inconsciente que se
manifiesta en los padres en forma de angustia o ansiedad frente al hijo
y su tratamiento de rehabilitacion.

Rechazo fisico o psicologico. Estos padres no asumen con
responsabilidad el tratamiento de rehabilitacion del hijo.

Actitudes oscilantes. Actitudes oscilantes de proteccion y abandono,
de afecto y hostilidad en los padres, generan comportamientos

inestables de dependencia, actitud y agresion en los hijos. *

39



Su entorno: sociedad

4.2 Sociedad

La consideracibn por parte de la sociedad de la persona con
deficiencia fisica ha variado a lo largo de la historia en dependencia de las

caracteristicas econdmicas, sociales y culturales de cada época.

En el siglo XIX y la primera mitad del siglo XX se puede caracterizar
como la era de las instituciones. Progresivamente la sociedad toma
conciencia de la necesidad de atender a los sujetos con deficiencias ya sean
fisicas, sensoriales o mentales, pero tenian un caracter solamente asistencial
y estos establecimientos se construyan lejos de los centros poblados.
Socialmente va creciendo en importancia la nocién de derechos universales,

de los cuales ningun ser humano puede ser privado.

4.3 Educacion

El derecho a la educaciéon represento el mayor logro en la evolucion
social y de cuya aplicacion derivan otros derechos y principios:

e El derecho a la igualdad de posibilidades: igualdad de oportunidades.

e El derecho a ser diferente. El educando tiene que asumir el derecho
de su persona y si es diferente, no considerarse imposibilitado y
excluido.

e Derecho a la autonomia, a elegir por si mismo los caminos.

e Con los principios de Normalizacién e Integracién, se le reconoce a la
persona con deficiencias motoras los mismos derechos que los demés

ciudadanos del pais.
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Su entorno: educacion.

e Normalizar es aceptar a la persona como es y ofrecerle los servicios
de la comunidad, para que pueda desarrollar al maximo sus

posibilidades y vivir una vida lo mas normal posible.

Los padres, educadores, profesionales, pasan gradualmente de la
presencia, a la observancia, y los nifios con necesidades especiales, de la

dependencia a la autonomia.

A medida que el nifio crece, disminuye su egocentrismo
incrementandose la sensibilidad para interaccionar con el entorno, siendo

importante las integraciones escolares y extra-escolares.

En la actualidad se establece que para estudiar y trabajar con un
educando con deficiencia fisica, se necesita la existencia de un equipo
interdisciplinario que investigue y valore al nifio dentro de su propio entorno

natural, procurando orientacion, diagnostico y seguimiento.

Dentro de las medidas preventivas podemos enunciar que la
integracion a la familia, a la escuela y centro laboral, ha de realizarse lo antes

posible en la vida del nifio, para que sea efectiva.

Desde el punto de vista pedagdgico: “la especial es el proceso por el
cual el nifio, el joven y el adulto que por situaciones o caracteristicas
personales, requiere transitoria 0 permanentemente programas,
procedimientos y técnicas educativas diferentes de las utilizadas en los
distintos niveles o modalidades de la educacion comin y que pueda

beneficiarse de los mismos.
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Su entorno: educacion.

Desde tal perspectiva, toda la organizacién escolar programara la
tarea educativa teniendo en cuenta el principio de estimular al maximo los

potenciales que el sujeto posee como ser humano.

La educacion especial, dada las caracteristicas complejas del
destinatario que le ocupa, requiere criterios educativos especificos que
deben contar imprescindiblemente con el aporte de diferentes ciencias y
entre ellas la Psicologia, ello obliga a un enfoque interdisciplinario cuya

polarizacion es eminentemente educativa.

4.4 Familia

Este equipo tendrd éxito siempre y cuando se cumpla con lo
enunciado en la rehabilitacién y pautas educativas.

Pero el hecho que los nifios no sean iguales, no quieres decir que no
vayan a tener las mismas oportunidades, debe estar la posibilidad de asumir

mayores grados de responsabilidad e independencia.

Pueden haber muchas formas en las cuales el nifio puede ayudarse a

si mismo, o a otros miembros de la familia, incluyendo las tareas de casa.
La influencia de la familia debe ser reconocida como primaria, debido

a su impacto directo en el desarrollo del nifio y porque la familia sirve como

enlace entre el nifio y el mundo externo.*
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5. CONSIDERACIONES ODONTOLOGICAS

5.1 Caracteristicas bucales

No existen anomalias intraorales que sean exclusivas de personas
con paralisis cerebral. Sin embargo varias situaciones son mas frecuentes o

mas graves que en la poblaciéon normal.

Se enunciaran, agrupandolas por el tipo de anomalia de la que se esta
tratando:
+ Discrepancias de las arcadas. La prevalencia de las maloclusiones, en
pacientes con paralisis cerebral, es el doble, que en la poblacion
general. Se observan: protrusion de dientes anteriores superiores,
mordidas cruzadas y abiertas unilaterales. Movimientos incoordinados

e incontrolados de la mandibula, labios y lengua.

+ Tonicidad muscular. Se encuentra la hipotonicidad muscular facial
generalizada, que impide la succiébn y ocasiona problemas de
alimentacion: también, existe hipotonicidad del labio inferior, que es un
factor importante en el desarrollo de maloclusiones y, por ultimo
problemas musculares en la degluciéon lo que ocasiona un saliveo
constante, por no manejar la deglucién salival correctamente, y una

lengua protrusiva que origina maloclusiones en los dientes anteriores.
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Caracteristicas bucales.

X/
o

X/
L X4

Problemas periodontales. La enfermedad periodontal ocurre con gran
frecuencia en las personas con pardlisis cerebral. Hay una
correlacion evidente entre la gravedad de la enfermedad y la
higiene oral del paciente. El tipo de dieta también es significativo, los
ninos con dificultad para masticar y para deglutir tienden a comer
alimentos blandos, que se tragan facilmente y son ricos en hidratos de

carbono.

Por otro lado por presentar crisis convulsivas, generalmente usan
fenitoina para su control, este medicamento es responsable de
hiperplasia gingival y en presencia de placa bacteriana puede
agravarse. Nuevamente la perfeccion de las medidas de higiene oral
es proporcional a la gravedad de la hiperplasia. También se debe de
tomar en cuenta que muchos de los pacientes son respiradores

bucales.

Bruxismo. La mayoria de los nifios con paralisis cerebral presentan
este habito. Aungue se desconoce su etiologia, podria deberse a una
funcion muscular imperfecta o a problemas emocionales propios de
estos nifios. Sus consecuencias son: la atraccion de todos los dientes

y la pérdida de la dimension vertical.

Traumatismos. Son mas susceptibles, esta situacién se relaciona con
la tendencia aumentada a las caidas junto con la disminucion del

reflejo extensor que amortiguaria las caidas.

Caries. Se encontr6 un indice menor de caries en los nifios con

Paralisis Cerebral.



Caracteristicas bucales

X/

% Hipoplasia del esmalte. Se presenta en denticibn primaria,

frecuentemente, y con antecedentes de prematuridad o kernicterus > ®
12

5.2 Manejo estomatolégico

Para atender nifios con paralisis cerebral, es imperativo que el
odontdlogo evalué integralmente cada paciente en cuanto a caracteristicas
personales, sintomas y conducta y luego proceda segun lo indiquen la

situacion y las necesidades.

El odontélogo nunca debe suponer el grado de afeccibn mental o
fisica de un nifio sin asegurarse primero de los hechos. Es importante contar
con la historia médica y odontolégica completa y el padre o tutor debe de ser

entrevistado antes de iniciar cualquier tratamiento.

Todo el personal del consultorio debe de comprender los temores y
frustraciones que estas personas experimentan. La importancia de mantener
una atmosfera de calma, amistosa, y profesional no sera nunca

excesivamente enfatizada.

El manejo de la conducta en el consultorio dependerd de diversos
factores:
¢ Presencia de retraso mental o no
+ Edad del paciente
¢ Grado de deficiencia en la coordinacion muscular

X/

%+ Grado de cooperacién del paciente dependiendo de la enfermedad.
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Manejo estomatolégico

En el manejo, hay que considerar que no todos presentan retraso

mental, por lo que muchos nifios podran ser manejados en el sillén dental,

siempre y cuando el grado de afeccion que presentan permita realizar los

procedimientos necesarios. Se debera de explicar cada uno de los pasos a

realizar hasta que el paciente los entienda. La edad va a determinar si su

cooperacion permitira un manejo apropiado.

*

Si el nifio no puede sentarse, se le hard apoyando su cabeza sobre

las rodillas del operador.

Mantenga el dorso del paciente ligeramente elevado para minimizar

dificultades en la deglucion.

Al ubicar al paciente en el sillébn dental, determine su grado de
comodidad y evalué la posicion de las extremidades. Considere el uso
de cojines, toallas, y otras medidas para el apoyo del tronco y los

miembros.

Use juiciosamente las restricciones fisicas para controlar los

movimientos descontrolados de las extremidades.

Para controlar los movimientos de la mandibula involuntarios, elija
entre la variedad de abrebocas y cufas digitales. Estos dispositivos

pueden desencadenar el reflejo nauseoso.
Para evitar las reacciones de reflejo de alarma, evite estimulos tales

como movimientos, ruidos, y luces abruptas sin antes advertir al

paciente.
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Manejo estomatolégico

s Trabaje eficientemente y minimice el tiempo con el paciente en el

sillén para evitar la fatiga de los musculos involucrados.

Un gran nimero de pacientes sera manejado bajo anestesia general o
sedacion; como casos que presenten retraso mental severo o que por sus
alteraciones neuromusculares sea imposible su manejo con las técnicas

convencionales. > & 2

5.3 Placa bacteriana

La placa dental, placa bacteriana, o quizas, placa dental microbiana,
es una biopelicula relacionada con el huésped. La comunidad de la
biopelicula se forma al principio por interacciones bacterianas con el diente y
luego mediante interacciones fisicas y fisioldgicas entre especies diferentes
en la masa microbiana. Se puede considerar que la salud periodontal es un
estado de equilibrio cuando la poblacibn de bacterias coexiste con el
huésped y no hay dafo irreparable de las bacterias ni de los tejidos del
huésped. La ruptura de ese equilibrio genera alteraciones en el huésped y la
biopelicula bacteriana y por ultimo se destruyen los tejidos conectivos del
periodonto.

Es posible definir a la placa bacteriana como depdsitos blandos que

forman una biopelicula adherida a las superficies dentarias y otras
superficies de la cavidad oral.
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Placa Bacteriana

Fuente directa. Imagen 1. Tincion de Placa Bacteriana.

on de I?_I ca Bacteriana.
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Placa bacteriana

La placa dental microbiana se clasifica como supragingival o
subgingival de acuerdo a su localizacion; la primera se refiere a aquellas
agregaciones microbianas que se encuentran en el margen gingival o por

encima de éste.'*

La placa supragingival se detecta a simple vista cuando alcanza cierto
grosor, esto ocurre en uno o dos dias, en sitios donde no se remueve de
manera intencional, por fuerzas de masticacion u otras funciones bucales. Es
amarilla y blanquecina y tiene mayor grosor a lo largo del tercio gingival del
diente y areas interproximales; cuando esta es muy delgada para detectarse,
su presencia se determina con el uso de una solucion reveladora como la
eritrosina, o al raspar la superficie del diente con una cureta. Se encuentra en

el tercio gingival de la corona, area que por lo regular carece de autoclisis.

Los depdésitos de placa se presentan, por lo regular, en fisuras, fosas e
irregularidades de las superficies oclusales, fluctuaciones y grietas de las
superficies lisas de la corona; se forma con facilidad en dispositivos

ortoddnticos, asi como todo tipo de restauraciones.

La placa subgingival son aquellas agregaciones bacterianas que se
encuentran dentro del surco gingival o bolsas periodontales, en estas
tltimas, se componen de bacterias ordenadas en capas o zonas con placa
unidas o adheridas a la superficie dental y otras en la interfase del tejido,
algunas mas se adhieren al revestimiento epitelial de la bolsa, asi que
resisten la remocion con el flujo de liquido gingival. También hay
agregaciones de bacterias que representan una forma de placa dental en
surcos Y fisuras de la corona del diente; es probable que estén relacionadas

con la caries en estos sitios;
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Placa bacteriana

también se acumulan alrededor de restauraciones dentales y en todos los

aparatos protésicos colocados en la cavidad bucal. *

La composicion de la placa bacteriana consta de una matriz
intercelular, que corresponde al 20 a 30 % de la masa de la placa, que
contiene materiales organicos e inorganicos derivados de la saliva, liquido
crevicular y productos bacterianos. Los componentes inorganicos incluyen
proteinas, glucoproteinas y polisacaridos. Los inorganicos son en esencia el
calcio y el fésforo, con vestigios de otros minerales como lo son sodio,

potasio y fluoruro.

La estructura de la placa es heterogénea, y en ella se observan con
claridad canales abiertos llenos de liquido que atraviesan la masa de la
placa, para facilitar el movimiento de moléculas solubles, como nutrientes y

productos de desecho.

Las biopeliculas operan como barreras de proteccion, lubrican las
superficies e impiden la desecacién del tejido. Sin, embargo también aportan
sustratos al cual se fijan las bacterias. Dado que el desprendimiento celular
del tejido epitelial es continuo, también lo es la desorganizacion de la
poblacion bacteriana de superficies blandas. En cambio, la biopelicula de las
superficies duras que no se desprenden aporta un sustrato donde se

acumulan progresivamente las bacterias para formar la placa.

La caracteristica principal de una biopelicula es que las microcolonias,
de su interior, se adhieren a una superficie solida. De esta forma, la adhesion
a una superficie constituye un paso esencial en el desarrollo de una

biopelicula.
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Placa bacteriana

La asociacion de bacterias dentro de las biopelicula mixtas no es
aleatoria. Se ha demostrado que hay asociaciones especificas entre las
bacterias de la biopelicula. Se reconocieron seis grupos estrechamente
asociados de especies de bacterias entre las que incluyeron: Actinomyces,
un complejo amarillo que consta de miembros del género Streptococcus, un
complejo verde que compuesto de Capnocytophaga, Actinobacillus
actinomycetemcomitans serotipo a, Eikenella corrodens, Campylobacter
concisus y un complejo purpura donde se encuentran Veionella parvula y
Actinomyces odontolyticus. Estos grupos de especies son colonizadores
tempranos de la superficie del diente. Su crecimiento habitualmente precede

a la multiplicacion de complejos naranja y rojo gramnegativos predominantes.

En el diagrama que a continuacidbn se presenta, adaptado de
Socransky y col., explica la relacion entre los complejos: la base de la
piramide comprende las especies que se creen que colonizan la superficie
del diente y que proliferan en una fase temprana. EI complejo naranja se
vuelve numéricamente predominante mas tarde y se cree que sirve de
puente entre los colonizadores tempranos y las especies del complejo rojo,
que predominan numeéricamente en las fases tardias del desarrollo de la

placa. 1°
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Placa bacteriana

P, gingivalis
B. forsythus
T. denticola

C. gracilis

C. rectus

C. showae
E. nodatum

E. nucleatim nucleatum
F nucleatum polymorphum
P. intermedia
P. micros

P. nigrescens
S. constellatus

S. mitis
S. oralis
S. sanguis
Streptococcuis sp.
N, = S. gordonii
Actinomyces - S. intermedius
species /

V. parvula
A. odontolyticus

E. corrodens
C. gingivalis

C. sputigena

C. ochracea

C, concisus

A. actino. a

Diagrama 1. Socransky y col. Complejos de las especies que colonizan la superficie del diente

Entre los microorganismos no bacterianos hallados en la placa se
incluyen especies de Micoplasma, hongos, protozoarios y virus. **

El desarrollo de la placa bacteriana en las superficies dentales
empieza con el depdsito de la pelicula derivada de la saliva; la colonizacion
bacteriana de la superficie de la pelicula adquirida es el siguiente paso de la

formacién. Seguido de maduracion de la placa. **
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Placa bacteriana

Dada la importancia de la placa bacteriana en la etiologia de la
enfermedad periodontal, su control eficaz depende de la identificacion y el

tratamiento de la infeccidn establecida y de la prevencion de la recidiva.

En este orden de ideas, la ensefianza sobre el control de placa
supragingival y subgingival, en el paciente es esencial para el éxito de la

prevencion o tratamiento de la enfermedad periodontal.

5.4 Control de placa bacteriana

El control de la placa bacteriana, es la eliminacion de ésta en forma
regular y la prevencion de su acumulacion sobre los dientes y las superficies

gingivales adyacentes.

La eliminacion eficaz de la placa bacteriana es esencial para la salud

dental y periodontal durante la vida.

La profesion odontoldgica se apoya en el control mecéanico de la placa
esto es, la limpieza diaria del cepillo dental y otros auxiliares de la higiene

bucal. **

La finalidad de la técnica de cepillado es la eliminacion del nimero de

microorganismos patégenos que se encuentran en contacto con los tejidos

bucales.
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Control de placa bacteriana

El cepillo dental es un dispositivo de higiene bucal utilizado con mayor
frecuencia para disgregar la placa por accibn mecéanica de las cerdas y

barrerla de la superficie. *°

El cepillo dental. Se selecciona atendiendo las necesidades del
paciente, como lo son tamafio de la boca y arcos dentarios, la edad motora y

requerimientos de higiene. *’

Algunas sugerencias para la seleccién del cepillo pueden ser:

1) Cabeza pequeia y recta, para permitir alcanzar tanta superficie
dentaria como sea posible.

2) Las fibras sintéticas no se desgastan tanto como las naturales, y
recuperan su elasticidad mas pronto después de ser usadas.

3) Se cree que los penachos separados permiten una mejor accion de
limpieza, por que las fibras pueden flexionarse y alcanzar asi zonas en
las que un cepillo con penachos muy juntos no alcanzaria, debido a la
cantidad y proximidad del las mismas.

4) Las cerdas deben de ser medianas de dureza y extremos redondos

para evitar dafio a los tejidos gingivales. *

La American Dental Asssociation describi6 las dimensiones admisibles
de los cepillos: superficie de cepillado de 25.4 a 31.8 mm de longitud y 7.9 a
9.5 mm de ancho, entre dos y cuatro hileras de cerdas y entre cinco y doce

penachos por hilera.



Control de placa bacteriana

Ningun cepillo logra remover la placa en su totalidad, por lo que es
importante que el paciente pueda manipular bien el cepillo, ademéas de que
tenga la sensacion de que el cepillo trabaja bien. La cantidad de fuerza

utilizada para cepillar no es decisiva en la eliminacion de la placa.

Los cepillos eléctricos se basan en el contacto mecanico entre las
cerdas y el diente para remover la placa. Se ha observado en estudios in
vitro que la velocidad de oscilacién de los cepillos aumenta la eficacia de la
limpieza mediante el fendmeno de flujo y los efectos de microoscilacion, que
alteran los componentes de la pared celular bacteriana. Aunque los cepillos

eléctricos no suelen ser superiores a los manuales. **°

Se ha prestado atencion especial a las medidas de higiene
interproximal. A partir de los estudios, que han revelado que estas
superficies no se puede limpiar solo con el cepillado. Por consiguiente es
necesario utilizar medidas de limpieza interproximal como lo son: la seda

dental y los cepillos interproximales.

En espacios interdentales estrechos o en el area interproximal es
efectiva la seda dental. Es el método mas recomendado para eliminar la
placa de las superficies interproximales de los dientes. Varios factores
individuales, como la firmeza de los contactos dentarios, la aspereza de las
superficies proximales y la destreza manual del paciente, determinan la

seleccion del hilo dental.
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Control de placa bacteriana

Técnica para el uso del hilo dental:

1) Un tramo de hilo, por lo general, de 30 a 45 cm. es suficiente.

2) Se tensa el hilo con firmeza entre el pulgar y el dedo medio o entre
ambos dedos medios y se hace deslizar el hilo con firmeza a lo largo
del diente hasta el area de contacto y con cuidado hacia abajo al
interior del surco otra vez; este movimiento se repite mas de una

ocasion.

Es posible simplificar el uso del hilo dental si se emplea un portahilo,
son Utiles para individuos carentes de destreza manual y para pacientes

discapacitados.

La limpieza interproximal mediante cepillos interdentales ha
demostrado que alcanza 2.5 mm por debajo del margen gingival mientras

que la seda interdental puede penetrar a una profundidad de hasta 3.5 mm *°

Cepillos dentales
0,9-1,5 mm_

Cepillo interproximal
_~ o0 seda dental
2,5 - 3,5 mm

Diagrama 2. Limpieza de superficies interproximales.
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Control de placa bacteriana

Los cepillos interproximales son en particular aptos para superficies
dentarias cbncavas, irregulares y grandes adyacentes a espacios

interdentales amplios.

Diagrama 3.  A) Uso de seda dental. B) Uso de cepillo interproximal.

Las puntas de madera o hule es otro auxiliar en la limpieza
interproximal. Estas se desplazan hacia fuera y dentro del espacio, retirando
los depdésitos blandos de los dientes y realizando la estimulacidn mecéanica

de la encia papilar.

Una alternativa mas para la higiene bucal, puede ser el uso de

aparatos irrigadores.
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Control de placa bacteriana

Los irrigadores bucales de uso casero diario por los pacientes operan
al dirigir a las superficies dentarias un chorro constante o pulsétil de agua a
alta presién por una boquilla, limpian con eficacia las bacterias y los

desechos de la boca, en zonas inaccesibles.

Para su uso el paciente debe de dirigir el chorro pulsatil a través de la
papila proximal y sostenerlo ahi de 10 a 15 segundos; luego se continta a lo
largo del margen gingival hacia el siguiente espacio proximal y se repite la
operacion. Las irrigaciones pueden ser supragingivales y subgingivales. Las
puntas de irrigacién subgingival disponibles en la actualidad desorganizan la
placa hasta la mitad de la profundidad de las bolsas, hasta 7 mm, mucho

mas en direccion apical de lo que llega el cepillo o hilo dental.

Los dentrificos son auxiliares para limpiar y pulir las superficies de los
dientes. Se usan casi siempre en forma de pastas, se elaboran con abrasivos
como oxidos de silicon, 6xidos de aluminio y cloruros de polivinilo granulares,
agua, humectantes, jabdén o detergentes, sustancias saborizantes vy
edulcorantes y sustancias terapéuticas como fluoruros y pirofosfatos, asi
como colorantes y conservadores. En la actualidad estan disponibles pastas

de control de célculos con pirofosfato como ingrediente activo.

Por otro lado, existen sustancias para ayudar al control de placa. La
clorexidina, es un diguanidohexano con propiedades antisépticas. La
preparacion de digluconato de clorexidina al 0.12% es el agente mas eficaz
disponible hoy en dia. Los enjuagues de aceite esencial contienen mentol,
eucalipto, timol y salicilato de metilo. Estudios a largo plazo a comprobado k
hubo reducciones de placa del 20 a 35%. Otros productos que contienen

triclosan reducen la placa con cierta eficacia.
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Control de placa bacteriana

Las sustancias relevantes son soluciones o comprimidos que colorean
los depdsitos bacterianos acumulados sobre la superficie dental, lengua o
encia. Son auxiliares excelentes de la higiene bucal por que dan al paciente
una herramienta de educacion y motivacion para mejorar la eficacia del

control de placa.

La eliminacion mecanica de la placa sigue siendo todavia la técnica
basica empleada, por tal motivo las técnicas de cepillado se pueden dividir

de acuerdo con la forma del movimiento al cepillar.

Giratoria: Técnica circular o Stillman modificada.
Vibratoria: Técnicas de Stillman, Charters o Bass.
Circular: Técnica de Fones.

Vertical: Técnica de Leonard.

Horizontal: Técnica de frotado. **

Imagen 2. Control de placa bacteriana, con técnica de cepillado.
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6. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

De acuerdo con las fuentes consultadas, los pacientes con paralisis
cerebral presentan una mayor dificultad para realizar su aseo personal;
incluido en el cuidado en la higiene bucal; lo que trae como consecuencia un

control deficiente de placa bacteriana.

Con una terapia fisica apropiada, puede haber una evolucién favorable
de sus capacidades psicomotrices y tal vez podrian llegar a valerse por si

mismaos.

La prevencion es un aspecto muy importante a considerar en estos
pacientes, porque presentan diversos factores predisponentes que favorecen
la acumulacion de placa bacteriana, como: tipo de alimentacion (relacionada
con su consistencia); respiradores bucales; lengua protrusiva; ingesta de
medicamentos en presentacion de jarabe y/o suspension (con alto contenido
en azucares); anticonvulsivos, los que provocan agrandamiento gingival,
entre otros. Por lo tanto, es necesario reducir o eliminar los niveles de placa
bacteriana; y con ello las afecciones que son causadas por dicha
acumulacion como: caries dental y enfermedad periodontal; y de esta

manera prevenir complicaciones mas severas.

Aungue no esta bien definida, ni descrita la técnica de cepillado que
mejor se adapte a estos pacientes; se puede afirmar que el uso del cepillo
dental ya sea manual o eléctrico; los aditamentos de limpieza interproximal;
las tabletas y las soluciones reveladoras, podrian ayudar a mejorar el control

de placa bacteriana.
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Planteamiento del problema

Con lo anterior deducimos que un tratamiento odontologico es
desafiante y complicado para el paciente y para el operador. De lo que se
trata es de encontrar la técnica de cepillado y las maniobras adecuadas para
reducir la placa bacteriana para cada caso en particular; mismas que

pudieran realizarse personalmente por el paciente o de forma asistida.

¢ Cudles son los problemas a los que un nifio(a) con Paralisis Cerebral se

enfrenta para el control personal de placa bacteriana?

¢ Es mejor el uso de cepillo manual o eléctrico; las tabletas o las soluciones

reveladoras, en este tipo de pacientes?
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7. JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

Los pacientes con Paralisis Cerebral presentan afecciones
psicomotoras en diverso grado; algunas de estas son completamente
limitantes; otras repercuten solo en parte en su coordinacion muscular; sin
embargo, todas ellas obligan al paciente y a quienes lo atienden a tomar
medidas preventivas e higiénicas que superen distintos problemas
relacionadas con el aseo personal del paciente.

De manera particular la presente investigacion retoma un aspecto
trascendente dentro del aseo personal del paciente con Pardlisis Cerebral:
La adecuada higiene bucal para eliminar o reducir los niveles de placa

bacteriana.

Para emitir una serie de recomendaciones o conclusiones préacticas
respecto a los cuidados y medidas que se deben de considerar al momento
de tratar a los pacientes; debemos contar siempre con el referente de la
edad, el grado de deficiencia de la coordinacibn muscular y la cooperacion
del paciente; de ahi la gran importancia de este documento como apoyo
practico para quienes asisten a estos pacientes y como referente tedérico para

futuras investigaciones.

Sin duda las afecciones que aguejan a los pacientes con Pardlisis
Cerebral son mdltiples y en grados diversos; la presente es so6lo una
aproximacion al mundo de estos sujetos y trata de convertirse en un apoyo

MAas para contrarrestar uno de sus tantos padecimiento: la placa bacteriana.

62




8. OBJETIVOS

8.1. Objetivo General
Implementar un control “asistido” de placa bacteriana en pacientes

que presentan Pardalisis Cerebral.

8.2. Objetivos especificos

e Determinar la edad y el sexo de los participantes.

e Identificar la causa y el tipo de Paralisis Cerebral.

e Conocer si existe un trastorno asociado a la Pardlisis Cerebral.

e Detectar si los pacientes toman medicamentos, en qué cantidad y
cuantos.

e Conocer si el paciente es capaz de valerse por si mismo.

e Cuantificar qué aditamentos emplean para su higiene bucal.

e Contabilizar con qué frecuencia se cepillan los dientes y tipo de
cepillo utilizan.

e Localizar cuél es la zona de mayor dificultad al cepillado dental.

e Consensar si conocen las consecuencias que produce la placa

bacteriana.
e Realizar controles de placa bacteriana con tabletas reveladoras.

e Realizar controles de placa bacteriana con solucién reveladora.

e Capacitar a las personas gue asisten a estos pacientes.
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9. METODOLOGIA

9.1 Material y método.

Como parte de un disefio metodoldgico fue necesario determinar y

planear el método y la técnica de recoleccion de datos.

Se establecié contacto formal con el C.D. Héctor Caspeta Gémez,
Jefe del area de Estomatologia de APAC (Asociacion Pro- Personas con
Paralisis Cerebral) (Ver anexo 1), ubicada en Dr. Zarraga # 31 Colonia

Doctores para obtener la autorizacidon para llevar a cabo el proyecto.

La informacion se obtuvo por medio de un cuestionario (Ver anexo 2)
dirigido a los padres de familia y/o tutores de los alumnos de movilizacion Ay
movilizacion B ~ de la Escuela Primaria “Carmen Garay de Ortiz Monasterio”

ubicada en Dr. Arce # 104, de dicha Institucion.

Se llevo a cabo una platica dirigida a los padres y/o tutores, a cerca de
la importancia que tiene la eliminacién y/o reduccion de la placa bacteriana,
asi como la técnica de cepillado y el uso de aditamentos para la higiene
bucal.

Los nifios oscilan entre los 6 y 13 afios, les fueron entregados a los

alumnos cepillos manuales y eléctricos al azar.

" En movilizacién A y B se encargan de atender a personas con pardlisis cerebral severa.
Trabajan con terapia fisica; senso-percepcion; comunicacién y lenguaje; socializacion;
integracion y tolerancia.




Metodologia

Se realiz6 a 16 alumnos, un primer control de placa bacteriana con
tabletas reveladoras -los padres y/o tutores tuvieron que colocar una porcion
pequefa de la tableta reveladora en la boca de nifio (a), y con el dedo,
ayudar a que esta se disolviera pasandola por cada uno de los dientes de los
nifos- a otros 4 se les aplico con solucion reveladora -tres gotas fueron
administradas en la salida del conducto de Warton, con la finalidad de que la
saliva fuera el medio por el cual, la solucién, se desplazara por toda la
cavidad oral- Se comparoé el uso de tabletas y de solucién.

Después de tres semanas aproximadamente se realiz6 un segundo
control de placa bacteriana a los 20 alumnos con solucion reveladora. Se
decidi6 para el segundo control utilizar la solucion por la dificultad que

presentaron las tabletas reveladoras en la tincion de placa bacteriana.

El cuestionario es el método que utiliza un instrumento o formulario
impreso destinado a obtener respuestas sobre el problema de estudio, éste,
fue de manera indirecta (lo contestaron los padres y/o tutores). Asi se disefio
un cuestionario de 20 preguntas relacionadas a los objetivos de la
investigacion (Ver anexo 2). A los consultados se les explico el objetivo del
estudio y se les solicito su participacion voluntaria, firmando un

consentimiento (Ver anexo 3).

En relacién al tipo de preguntas, de las 20: 4 fueron cerradas
dicotébmicas; 5 fueron abiertas no estructuradas (permitiendo responder
libremente sobre la base de referencia); 7 de ellas fueron cerradas o
estructuradas de respuestas multiples (ofrecian varias alternativas, donde el
encuestado debe escoger la respuesta); 3 mixtas (de respuestas multiples y
otra de respuesta abierta) y una fue recomendacion.
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Metodologia

Posteriormente, la informacion se vacio en una base de datos (Ver
anexo 4) para su andlisis, los resultados se presentan en términos de
distribucion porcentual. Para la variable de edad se report6 promedio y

desviacion estandar.

9.2 Tipo de estudio

Longitudinal™®~

9.3 Poblacion de estudio

27 alumnos de movilizacién Ay B de APAC.

9.4 Muestra

20 alumnos.

9.5 Criterios de inclusién
e Alumnos de ambos sexos que cursan movilizacion Ay B.

e Alumnos que sus padres y/o tutores que consintieron en contestar el

cuestionario.

e Alumnos con paralisis cerebral.

9.6 Criterios de exclusion
e Alumnos que no cumplan con los criterios de inclusion.

e Criterios de eliminacion: pacientes que no cuenten con los 2 controles

de placa bacteriana.

* . . . . . .z . . 7 . .
Longitudinal. Es el tipo de investigacion que analiza los cambios a través del tiempo en determinadas

variables o en las relaciones entre éstas, en las cuales se recolectan datos en puntos o periodos

especificados, para hacer inferencias respecto al cambio, sus determinantes y sus consecuencias.
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Metodologia

9.7 Recursos
9.7.1 Humanos
» Una tutora
» Un asesor

» Un pasante de la carrera de Cirujano Dentista

9.7.2 Materiales.

» Tabletas reveladoras
Solucién reveladora
Abatelenguas
Cepillos dental
Cepillo eléctricos
Cepillo interproximal
Tipodonto
Pasta dental
Cuestionarios

Lapices

YV V.V V V V V V V VY

Computadora con el programa Microsoft Office Word y
Excel 2000.

9.7.3 Financieros

» A cargo del tesista.
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10. RESULTADOS

Se realiz6 una encuesta a los padres y/o tutores de los 20 alumnos de
movilizacion A y B en APAC; dichos alumnos 10 (50%) fueron del género

femenino y 10 (50%) del género masculino (Gréfica 1).

Gréfica 1

Distribucion porcentual de 20 alumnos por
género de APAC. 2006

Fuente directa.
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Resultados

Asimismo, la edad minima y maxima en que se encuentran los nifios
(a) oscila entre los 5 y 13 afios, siendo la casilla de los 7 la mas frecuente.

La media fue de 8.75 afios con una desviacién estandar de + 2.3 (Grafica

2).

Gréfica 2

Distribucion de frecuencia de edad de 20 alumnos
de APAC. 2006

wos3c —>

O 5afios m@6afios [7afios [@8afios [9afios @ 10afios 711 afios

12 afios @ 13 afios

Fuente directa.
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Resultados

En relacién a las respuestas de las preguntas: ¢Qué tipo de paralisis
cerebral presenta el nifio (a)? y ¢Cudl fue la causa de la pardlisis?, de 20
padres y/o tutores de los alumnos, 12 (60%) contestaron espastico y 8 (40%)
mixto. En relacion a la causa 7 (35%) fueron prenatales y 7 (35%)

posnatales (Grafica 3).

Gréfica 3

Distribucion del tipo de paralisis y la causa de
20 alumnos de APAC. 2006

Espastico Mixto Prenatal Posnatal

Fuente directa
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Resultados

Con las preguntas 3, 4 y 5, se respondieron los objetivos de trastornos

asociados, y cudles y cuantos de medicamentos utiliza el paciente. De los

padres y/o tutores de los 20 alumnos encuestados, encontramos que 4

(12.1%) no padecen ningun tipo de trastorno asociado a la paralisis cerebral,

7 presenta un trastorno asociado, 6 presentan dos, y 3 con tres trastornos,

siendo el més frecuente las convulsiones (24.4%); seguido de retraso mental

(21.1%) y los trastornos visuales (21.1%) (Cuadro 5). De los 20 encuestados

14 (70%) toman medicamento, 6 (30%) no toman medicamento (Grafica 4);

de estos 14, 7 (50%) solo toman uno, 6 (40%) toman dos, siendo valproato

de magnesio el medicamento mas utilizado (36.3%) (Cuadro 6).

Cuadro 5. Distribucion de frecuencia de trastornos asociados a la
paralisis cerebral.

lumnos | Ninguno | 1trastorno | 2 trastornos | 3 trastornos Total de %
trastorno 4 alumnos | 8alumnos | 6alumnos | 3alumnos respuestas

Retraso Mental 1 4 2 7 21.2
Convulsiones 2 3 3 8 24.4

T. auditivos 1 1 2 6
T. visuales 2 2 3 7 21.2
T. fonético 1 2 1 4 12.1

Retraso psicom 1 - - 1 3
Ninguno 4 - - - 4 12.1
Total 4 8 12 9 33 100

Fuente directa
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Resultados

Gréfica 4

Distribucion porcentual de ingesta de
medicamentos en 20 alumnos de APAC.2006

.DSi.No_

Fuente directa

Cuadro 6. Distribucion de frecuencia de ingesta de tipo de
medicamentos.

¢ Cual (es, son)?

Fenobarhital. (1alumno)

Valproato de magnesio.( 8)

Limotrigina (1)

Carbamazepina (3)

Vigabatrina (2)

Clonazepam (2)

Fenitoina (1)

Topiramato (1)

Domperidona (1)

Otros (2)

TOTAL 22

Fuente directa
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Resultados

En la pregunta: ¢El nifio realiza sus actividades por si sélo (sin
ayuda)?. De 20 padres y/o tutores de alumnos, 18 (90%) contestaron NO,
2 (10%) su respuesta fue afirmativa, porque sin ayuda pueden comer y

tomar agua. (Gréfica 5).

Gréfica b

Distribucion porcentual de capacidad para valerse
por si mismos de 20 alumnos de APAC. 2006

C BSi ENo

90%

Fuente directa
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Resultados

En relacion con las preguntas 8, 9 y 10 (Qué emplean para la
higiene bucal del nifio?, ¢Quién cepilla los dientes a los nifios? y ¢ Cuantas
veces al dia cepillan los dientes al nifio?; de 20 padres y/o tutores de los
alumnos, 18 (90%), emplean pasta y cepillo dental; 18 (70.4%) la madre es
quien se encarga de la higiene bucal de los nifios. De 20 alumnos, 16 (80%)

lo realizan 2 veces al dia. (Gréfica 6).

Grafica 6

Distribucion de personas que se encargan de la
higiene bucal de nifio(a), aditamentos empleados y
frecuencia del cepillado.

Pasta y cepillo dental Madre 2 veces por dia

Fuente directa
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Resultados

En cuanto a la pregunta 11 ¢ El cepillo dental que utilizan es manual o
eléctrico?; De 20 padres y/o tutores de alumnos, 12 (60%), contestaron
manual; 2 (10%), respondieron eléctrico; 6 (30%), respondieron ambos.
(Gréfica 7).

Gréfica 7

Distribucion porcentual de tipo de cepillo usado
en 20 alumnos de APAC. 2006

m Cepillo Manual @ Cepillo Eléctrico m Ambos |

Fuente directa
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Resultados

Con la pregunta ¢Qué zona es mas dificil de cepillar? podian dar mas
de una respuesta; de 20 padres y/o tutores de alumnos, 8 (32%) contestaron
incisivos; 2 (8%) contestaron caninos; 3 (12%) respondieron premolares y 12
(48%) zona de molares. Siendo los maxilares la mas zona mas complicada

para el cepillado con 12 (26%) respuestas. (Cuadro 7).

Cuadro 7. Distribucion de frecuencia de la zona mas dificil de
cepillar en 20 alumnos de APAC. 2006

Zona NUm. Respuestas %
Incisivos 8 17.4
Caninos 2 4.4,

Premolares 3 6.6
Molares 12 26
En:
Maxilares 12 26
Mandibula 9 19.6

Fuente directa
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Resultados

En lo que respecta a la pregunta ¢Cree que con la explicacion de
técnica de cepillado y los aditamentos interproximales ha mejorado el control
de placa bacteriana del nifio (a)? De 20 padres y/o tutores de alumnos, 16
(80%) contestaron Sl, 4 (20%) contestaron NO.

En relacion a la pregunta, ¢Sabe las consecuencias de no eliminar la

placa bacteriana? 17 (85%) contestaron que Si (Gréfico 7).

Gréfica 7

Distribucion porcentual de reduccion de placa
bacteriana y consecuencias de esta.

Saben las
consecuencias

No saben las
consecuencias

Fuente directa
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Resultados

Otra de las preguntas fue ¢ Cada cuando cambian el cepillo dental del
nifio (a)?, a lo cual contestaron variedad de respuestas siendo la mas comun,
cada 3 meses. En cuanto el uso de enjuague bucal en los nifios de los 20
padres de alumnos encuestados sélo 2 (10%) contestaron Sl; 13 (65%) NO y
5 (25%) ocasionalmente. En promedio lo usan 1 vez al dia (42.9%). (Cuadro

8,9 y 10).Respectivamente.

Cuadro 8. Frecuencia de cambio de cepillo dental.

¢ Cada cuando cambian el cepillo dental?

Cada mes
Cada 2 meses
3 meses
4 meses
6 meses
7 u 8 meses
10 meses
12 meses
Cuando ya esta gastado
De vez en cuando
Cuando el cepillo esta muy mordido

TOTAL 20

Fuente directa
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Resultados

Cuadro 9. Distribucion de uso de enjuague bucal.

¢Emplean algun enjuague NUm. de pacientes %
bucal?

Si 2 10

No 13 65

Ocasionalmente 5 25

TOTAL 20 100

Fuente directa

Cuadro 10. Frecuencia del uso de enjuague bucal.

¢, Cuantas veces al dia lo

NUm. de pacientes

%

usan?
1 3 42.9
2 1 14.2
No contestaron 3 42.9
TOTAL 7 100

Fuente directa
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Resultados

En cuanto a las comparaciones de tabletas y solucion se encontro,

que la aplicacion de solucion reveladora en forma directa es el método mas

confiable (Cuadro 11) (Ver anexo 5).

Cuadro 11. Distribucion comparativa entre tabletas reveladoras y

solucion.
ler 2do
Participante | control Fecha % control Fecha %
Tabletas Solucion
1 “ 07 02 9 “ 06 03 78
2 “ 07 02 11 “ 02 03 29
3 “ 07 02 3 “ 02 03 9
4 “ 0702 13 “ 2802 62
5 “ 0702 21 “ 2802 53
6 “ 0702 22 “ 2802 80
7 “ 0702 5 “ 0203 30
8 “ 0702 25 “ 2802 39
9 “ 0702 56 “ 2802 50
10 “ 0702 17 “ 2802 45
11 “ 0702 21 “ 0603 65
12 “ 0702 4 “ 0603 25
13 “ 0702 13 “ 0203 58
14 “ 0702 2 “ 0203 34
15 “ 0702 19 “ 0203 15
16 “ 0702 18 “ 2802 65
ler 2do
control control
Solucion Solucion
17 “ 2802 100 “ 1503 83
18 “ 2802 35 “ 1503 23
19 “ 2802 100 “ 1703 25
20 “ 2802 87 “ 22 03 25
Total 20

Fuente directa
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Resultados

Asimismo, también se les preguntd ¢A qué edad empez6 a recibir
terapia el nifio (a)? Las respuestas oscilaron entre los 20 dias de nacidos,
hasta los 4 afios de edad, siendo a los 6 meses la respuesta mas frecuente
(Cuadro 12).

Cuadro 12. Distribucion de inicio de terapia.

Edad de inicio de terapia No. Pacientes

20 dias
2 meses
3 meses
4 meses
6 meses
7 meses
9 meses
12 meses
15 meses
18 meses
24 meses

30 meses

e 20 T N T N N T e S O T

48 meses

Fuente directa
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11. CONCLUSIONES

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7

8)

Al realizarse las encuestas a los padres y/o tutores de 20 alumnos,
encontramos que el rango de edades esta entre los 5 y 13 afos,
predominando la de 7, con una media de 8.7 con desviacion estandar
de + 2.3.

El 60% presenta pardlisis cerebral de tipo Espéstico.

La causa mas frecuente de pardlisis fue prenatal y posnatal en un

35% respectivamente.

Solo 2 (10%) de estos pacientes puede comer y tomar agua por si

solos.
Los pacientes presentan frecuentemente un trastorno asociado y el
mas comun son las crisis convulsivas en un 24.4%, seguido del

retraso mental.

El 70% toma en promedio un medicamento; el valproato de magnesio

es el més frecuente.
Los 6 meses es la edad en general, del inicio de las terapias.
Para la higiene bucal el 80% emplea 2 aditamentos, que son el cepillo

y la pasta. En promedio cambian los cepillos cada 3 meses.
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Resultados

9) La madre en un 70.4%, es la encargada de realizar la higiene bucal

del nifio(a). En promedio lo hace 2 veces al dia

10) El cepillo manual es el més utilizado en un 60%.

11) El cepillo eléctrico no es conveniente debido a que su cabeza es muy

grande, y por la vibraciéon produce reflejo nauseoso.

12) La zona mas dificil de cepillar son los molares, maxilares.

13) Las tabletas reveladoras de placa no son utiles en estos pacientes
debido a su falta de habilidad para tenerlas en la boca y con ello

propiciar su disolucion.

14) La aplicacion de solucién reveladora en forma directa es el método

mas confiable.
15) En las encuestas los padres y/o tutores saben que las consecuencias

de no eliminar la placa bacteriana son las caries, s6lo una persona

menciona enfermedad periodontal, como “inflamacion”.
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12. RECOMENDACIONES

Algunos padres comentaron: “Que era muy poco el tiempo para saber
si las actividades propuestas y llevadas a cabo, les habian ayudado, a
reducir los niveles de placa bacteriana; que necesitan mas platicas para

fortalecer este proceso”.

Las 3 personas encuestadas que dijeron que no sabian las
consecuencias de no eliminar la placa bacteriana, deben de estar en

contacto con su Cirujano Dentista.

Por lo tanto se recomienda:

a) Instruir frecuentemente a los padres de familia y/o tutores acerca de la

importancia que tiene la higiene bucal en sus hijos.

b) Llevar a cabo platicas encaminadas a desarrollar el cuidado de la
higiene bucal y propiciar asi el interés de los padres y/o tutores por
participar en este tipo de actividades, que se traduciran en un
beneficio de la salud bucal de sus hijos. Muy relacionado con lo
anterior en dichas sesiones informativas se deben solucionar las
dudas que tengan los padres y/o tutores respecto a las actividades

propuestas.




ANEXOS




ANEXO 1

APAC.

(Asociacion Pro-Personas con Paralisis Cerebral)

HISTORIA.

APAC, Asociacion pro personas con paralisis cerebral, es una institucion de asistencia privada y no lucrativa,
que se dedica a la atencion del desarrollo integral de nifios y jovenes con impedimentos causados por la paralisis
cerebral, asi como otras discapacidad.

Dicha atencién y desarrollo se levan a cabo mediante programas que procuran una superacion individual y
colectiva en las areas de escolaridad y terapias, asi como el campo de la salud, psicologico y social de cada alumno.
Estos medios que representan un camino de superacion para las personas con capacidades diferentes, estan basados
en una filosofia humanista y cristiana, utilizando los avances técnicos y tedricos como medios que ayudan a dicho
proceso y formacion de personas.

APAC; se fundd en 1970, cuando un pequefio grupo de padres de familia decidi6 iniciar un camino lleno de
esfuerzos, talento, iniciativa, esperanza, talento, iniciativa, creatividad riesgo y mucha fe en lograr crear una institucion
que fuera esperanza y realidad para quienes por alguna razén viven afectados por la paralisis cerebral.

Antes de su fundacion asistian nifios al centro “Mariano Escobedo” donde se brindaba atencion a diferentes
tipos de discapacidades. Las madres de los nifios con pardlisis cerebral se dieron cuenta de la necesidad de una
atencion integral para sus hijos y fundaron en 1969 el club “Alegria”, como un complemento o anexo a la escuela de
Mariano Escobedo, y el cual se dirigia hacia la educacion y rehabilitacion de los pacientes.

El club prospero, y un afio mas adelante se fundd un patronato cuya presidenta fue la Sra. Rosa Diaz de
Janeeti. Dicho patronato fundé lo que hoy se conoce como APAC y se establecio en la colonia Portales. Ya con todos los
servicio.

En el afio de 1975, se dono a la institucion una casa ubicada en Dr. Arce y la escuela se trasladé a ese
domicilio en donde hasta a la fecha se encuentran las instalaciones de APAC.

En mayo de 1977, se llevé a acabo una reinstitucion del patronato quedando como presidenta la sefiora
Carmelita Ortiz Monasterio de Molina, quién hasta la fecha continta fungiendo como tal.

Para este afio, APAC contaba con un programa Unico, al cual asistian bebes, nifios y jovenes. Debido al
aumento de la poblacion escolar asi como las caracteristicas y necesidades diferentes de cada alumno, se llevd a la
tarea de dividir y crear programas con objetivos diferentes pero afines a la atencién de la discapacidad. Y en 1978, al
poder adquirir una nueva localidad en Dr. Arce No.105.

El programa nifios se dividid a su vez para formar el programa de “Estimulacion Temprana” en donde se
atendia a nifios de 0 a 5 afios. En 1981 este programa se traslado a la calle de Empresa No. 86 en la colonia Mixcoac,
pero en 1982, se dond un espacio en la Sur 136 no. 24, colonia Américas. Dicho programa de Estimulacién Temprana y
Jardin de Nifios “La Gaviota”, fue entregado a otro patronato para ser dirigido por padres jovenes.

El programa de nifios se encuentra establecido aln en Dr. Arce no. 104 col. Doctores y atiende a nifios
mayores de 5 y hasta 15 afios. En dicho programa se encuentra la escuela primaria integrada “Carmen Garay de Ortiz
Monasterio”.

Desde entonces, APAC ha ido creciendo y expandiéndose en la creacion de nuevos centros de atencion tanto

en el D.F., como en el area metropolitana y el resto de la repiblica mexicana. Esto con el fin de brindar con amor y
ternura a individuos con capacidades diferentes algo noble y justo: Una oportunidad.

ESTRUCTURA GENERAL.



El objetivo principal de APAC es la educacion y la formacion de personas encausada principalmente a aquellas
con capacidades diferentes. De esta forma, APAC representa una empresa social con fundamentos humanos y
cristianos que ha tenido crecimiento rapido con multiplicidad de tareas y objetivos asi como una diversidad de servicios.

Se cuenta actualmente con 10 centros de atencién APAC, los cuales estan situados en la colonia Doctores y
en Xochimilco, en los cuales labora personal capacitado continuamente y del cual un porcentaje muy considerable son
personas con capacidades diferentes y también percibe un salario.

Los programas con los que cuentan son:
CENTRO DE MOTIVACION.

En este centro se les da atencién integral a adolescentes j6venes y adultos con pardlisis cerebral y
discapacidad intelectual en grados de moderado y severo.

Objetivo: Proporcionar elementos necesarios para le integracion de estas personas a la sociedad mejorando la
calidad de vida.

Poblacion atendida: Personas con pardlisis cerebral y discapacidad intelectual entre 13 y 54 afios de edad.
Ademaés se atienden a personas con otros sindromes.

Servicios.
- Atencion clinica psicoldgica.
- Apoyo emocional a padres de familia
- El &rea de trabajo social se atienden necesidades de padres de familia y aplica estudios socioecondmicos.
- Comunicacion alternativa.
- Planeacion de actividades y objetivos.

Actividades realizadas:
- Actividades de la vida diaria.
- Deportes
- Comunicacion
- Terapia fisica.
- Masaje
- Elaboracion de férulas.

CENTROS DE ESTIMULACION TEMPRANA.

Se da atencidn, terapias y estimulos mltiples a nifios de 0 a 5 afios de edad. Las mamas trabajan diariamente
con ellos guiadas por una maestra y un terapista.

La terapia Votja propicia avances y vida independiente en cada nifio. Se cuenta con un centro de desarrollo
integral infantil, en la colonia Doctores y otro en Xochimilco. Este Ultimo atiende a nifios de 0 a 7 afios, con o sin
capacidades especiales donde se brinda servicios de intervencidn temprana, estancia infantil y educacién preescolar
adaptados con el sistema Montessori.

Objetivo: Ofrecer servicios de estimulacion temprana potencializando al maximo las habilidades con un
enfoque de rehabilitacion integral.

Pablacion atendida: Nifias y nifios menores de 5 afios con paralisis cerebral y con capacidades diferentes.

Servicios:
- Estimulacién temprana
- Estancia infantil o jardin de nifios.

Actividades realizadas:
- Valoraciones
- Terapia psicoldgica
- Terapia de lenguaje
- Terapia Pedagogica.
- Terapia Fisica



- Hidroterapia

- Terapia Votja

- Consultas pediatricas

- Control nutricional

- Orientacion para prevencion y atencion de enfermedades de la infancia.

- Orientacion, capacitacion y educacion a padres.

- Trabajo social.

- Actividades recreativas de fomento a la independencia: campamentos y cursos de verano.

CENTRO DE TERAPIA INTEGRAL INTENSIVA.
“ARQ. ANTONIO PRIDA BARRIOS”

Muchos padres de familia del estado de México asi como del interior de la replblica, vienen a buscar a APAC
soluciones y guia para sus hijos con dafio neurol6gico. En este centro se da atencion a padres e hijos preparandolos con
“programas de casa’.

Objetivo: Brindar atencién a personas con capacidades diferentes que asisten por primera vez a la institucion.
Asi como atender en terapias intensivas periodicas y capacitacion a los padres de familia para ayudar a sus hijos.

Pablacion atendida: nifios con paralisis cerebral, con sindrome de Down y otros sindromes diversos y nifios
pequefios de la comunidad con necesidades especiales.

Servicios:
- Preconsultas.
- Programas de casa.
- Terapia individual.

ESCUELA PRIMARIA INTEGRADA.
“CARMEN GARAY DE ORTIZ MONASTERIO”

Ubicada en doctor Arce # 103. Es una propiedad comprada con los esfuerzos del primer patronato y
remodelada en 1979 por el arquitecto Prida Barrios. Esta escuela es una prueba de los beneficios de la integracion de
nifios con capacidades diferentes, con nifios de la comunidad. Aprender desde pequefios de la diversidad, es un
privilegio, algunos de los mejores estudiantes son nifios con paralisis cerebral.

Objetivo. Brindar rehabilitacion integral y escolaridad en nivel primaria regular a nifios con pardlisis cerebral y
otras capacidades diferentes.

Pablacion atendida: nifios con pardlisis cerebral y sin discapacidad de la comunidad entre 6 y 15 afios.

Servicios:
- Terapia pedagdgica y psicolégica individual
- Terapia fisica
- Terapia de lenguaje individual.
- Deportes
- Mesoterapia.
- Hidroterapia.

CENTRO DE INTEGRACION DE ADULTOS.
En el se busca crear las condiciones necesarias para que jovenes con paralisis cerebral y otras capacidades
diferentes, mayores de 15 afios, alcancen el nivel maximo de educacion posible como parte de su formacién humana y

de su rehabilitacion integral.

Objetivo: Ofrecer servicios formal promoviendo la independencia y autonomia de los educandos con un
enfoque transdiciplinario.

Poblacién atendida: Se atienden a personas con pardlisis cerebral y capacidades diferentes mayores de 15
afios.



Servicios: Los servicios educativos estan bajo reconocimiento de la SEP.
- Primaria abierta
- Primaria escolarizada de 2do a 5to grado.
- Secundaria escolarizada de 1 a 3er grado.
- Preparatoria abierta.

Actividades realizadas:
- Apoyo de tareas para alumnos de secundaria.
- Servicio de biblioteca interna.
- Escuela para padres.

Formacion técnica: Se brinda una carrera Técnica en Rehabilitacion Integral. La curricula abarca areas tales
como: lenguaje, psicologia, terapia y medicina en rehabilitacion.

INDUSTRIAS PRODUCTIVAS.

Incorpora a personas con discapacidad en actividades que les permitan una remuneracién y mejora en su
condicién, autoestima y su independencia.

CENTRO DE UNIDADES MOVILES.

Es un centro en cargado de llevar “la luz y el calor humano” de APAC, a través de dos unidades méviles, dos
camionetas que recorren caminos repartiendo conocimientos, sonrisas y entusiasmo que devuelven esperanza a muchas
madres afligidas con sus hijos que no pueden caminar, hablar o tienen dificultad para aprender o problemas de conducta.

Objetivo: Replicar el modelo de atencion de APAC en comunidades de escasos recursos del D.F. y del Estado
de México.

Poblacion atendida: Personas con paralisis cerebral y otras con capacidades diferentes como autismo,
discapacidad intelectual, problemas de aprendizaje, entre otras.

Servicios:
- Asesoria técnica a padres de familia, maestros, comités de padres y patronatos.
- Atencion a grupos.
- Escuela para padres.

Actividades realizadas:
- Estimulacién temprana.
- Maduracién
- Integracion social
- Preescolar
- Grupo escolarizado
- Apoyo pedagdgico
- Capacitacion laboral
- Atencion estomatoldgica.

CENTRO MEDICO DE REHABILITACION.

El centro médico de rehabilitacion establece medidas preventivas a través de los diferentes programas de
manera general o especializada.

Objetivo: Brindar servicios de salud a personas con paralisis cerebral y con capacidades diferentes,
favoreciendo su integracion social a través de la rehabilitacion integral.

Poblacion atendida: Alumnos de APAC, familiares, personal, poblacién comunitaria y consulta externa.

Servicios: Médicos y de rehabilitacion. Se lleva a cabo servicios de consulta pediatrica.



Actividades realizadas:
- Preconsultas.
- Consulta general
- Consulta de rehabilitacion
- Interconsultas.
- Terapia Votja
- Hidroterapia
- Masoterapia
- Optometria
- Traslados
- Asesorias a centros y programas de APAC
- Terapia fisica
- Terapia ocupacional
- Psicologia
- Neuropsicologia
- Ensefianza e investigacion
- Magnetoterapia
- Estomatologia.

PROGRAMA DE ESTOMATOLOGIA.

Forma parte del centro de rehabilitacion médica, el cual tiene como objetivo brindar una mayor y mejor
cobertura a la demanda de pacientes que, de manera espontanea y programada requieren de una atencién odontoldgica.
Se pretende obtener condiciones de salud bucal 6ptimos, haciendo énfasis en la realizacién de actividades encaminadas
a lograr el tratamiento integral de los pacientes.

Poblacion atendida: Dicha atencién va encaminada principalmente a los alumnos de APAC, asi como a
pacientes externos con discapacidad y a sus trabajadores, sin embargo, no es negada la atencién a personas externas a
este centro.

Los servicios que ofrece este programa estan basados en la estructura interna de este, lo que comprende los
recursos humanos, técnicos y materiales con los que se cuenta para llegar a su objetivo.

El programa de Estomatologia, se encuentra a cargo del Dr. Héctor Caspeta Gomez, quién coordina a los
Doctores de base y a los pasantes del Servicio Social.

La atencion odontoldgica que se brinda dentro del consultorio dental, esta enfocada principalmente a la
rehabilitacion integral del paciente.

En el programa de unidad movil del &rea de Estomatologia, se realizan visitas a comunidades del area
conurbadas del Distrito Federal y del Estado de México, en cada salida asiste un doctor de base y un prestador de
servicio social, las salidas son de tres a cuatro veces por semana.

La atencion va encaminada a personas con discapacidad y de pocos recursos, en la medida de lo posible.
Dicha atencion es preventiva y curativa.



Cuestionario para evaluar el control asistido de placa bacteriana en pacientes con paralisis cerebral.

ANEXO 2

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO - FACULTAD DE ODONTOLOGIA

> Estas preguntas han sido disefiadas de tal forma que permitan su rapida evaluacion.
> Para tal fin marque con una X dentro del cuadro de la respuesta seleccionada.
> Para cada pregunta se debe marcar solamente una repuesta, en caso contrario se le indicara.
> Gracias por participar. Su participacion es importante y anénima.
o F M
Fecha de aplicacion: Edad: Sexo:
Escolaridad: Cuestionario: Directo Indirecto
1. ¢ Qué tipo de pardlisis cerebral presenta el nifio (a)?
Ataxico Atetdsico Espastico Mixto
2. (CUaTTue Ta causa Ue Ta paralisis cerebral GUe presenta el ming (a)7
Prenatal Perinatal Posnatal Desconocida
3. ¢Elnifio (a) presenta alguno de los siguientes trastornos? Puede marcar mas de una respuesta.
Retraso Convulsiones Trastornos Trastornos Trastornos
mental auditivos visuales fonéticos
Otro (s), especifique:
4. ; Toma algtin medicamento (s)?
S NO
Si su respuesta fue NO, pase a la pregunta 6
5. ¢ Cual (es, son)? Especifique.
6. ¢El nifio (a) realiza sus actividades solo (sin ayuda)?
Sl NO
7. ¢A que edad empez0 a recibir terapia el nifio (a)?
8. ¢ Qué emplean para la higiene bucal del nifio (a)? Puede marcar mas de una respuesta.
Cepillo Cepillo Hilo Pasta Enjuague
dental interproximal dental dental bucal
Cepillo Pastillas
eléctrico reveladoras Otro (s), especifique:
T(;Qwen cepilla los ientes del nino (@)?
Padre Madre Hermano (s) Otro (s) especifique:
10" PRIV 1T Vetesattt flan1os tiemes?
1 3 Nunca Casi nunca




11. ¢ El cepillo dental que utilizan es?

Manual Eléctrico Ambos

12. ¢ Cada cuando cambian de cepillo dental?

13. ¢ Qué zona es mas dificil de cepillar?. Puede marcar mas de una respuesta.

Incisivos Caninos Premolares Molafés

Maxilares / Mandibula
0

- — >
14. ¢ Emplean algun enjuague bucal? S| NO Ocasionalmente

Si no emplean enjuague bucal pase a la pregunta 17

15. ¢ Cuél enjuague bucal emplean?

16. ¢ Cuantas veces al dia lo usan?

17. ¢ Cree que con la explicacion de la técnica de cepillado y los aditamentos interproximales ha mejorado el control de

i in ?
placa bacteriana del nifio (a)? S| NO

18. ¢ Saben las consecuencias cuando no es eliminada la placa bacteriana? 5 0

19. Si contestd Sl especifique cuales son las consecuencias:

20. Si contestd NO es importante estar en contacto con su Cirujano Dentista.

Rebeca Cruz Garrido,
Trigésima sexta promocion del Seminario de Titulacion en Periodoncia 2006,




ANEXO 3

Sefnores Padres de Familia:

Por medio de la presente me permito solicitar a usted su presencia para las platicas que se
impartirdn por el departamento de Estomatologia de esta institucion, con la finalidad de ensefiarles
la mejor técnica de cepillado, que se adapte a las necesidades de su hijo. Mencionandole que es el
inicio de un estudio que se realizara, consta de 3 sesiones, las cuales consisten en:

1.- Dar técnica de cepillado.
2.-Control personal de Placa.
3.-Limpieza dental (Eliminacion de calculo)

(nota: se le proporcionara el cepillo adecuado de acuerdo a sus necesidades).

Para dicho estudio se le requiere de su autorizaciébn y cooperacién, ya que sera en
beneficio de su hijo. Esta pléatica se llevara a acabo el dia

por Rebeca C. Garrido Pasante de la carrera de Cirujano Dentista de la

Facultad de Odontologia de la UNAM, con la cooperacion y aprobaciéon del Dr. Héctor Caspeta
Gomez jefe de Area de Estomatologia de esta institucion.

Agradeciendo la atencién a la presente y esperando contar con su presencia, quedo de
usted.

C.D. Hector Caspeta Gomez Rebeca C. Garrido
Jefe de Area de Estomatologia Pasante de la carrera de Cirujano Dentista.



ANEXO 4
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO - FACULTAD DE ODONTOLOGIA

Resultados para evaluar €l control asistido de placa bacteriana en pacientes con paralisis

cerebral.
APAC. 2006 No. de expedientes: 20
Rubro Respuesta Num. pacientes Total Porcentaje %
Masculino 10 50%
Sexo 20
Femenino 10 50%
Rubro Respuesta Num. pacientes Total Promedio

Edad (3);9 (2); 10 (1); 20 20 8.75 afios

Con desviacion estandar de + 2.3.

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO - FACULTAD DE ODONTOLOGIA

Resultados para evaluar €l control asistido de placa bacteriana en pacientes con paralisis cerebral.



1. ¢ Qué tipo de pardlisis cerebral
presenta el nifio (a)?

NUm. de pacientes

%

Atéxico -
Atetésico - -
Espéstico 12 60
Mixto 8 40
TOTAL 20 100
2. ¢ Cuél fue la causa de la paralisis NUm. de pacientes %
cerebral que presenta el nifio (a)?
Prenatal 7 35
Perinatal 3 15
Posnatal 7 35
Desconocida 3 15
TOTAL 20 100
3. ¢Elnifio (a) presenta algunos de NUm. de respuestas %
los siguientes trastornos? Puede
marcar mas de una respuesta.
Retraso mental 7 21.1
Convulsiones 8 244
Trastornos auditivos 2 6
Trastornos visuales 7 211
Trastornos fonéticos 4 12.1
Otros 1 3
Ninguno 4 12.1
TOTAL 33 100
4. ; Toma algin medicamento (s)? NUm. de pacientes %
Si 14 70
No 6 30
TOTAL 20 100
5. ¢ Cual (es, son)?
Fenobarbital. 1
Valproato de magnesio. 8
Limotrigina 1
Carbamazepina 3
Vigabatrina 2
Clonazepam 2
Fenitoina 1
Topiramato 1
Domperidona 1
Otros 2
Total 22
6. ¢ El nifio realiza sus actividades NUm. de pacientes %
s0lo? (sin ayuda)
Si 2 10
No 18 90
TOTAL 20 100
7. ¢ A que edad comenzo a recibir NUm. de respuestas %
terapia?
Alos 20 dias 1 5




2 meses 1 5
3 meses 1 5
4 meses 1 5
6 meses 4 20
7 meses 1 5
9 meses 1 5
12 meses 2 10
15 meses 1 5
18 meses 2 10
24 meses 3 15
30 meses 1 5
48 meses 1 5
TOTAL 20 100
8. ¢ Qué emplean para la higiene NUm. de respuestas %
bucal del nifio? puede contestar mas
de una.
Cepillo dental 18 39.1
Cepillo interproximal - -
Hilo dental - -
Pasta dental 16 34.7
Enjuague bucal 6 13.1
Cepillo eléctrico 6 13.1
TOTAL 46 100
9. ¢ Quién cepilla los dientes al nifio NUm. de respuestas %
(@)?
Padre 6 22.2
Madre 19 70.4
Otro (s) 2 7.4
TOTAL 27 100
10 ¢ Cuantas veces al dia cepillan los NUm. de pacientes %
dientes al nifio (a)?
1 3 15
2 16 80
3 1 5
TOTAL 20 100
11 ¢El cepillo que utilizan es? NUm. de pacientes %
Manual 12 60
Eléctrico 2 10
Ambos 6 30
TOTAL 20 100

12 ¢ Cada cuando cambian el cepillo dental?

Cada mes
Cada 2 meses
3 meses
4 meses
6 meses
7 U8 meses
10 meses
12 meses

Cuando ya esta gastado

De vez en cuando

Cuando el cepillo esta muy mordido

No contestaron




TOTAL 20

13 ¢ Qué zona es mas dificil de NUm. de respuestas %
cepillar?
Incisivos 8 17.4
Caninos 2 4.4
Premolares 3 6.6
Molares 12 26
En:
Maxilares 12 26
Mandibula 9 19.6
TOTAL 46 100
14. ¢ Emplean algun enjuague bucal? NUm. de pacientes %
Si 2 10
No 13 65
Ocasionalmente 5 25
TOTAL 20 100
15. ¢ Cudl enjuague emplean? NUm. de pacientes %
Oral B 3 429
Ice 1 143
Listerine 1 14.3
No contestaron 2 28.5
TOTAL 7 100
16. ¢ Cuantas veces al dia lo usan? Nim. de pacientes %
1 3 429
2 1 14.2
No contestaron 3 42.9
TOTAL 7 100
17 ¢ Cree que con la explicacion de NUm. de pacientes %
técnica de cepillado y aditamentos
interproximales ha mejorado el cpb
del nifio(a)?
Si 16 80
No 4 20
TOTAL 20 100
18 ¢ Saben las consecuencias cuando NUm. de pacientes %
no es eliminada la placa?
Si 17 85
No 3 15
TOTAL 20 100

19 ¢ Si contesto S| especifique cuales son las consecuencias?

Se pican los dientes hasta perderlos; se caen los dientes; enfermedades de la boca y caries
dental; la placa al acumularse en los dientes los pica hasta perderlos; se empiezan a picar y a deteriorar;
caries, enfermedades inflamatorias de encias “gengivitis” ; picadura y pérdida de piezas; caries;

Se caen los dientes; las caries; se producen caries.

TOTAL 17

20. Si contest6 No es importante estar en contacto con su Cirujano Dentista.




UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA'DE MEXICO
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
DEPARTAMENTO DE PERIODONCIA

CONTROL PERSONAL DE PLACA BACTERIANA

PACIENTE NUM CARNET

PORCENTAJE: _% FECHA:

TOTAL DE DIENTES: __ TOTAL DE CARAS: TOTAL DE CARAS TENIDAS:

PORCENTAJE: _____ % FECHA:

b3 logeliselozy

s2 51 61

8"338281717273

®®®

42 41 31

TOTAL DE DIENTES: —— TOTAL DE CARAS: TOTAL DE CARAS TENIDAS:
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