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RESUMEN 

La caries dental es una enfermedad infecciosa y multifactorial que afecta a una 

gran parte de la población infantil con discapacidad. El presente trabajo tiene 

como objetivo, determinar los factores de riesgo de la incidencia de caries dental 

en los niños de 6 a 12 años del Instituto Boliviano de la Ceguera del 

departamento de Santa Cruz la durante el segundo semestre del año 2021. 

La investigación tiene un enfoque cuantitativo porque se obtendrán datos 

estadísticos mediante el índice de ceo y CPO -D. 

En esta investigación se concluye que de una población de 40 niños de 6 a 12 

años con discapacidad del Instituto Boliviano de la Ceguera tiene un Índice ceo 

de 6,3 en piezas dentarias temporarias, lo que indica una alta prevalencia y 

severidad de caries dental. El índice CPO-D de piezas permanentes en esta 

población es de 2,18. Para este grupo etario los valores de un índice de CPO-D 

tienden a ser inferiores a 2 , dado que los dientes permanentes están 

comenzando a erupcionar y los dientes temporales aún están presentes. 

Aquellos niños con discapacidad múltiple tienen 15,17 veces mayor riesgo de 

desarrollar caries avanzada y grave (IC95 2,73 a 84,18), con relación al grupo 

que solo tiene un solo tipo de discapacidad.Aquellos niños que tienen hábito de 

higiene muy mala tienen 7,50 veces mayor riesgo de desarrollar caries avanzada 

y grave (IC95 1,75 a 36,71), con relación al grupo que tiene hábito de higiene 

regular y buena. 

Aquellos niños que consumen dieta cariogénica tienen 8,38 veces mayor riesgo 

de desarrollar caries avanzada y grave (IC95 1,73 a 40,53), con relación al grupo 

que no consume dieta cariogénica. 

Aquellos niños que solo hacen consulta odontológica preventiva cuando tienen 

problemas o nunca, tienen 4,59 veces mayor riesgo de desarrollar caries 

avanzada y grave (IC95 1,05 a 20,06), con relación al grupo que hace consulta 

cada 6 a 12 meses. 

Palabras clave: Higiene bucal, discapacidad, y prevención de caries dental en 

la dentición temporaria. 
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ABSTRACT 

Dental caries is an infectious and multifactorial disease that affects a significant 

portion of the pediatric population with disabilities. This study aims to identify the 

risk factors associated with the incidence of dental caries in children aged 6 to 12 

years from the Bolivian Institute for the Blind in the department of Santa Cruz 

during the second semester of 2021.  

The research adopts a quantitative approach, using statistical data obtained 

through the ceo and DMFT indices to assess the severity and prevalence of 

caries in primary and permanent dentition, respectively. 

The results indicate that among a population of 40 children with disabilities, the 

average ceo index for primary teeth was 6.3, reflecting a high prevalence and 

severity of dental caries. The DMFT index for permanent teeth was 2.18. For this 

age group, DMFT values typically remain below 2, as permanent teeth are still 

erupting and primary teeth are still present.  

Children with multiple disabilities were found to have a 15.17 times higher risk of 

developing advanced and severe caries (95% CI: 2.73–84.18) compared to those 

with a single type of disability.  

Children with very poor oral hygiene habits had a 7.50 times higher risk (95% CI: 

1.75–36.71) than those with regular or good hygiene.  

Children consuming cariogenic diets had an 8.38 times higher risk (95% CI: 1.73–

40.53) compared to those without such diets. Additionally, children who only visit 

the dentist when problems arise—or never—had a 4.59 times higher risk (95% 

CI: 1.05–20.06) of developing advanced and severe caries compared to those 

attending preventive check-ups every 6 to 12 months. 

These findings underscore the need for comprehensive prevention strategies, 

oral health education, and regular access to dental care, particularly among 

vulnerable pediatric populations with disabilities. 

Keywords: oral hygiene, disability, dental caries prevention, primary dentition. 
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CAPÍTULO I.  INTRODUCCIÓN  

1.1 Antecedentes 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) plantea que unos 600 millones de 

personas viven con algún tipo de discapacidad. El 80% de ellas vive en países 

de bajos ingresos, la mayoría son pobres y no tienen acceso a servicios básicos 

ni a servicios de rehabilitación. Según esta organización, los estados deben 

asegurar la prestación de atención médica y servicios de rehabilitación a las 

personas con discapacidad, para que estas logren alcanzar y mantener un nivel 

óptimo de autonomía y movilidad. Según datos de la OMS, dos terceras partes 

de la población con discapacidad no reciben atención bucodental alguna y 

aunque los porcentajes estimados de la población con discapacidad varían de 

una localidad a otra, los aspectos de salud integral para este grupo poblacional 

no incluyen su rehabilitación bucodental. En diciembre del año 2005 la OMS 

(Organización Mundial de la Salud), informó que en el ecuador existe un 

aproximado de 2.5 millones de personas con alguna discapacidad, el mismo 

informe dio como resultado que sólo 27.000 personas tienen cobertura educativa 

y que no existe oficialmente programas preventivos en salud oral en el Ecuador. 

A pesar de estos datos en los últimos años han existido profesionales de la salud 

y especialmente odontólogos que se han preocupado por demostrar al estado 

ecuatoriano la necesidad de instaurar un programa preventivo en el ecuador que 

abarque un sistema integrado entre las personas con discapacidad y la sociedad 

que los rodea. (1) 

En la región de América Latina y el Caribe, se calcula que aproximadamente 140 

millones de personas viven con algún tipo de discapacidad. Esta cifra continúa 

en aumento, impulsada por factores como el envejecimiento poblacional, el 

incremento de enfermedades crónicas no transmisibles y diversas causas 

externas. En el caso específico de Argentina, la información oficial más reciente 

sobre este tema proviene del censo nacional realizado en 2010. Posteriormente, 

el Instituto Nacional de Estadística y Censos (INDEC) difundió datos preliminares 

del Estudio Nacional sobre el Perfil de las Personas con Discapacidad (2018), 
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en el cual se reporta que un 12,9% de la población argentina presenta algún tipo 

de discapacidad. 

Por otro lado, la Organización Panamericana de la Salud (OPS) ha advertido que 

en América Latina menos del 3% de las personas con discapacidad tienen 

acceso adecuado a servicios de salud y programas de rehabilitación. Tanto la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) como la OPS han exhortado a los 

países de la región a implementar acciones concretas basadas en el “Plan de 

acción mundial sobre discapacidad 2014-2021: Mejor salud para todas las 

personas con discapacidad”, ajustándolo a las realidades y necesidades 

particulares de cada nación. (2) 

Promover la visibilidad y generar conciencia respecto a esta temática a través de 

iniciativas educativas, programas de formación y proyectos de investigación 

resulta fundamental para reducir prejuicios sociales. Estas acciones contribuyen 

a transformar la percepción colectiva y a fomentar una mayor inclusión, 

impactando positivamente en la calidad de vida de las personas con 

discapacidad. 

Si tomamos en cuenta las instituciones que conglomeran los niños con 

discapacidad donde existe gran cantidad de niños que además de la patología 

por la cual atraviesan sufren una serie de afecciones dentales que pueden 

complicar la salud general. Se debe tomar en cuenta que existen muchos 

factores para que un niño tenga caries. 

El acceso a la salud y a la seguridad social está reconocido como un derecho 

fundamental en la Constitución Política del Estado Plurinacional de Bolivia. En 

este marco, se garantiza un seguro universal de salud para toda la población 

boliviana, incluyendo la atención específica a personas con discapacidad y con 

necesidades especiales. Este derecho está respaldado por el artículo 45, 

sección II, de la CPE, que establece la obligación del Estado de asegurar 

servicios integrales y equitativos en materia de salud y protección social. (3) 

La finalidad de esta investigación es informar a los padres de familia   sobre los 

factores de riesgo que ocasionan la caries dental y establecer estrategias de 
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prevención de caries dental con instituciones públicas y privadas que estén 

interesadas en apoyar a la salud dental de los niños con discapacidad. 

1.2 El problema 

1.2.1 Identificación de problema 

En el Insituto Boliviano de la Ceguera es una institucion que tiene afiliados a una 

gran cantidad de personas con discapacidad visual  y otras discapacidades de 

todas las edades.Al pasar el tiempo los avances en tratamientos odontologicos 

de atencion odontologica en otros paises estan disminuyendo las enfermedades 

bucales en este grupo. 

No es la misma situacion en nuestro pais y en especifico en la ciudad de Santa 

Cruz por que aun se observa a este sector vulnerable con deficiencias en el area 

de atención odontologica  y no se estan identificando los factores de riesgo de 

caries dental que son prevenibles.  

La atencion odontologica de calidad en niños con discapacidad es insuficiente 

debido a la poca informacion que se brinda en relacion a la Prevencion y 

rehabilitacion dental. 

Los niños suelen tener problemas para cepillar sus dientes siendo dependientes 

de sus padres y les cuesta  cuidar de si mismos. 

La ausencia de centros de salud publicos  especializados para la atencion a 

aniños con discapacidad acentua mas esta. en situacion.En los paises vecinos  

se observan grandes avances que permiten mejorar la calidad de vida de las 

personas con discapacidad mediante una atencion odontologica adecuada. 

Es importantar realizar estrategias en prevencion de caries dental y asi de este 

modo disminuir el riesgo de la enfermedad de caries dental. En los niños con 

discapacidad .  

1.2.2 Definición de problema o pregunta de investigación 

¿Qué elementos de riesgo inciden en la aparición de caries dental en niñas y 

niños con discapacidad visual, de entre 6 y 12 años de edad, que asisten al  
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Instituto Boliviano de la Ceguera del departamento de Santa Cruz durante el 

segundo semestre del año 2021? 

1.3 Justificación y uso de los resultados  

El tema desarrollado en esta investigación posee una clara pertinencia social, ya 

que busca aportar soluciones concretas a las necesidades de atención 

odontológica de un sector vulnerable de la población: las personas con 

discapacidad visual afiliadas al Instituto Boliviano de la Ceguera. A pesar de que 

la Asamblea General de las Naciones Unidas adoptó en enero de 1997 la 

Declaración de los Derechos de las Personas con Discapacidad, disciplinas 

como la odontología y la estomatología, en muchos contextos, aún no han 

asumido plenamente su compromiso desde una perspectiva especializada para 

este grupo poblacional. 

Entre las principales barreras se encuentran la falta de formación, el 

desconocimiento técnico, el temor a generar complicaciones y la ausencia de 

estrategias clínicas adecuadas, lo que conduce a decisiones radicales como la 

extracción masiva de piezas dentales. Estas acciones, en lugar de buscar 

soluciones conservadoras, terminan representando mutilaciones que afectan la 

calidad de vida del paciente. En muchos casos, incluso se opta por rechazar la 

atención, alegando incapacidad para tratarlos adecuadamente. 

Aunque se ha reconocido el rol fundamental que desempeña la odontología en 

la rehabilitación integral de personas con discapacidad, aún persiste cierta 

resistencia por parte de profesionales del área, quienes muchas veces prefieren 

derivar al paciente en lugar de atenderlo mediante métodos convencionales o 

adaptados. (4) 

Institucionalmente el estudio será muy importante para el IBC porque podrá 

realizar las gestiones necesarias para la atención oportuna en Odontóloga. 

Académicamente será un gran aporte a las instituciones de formación de 

programado para incremental una asignatura de Atención a niños con 

discapacidad en las clínicas universitarias. 
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A nivel profesional es una meta de proponer estrategias de prevención de caries 

dental   a temprana edad en niños con discapacidad... La atención odontológica 

es muy importante y es un derecho básico, es la única necesidad aun no cubierta 

en el tratamiento y rehabilitación de los pacientes con discapacidad, tanto en 

calidad como en cantidad de atenciones odontológicas. 

1.4 Objetivos 

1.4.1 Objetivo general 

Establecer los factores de riesgo que determinan la caries dental en niños con 

discapacidad de 6 a 12 años   del Instituto Boliviano de la Ceguera del 

departamento de Santa Cruz durante el segundo semestre del año 2021 

1.4.2 Objetivos específicos 

• Describir las características sociodemográficas de la población de estudio 
(edad, sexo, tipo de discapacidad) 

• Determinar el indice de ceo y CPO-D en niños con discapacidad de 6 a 12 
años  

• Determinar los hábitos de higiene bucal en los niños con discapacidad 

• Determinar el consumo de dieta cariogénica que tienen los niños con 

discapacidad 

• Determinar la frecuencia de consulta odontológica preventivas 

• Determinar la gravedad de caries que presentan los niños con discapacidad 
de 6 a 12 años 

• Determinar los factores de riesgo para la presencia de caries dental (dieta 
cariogénica, higiene bucal, frecuencia de consulta odontológica preventiva, 

grado de discapacidad) 

• Proponer una guía de prevención de caries dental en niños con discapacidad. 
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CAPÍTULO II.  MARCO TEÓRICO 

2.1 Marco teórico conceptual 

2.1.1 Discapacidad 

Durante la 58ª Asamblea General de las Naciones Unidas, celebrada en mayo 

de 2005, se presentó un informe enfocado en la temática de la discapacidad, 

abordando aspectos relacionados con el tratamiento y la rehabilitación. En dicho 

documento se estimó que alrededor de 600 millones de personas en el mundo 

viven con alguna forma de discapacidad, lo cual revela la dimensión global de 

las demandas en cuanto a salud y rehabilitación. 

El informe también destaca el impacto negativo de la exclusión social de este 

grupo, no solo desde una perspectiva humana, sino también en términos 

económicos. Además, se resalta que aproximadamente el 80% de las personas 

con discapacidad —en su mayoría niñas y niños— habitan en países con bajos 

niveles de ingreso. Esta condición socioeconómica representa un obstáculo 

significativo para el acceso a servicios esenciales de salud, incluida la atención 

odontológica y los tratamientos de rehabilitación bucal. (2)  

Las personas con necesidades especiales presentan una elevada prevalencia 

de enfermedades bucales, lo cual se relaciona con diversos factores. Entre ellos 

se encuentran las dificultades motoras que afectan funciones básicas como la 

masticación y la deglución; dietas basadas en alimentos blandos y ricos en 

azúcares fermentables, que favorecen la formación de caries; y trastornos 

neurológicos que interfieren en la colaboración del paciente durante la higiene 

bucodental. 

Debido a estas condiciones, los pacientes con discapacidad constituyen un 

grupo especialmente vulnerable, con una demanda significativa de atención 

odontológica especializada. En este sentido, se considera fundamental que los 

servicios de salud bucal no actúen de forma aislada, sino que formen parte activa 

de un enfoque multidisciplinario. La integración del odontólogo en equipos 

interprofesionales permite una atención más integral, centrada en las 

necesidades reales de este tipo de pacientes, promoviendo así una mejor calidad 

de vida.  
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2.1.2 Personas con Discapacidad 

Se entiende por personas con discapacidad a quienes presentan limitaciones 

físicas, cognitivas, intelectuales o sensoriales de carácter permanente o 

prolongado. Estas condiciones, al interactuar con obstáculos sociales, 

actitudinales o del entorno, pueden dificultar o restringir su participación plena, 

efectiva y en condiciones de igualdad dentro de la sociedad. (3)  

2.1.3 Enfermedad Discapacitante 

Se considera discapacidad aquella condición que se extiende por un tiempo 

indefinido o prolongado, y que implica la necesidad de cuidados médicos, 

personales o asistenciales especializados. Esta situación conlleva alteraciones 

en las capacidades físicas, mentales y/o sensoriales, generando limitaciones 

funcionales significativas que afectan el desarrollo de actividades esenciales en 

la vida cotidiana, independientemente de si existe o no una minusvalía visible. 

(4) 

2.1.4 Paciente Especial 

Se denomina paciente especial a aquella persona que presenta características 

físicas, mentales, sensoriales o conductuales que se apartan de la condición 

habitual. Estas particularidades requieren que su atención odontológica y 

estomatológica sea adaptada mediante técnicas, equipos y personal capacitado 

especialmente para satisfacer sus necesidades específicas. En consecuencia, 

estos pacientes no pueden ser atendidos bajo los protocolos y procedimientos 

convencionales que se aplican para el cuidado bucal general de la población. (5) 

2.1.5 Tipos de discapacidad 

2.1.5.1 Clasificación de pacientes según grupo de enfermedades 

Se clasifican los pacientes en 4 grupos; (6) 

2.1.5.2 Grupo I: pacientes con enfermedades crónicas degenerativas 

Dentro de este grupo se consideran las siguientes categorías de pacientes: 

• Pacientes con diabetes mellitus: incluye tanto a quienes dependen de 
insulina como a aquellos que no requieren esta terapia. 
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• Pacientes con enfermedades cardíacas: abarca personas que presentan 

condiciones como cardiopatía isquémica, valvulopatías, insuficiencia 

cardíaca, así como aquellos que han recibido un trasplante de corazón. 

• Pacientes con patologías renales: comprende individuos afectados por 
insuficiencia renal crónica, pielonefritis crónica, litiasis renal crónica, 

hidronefrosis crónica, aquellos que han sido sometidos a nefrectomía, y 

pacientes trasplantados renales. 

• Pacientes con trastornos sanguíneos: incluye a personas con 
enfermedades como leucemias, drepanocitosis y otras anemias crónicas. 

• Pacientes epilépticos: todas aquellas personas que sufren algún tipo de 
epilepsia, sin importar su clasificación específica.  

2.1.6 Grupo II: pacientes con enfermedades que provocan déficit motor 

Se incluirán en este grupo a los siguientes: (6)  

• Parapléjicos: individuos que presentan parálisis parcial o total de partes 
simétricas, afectando tanto los miembros superiores como los inferiores. 

• Cuadripléjicos: personas con parálisis que involucra los cuatro miembros 
del cuerpo. 

• Hemipléjicos: pacientes que sufren parálisis en un solo lado del cuerpo. 

• Otros casos: se incluyen aquellos pacientes que padecen alguna otra 

condición que provoque incapacidad motora y que requieran atención 

odontológica especial debido a sus limitaciones funcionales. 

2.1.7 Grupo III: pacientes con enfermedades que provocan déficit 
sensorial 

A este grupo pertenecen los siguientes pacientes (6)  

• Personas ciegas: individuos que carecen total o parcialmente de la 

capacidad visual. 

• Personas sordas: aquellas que presentan pérdida total o significativa del 

sentido auditivo. 
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• Personas sordomudas: pacientes que presentan tanto la pérdida 

auditiva como la incapacidad para hablar, siendo esta última 

consecuencia de una sordera congénita o adquirida poco después del 

nacimiento. 

2.1.8 Grupo IV: pacientes con retraso mental 

Se considera dentro de este grupo a las personas que presentan un desarrollo 

atípico en funciones psíquicas esenciales y en procesos cognitivos superiores. 

Esto se traduce en deficiencias permanentes en capacidades como la 

percepción, la memoria voluntaria, el razonamiento lógico-verbal, el lenguaje y 

otras funciones cognitivas, resultado de una lesión orgánica cerebral. Según la 

clasificación cubana, los niveles de retraso mental son: (6) 

Nivel de Retraso 
Mental 

Rango del Coeficiente 
Intelectual (CI) 

Descripción General 

Fronterizo 68 – 83 Dificultades leves en 
funciones cognitivas. 

Ligero 52 – 67 Deficiencias cognitivas 
leves a moderadas. 

Moderado 36 – 51 Alteraciones cognitivas 
de grado moderado. 

Severo 20 – 35 Retraso mental 
significativo y severo. 

Profundo Menor a 20 Discapacidad 
intelectual profunda y 
grave. 

2.1.9 Discapacidades más Frecuentes 

2.1.9.1 Síndrome de Down 

El Síndrome de Down presenta una etiología genética asociada a la trisomía del 

cromosoma autosómico número 21. La prevalencia es 1:500 (1 portador en 500 

individuos sanos). (7) 

Aspecto Características del Síndrome de Down 

Origen Condición genética causada por la presencia de una copia 

extra del cromosoma 21. Se estima que afecta a 

aproximadamente 1 de cada 500 personas. (7) 
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Características 
generales 

- Talla corporal inferior al promedio. 

- Cuello más corto de lo habitual. 

- Acumulación de piel en la zona del cuello. 

- Tono muscular disminuido a nivel general. 
 

Características 
orales 

- Mandíbula superior de tamaño reducido. 

- Paladar elevado o con forma profunda. 

- Lengua con tono muscular bajo y presencia de fisuras. 

- Tendencia a que la lengua sobresalga, ubicándose entre 

los dientes y los labios. 

- Alteraciones en la alineación dental. 

- Falta congénita de algunas piezas dentales. 

- Retraso significativo en la erupción de los dientes. 
 

2.1.9.2 Parálisis Cerebral 

La parálisis cerebral se refiere a un conjunto de trastornos crónicos que se 

manifiestan durante los primeros años de vida y que afectan la capacidad para 

controlar los movimientos corporales. En general, estos trastornos no suelen 

empeorar con el paso del tiempo. El término “cerebral” hace alusión a los 

hemisferios cerebrales, mientras que “parálisis” se refiere a cualquier alteración 

que limita el control del movimiento. 

Estas afecciones no son originadas por problemas en los músculos o en los 

nervios periféricos, sino que derivan de un desarrollo anómalo o daño en las 

áreas del cerebro encargadas de controlar la motricidad y la postura. 

Categoría Descripción de signos y síntomas 

Trastornos 
motores 

Parálisis cerebral que afecta el control y la coordinación 

de los movimientos corporales. 

Trastornos 
bioeléctricos 

Epilepsias, que son alteraciones en la actividad eléctrica 

cortical del cerebro. 

Trastornos 
cognitivos 
focales 

Dificultades en el lenguaje y el aprendizaje, relacionadas 

con áreas cerebrales específicas. 
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Trastornos 
cognitivos 
globales 

Retraso mental que afecta múltiples funciones cognitivas 

de manera generalizada. 

Trastornos del 
espectro 
autista 

Incluye condiciones como el autismo y el síndrome de 

Rett, caracterizadas por alteraciones en la interacción 

social y comunicación. 

Características 
maxilares 

Mandíbula con forma de “V” muy estrecha; oclusión 

desequilibrada que puede manifestarse en maloclusión, 

mordida abierta o profunda; paladar con forma ojival. 

Alteraciones 
dentales 

Presencia de hipoplasias dentales (frecuentes en 

atetosis), ausencia congénita de dientes (anodoncia), 

dientes adicionales (supernumerarios), manchas 

verdosas en esmalte (vinculadas a antecedentes de 

ictericia o eritroblastosis fetal), desgaste dental por 

bruxismo que expone dentina, hipercementosis con 

reducción de la cámara pulpar, y fracturas dentales por 

traumatismos. 

Disfunciones 
asociadas 

Labios con tono muscular bajo que impiden el cierre 

completo, lengua con movilidad limitada dificultando 

movimientos voluntarios, mandíbula con excesiva 

movilidad lateral, dificultades para la alimentación por 

movimientos anormales de labios, lengua y mandíbula, 

reflejos musculares hipertónicos que alteran la 

masticación, dificultad para tragar (disfagia), y 

alteraciones en la producción de la voz (fonación). 

2.1.9.3 Autismo Infantil  

El trastorno del espectro autista infantil es una condición que genera 

discapacidades significativas en el desarrollo mental y emocional, afectando 

principalmente la comunicación, el aprendizaje y la interacción social. Aunque su 

causa exacta aún no se ha determinado, este trastorno suele identificarse antes 

de los tres años de edad. La prevalencia estimada es de aproximadamente 5 
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casos por cada 10,000 nacidos vivos, presentándose con mayor frecuencia en 

niños, a una proporción de cuatro a uno en comparación con las niñas. (9)  

Área Características 

Desarrollo - Maduración neurológica retrasada. 

- Retraso en la edad ósea. 

- Problemas para alimentarse. 

- Dificultades para establecer conductas adecuadas. 

Comportamiento - Conductas autoagresivas. 

- Comportamientos de autoestimulación. 

- Reducción en la sensibilidad al dolor y a la temperatura. 

- Ausencia de miedo frente a situaciones peligrosas. 

- Resistencia a cambios en la rutina diaria. 

- Reacciones imprevisibles ante estímulos sonoros. 

- Problemas para imitar acciones o gestos. 

Aspectos Bucales  

Las personas que presentan este trastorno generalmente muestran 

características bucales comparables a las de individuos sin la condición. Sin 

embargo, la mayoría recibe tratamiento con medicamentos anticonvulsivos, los 

cuales, junto con una higiene oral deficiente, aumentan la probabilidad de 

desarrollar gingivitis severa. Aunque la salud bucal está principalmente 

condicionada por factores locales, el efecto secundario de la medicación 

contribuye significativamente al empeoramiento de la condición gingival.  

2.1.9.4 Retardo Mental 

El retardo mental se describe como un trastorno en el cual la capacidad 

intelectual de una persona es notablemente inferior a la media general de la 

población. Sus causas pueden ser múltiples y pueden manifestarse durante las 

etapas prenatal, neonatal o en los primeros años del desarrollo.  

- Produce disturbios en el aprendizaje y la socialización asociados a 

desajustes en la conducta adaptativa del individuo.  

- Paladar profundo.  
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- Anomalías dentarias de forma, posición y tamaño.  

- Gingivitis medicamentosa.  

- Maloclusión.  

- Policaries  

2.1.9.5 Epilepsia 

La epilepsia es un trastorno neurológico caracterizado por episodios recurrentes 

de convulsiones, que pueden manifestarse como pérdida total o parcial de la 

conciencia y, en muchos casos, acompañarse de contracciones musculares 

involuntarias. Las causas que pueden originar esta condición son diversas, 

incluyendo desde daños cerebrales adquiridos, como encefalitis, hasta 

alteraciones congénitas. 

Los pacientes con epilepsia suelen estar bajo tratamiento con medicamentos 

anticonvulsivos destinados a controlar y reducir la frecuencia de las crisis. Para 

el profesional odontológico, es fundamental conocer el tipo de medicación que el 

paciente utiliza y tomar precauciones durante la atención. En caso de que se 

presente una crisis convulsiva, se recomienda no intentar detener o reanimar al 

paciente, evitar limitar sus movimientos y no forzar la apertura mandibular, 

mientras se asegura que el paciente pueda respirar adecuadamente. (9)  

2.1.9.6 Sordera 

Son aquellos a quienes el sentido del oído no les funciona para las actividades 

cotidianas. Se dividen en dos tipos, que se definen por el tiempo en que se 

produjo la pérdida de audición: (8)  
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Categoría Descripción 

Tipos de 
sordera 

- Sordera congénita: personas que nacieron con pérdida 

auditiva. 

- Sordera adquirida (adventicia): individuos que perdieron 

la audición después del nacimiento debido a enfermedad o 

accidente. 

- Sordera parcial: personas con capacidad auditiva 

reducida que pueden funcionar con o sin ayudas auditivas. 

Clasificación 
según grado 
de pérdida 
auditiva 

- Leve (15-30 dB): afectación ligera que poco interfiere en 

el desarrollo, requiriendo mínima asistencia. 

- Moderada (30-65 dB): usualmente necesitan dispositivos 

amplificadores y lectura labial. 

- Grave (65-95 dB): requieren intervención temprana con 

terapias auditivas y dicción; la amplificación junto con 

lectura labial es útil. 

- Profunda (95 dB o más): pérdida casi total, donde el 

entrenamiento intensivo en lectura labial y métodos 

alternativos de comunicación es fundamental. 

Manejo odontológico del paciente Sordo  

Históricamente, las personas con sordera fueron objeto de prejuicios negativos, 

siendo erróneamente asociadas con falta de inteligencia o incluso posesión de 

espíritus malignos. Tales creencias provocaron la negación de derechos 

fundamentales e incluso el rechazo familiar, donde se consideraba al niño sordo 

como una “mancha social”. A pesar de ello, la comunidad sorda ha librado una 

prolongada lucha para superar estas barreras y discriminaciones, las cuales aún 

persisten en algunos contextos. 

Para el odontólogo, la comunicación efectiva con pacientes sordos es 

fundamental. Aunque la audición es limitada o inexistente, el uso de señales no 
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verbales, la observación detallada y la interpretación del lenguaje corporal 

permiten alcanzar una interacción adecuada que facilite el tratamiento 

odontológico. (6)  

Muchas personas con sordera pueden ser pacientes perfectamente manejables. 

Algunos requieren una preparación especial, pero suelen tener una notable 

habilidad para comprender mensajes a través de la lectura labial o por medio de 

textos escritos, lo cual facilita la transmisión de información. En el caso de los 

niños, es frecuente que mantengan una estrecha relación con sus padres o 

maestros, quienes pueden ser de gran ayuda actuando como intérpretes o 

facilitadores durante las consultas dentales. (7)  

2.1.9.7 Ceguera  

La ceguera es una de las discapacidades sensoriales que se reconoce con 

mayor rapidez y consiste en la pérdida total o casi total de la capacidad visual. 

Esta condición puede originarse por diversos factores, tales como la obstrucción 

que impide que la luz alcance las terminaciones del nervio óptico, enfermedades 

que afectan el nervio óptico o el tracto óptico, o bien alteraciones en las áreas 

cerebrales responsables de la visión. La ceguera puede ser temporal o 

permanente, absoluta o parcial, y en algunos casos manifestarse únicamente en 

condiciones de baja iluminación, conocida como ceguera nocturna. (10) 

Las personas con discapacidad visual ya sean débiles visuales o ciegos, 

requieren una atención similar en cuanto a cuidados clínicos que aquellos con 

visión normal y diversos estudios han reportado una relación entre las causas 

que originan discapacidades sensoriales graves y alteraciones en el desarrollo 

dental. En particular, los trastornos hipoplásicos en la dentición primaria han sido 

vinculados a condiciones como la incompatibilidad Rh, la diabetes gestacional y 

el parto prematuro, factores que a su vez están estrechamente relacionados con 

problemas en la visión, audición y otras anomalías sensoriales.   
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2.1.10 Datos estadísticos de la población con discapacidad  

2.1.10.1 CENSO 2001- INE  

El Censo Nacional de Población y Vivienda llevado a cabo en 2001 incorporó 

una única pregunta destinada a identificar el número de personas con 

discapacidad visible dentro de los hogares encuestados. Es importante destacar 

que este censo no contempló a las personas con discapacidad intelectual, y que 

la consulta se realizó en el contexto del hogar, no directamente en el individuo, 

además los resultados del censo indicaron que, de un total de 1.977.665 

hogares, el 3.5% reportó la presencia de uno o más miembros con alguna 

discapacidad, lo que equivale a 61.145 hogares. 

De este grupo, el 57% corresponde a viviendas ubicadas en áreas rurales, 

mientras que el 43% reside en zonas urbanas. Esto evidencia que la mayoría de 

las personas con discapacidad viven en contextos rurales, donde las 

posibilidades de integración social suelen ser limitadas. Cabe señalar además 

que, del total de hogares con miembros discapacitados identificados en el censo, 

el 39.1% se encuentra en situación de indigencia. Este dato pone de manifiesto 

la estrecha relación entre discapacidad y pobreza, la cual se ve agravada por la 

ausencia de oportunidades reales para la inclusión social de este colectivo. (11)  

2.1.10.2 Datos Estadísticos INE-2005 (11)  

Población total.- De acuerdo con la proyección demográfica realizada por el 

Instituto Nacional de Estadística (INE), para el año 2005 Bolivia contaba con una 

población estimada de 9.427.219 habitantes, distribuidos en 4.698.293 hombres 

y 4.728.926 mujeres. 

• Área urbana: 2.946.725 hombres y 3.108.667 mujeres. 

• Área rural: 1.751.568 hombres y 1.620.259 mujeres.  

2.1.10.3 Población con discapacidad en Bolivia- OMS 

Según datos proporcionados por la Organización Mundial de la Salud (OMS), 

aproximadamente el 10% de la población global presenta alguna forma de 

discapacidad. Basándose en esta cifra como referencia, en Bolivia habría 
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alrededor de 942.721 personas con discapacidad, clasificadas de la siguiente 

manera: 

• 3.5% con discapacidad sensorial. 

• 3% con discapacidad intelectual. 

• 3% con discapacidad física. 

• 0.5% con otras discapacidades. 

Es importante considerar que esta cifra podría estar subestimada debido a la 

existencia de un probable subregistro. (12)  

2.1.10.4 Mejoramiento a la capacidad estadística sobre discapacidad.   

Uno de los principales obstáculos que enfrenta el Estado boliviano en la 

formulación y ejecución de políticas públicas destinadas a mejorar la calidad de 

vida de las personas con discapacidad es la limitada disponibilidad de datos 

precisos y actualizados sobre esta población. 

Para hacer frente a esta carencia, se conformó un Comité Interinstitucional con 

el propósito de fortalecer el sistema de información estadística en esta área. Este 

comité está integrado por el Comité Nacional de la Persona con Discapacidad 

(CONALPEDIS), el Instituto Nacional de Estadística (INE) y el Ministerio de Salud 

y Deportes, contando con el respaldo financiero del Banco Mundial. La iniciativa 

busca generar datos confiables que permitan orientar de manera más efectiva 

las acciones públicas dirigidas a este sector de la población. (13)  

2.1.11 Higiene Bucal y Técnicas de Cepillado 

Las investigaciones más recientes en el ámbito de la salud bucal han 

determinado que las enfermedades dentales, en su mayoría de origen 

bacteriano, figuran entre las patologías más comunes en la población humana. 

A pesar de los avances en prevención, millones de personas —niños y adultos 

por igual— continúan presentando caries, enfermedades periodontales, pérdida 

dental y maloclusiones. Estas afecciones podrían prevenirse mediante una 

higiene bucodental adecuada y visitas regulares al odontólogo. 
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La aparición de caries y enfermedades periodontales está relacionada con la 

acumulación progresiva de placa bacteriana sobre la superficie de los dientes. 

Esta placa se forma a partir de glicoproteínas salivales que permiten la 

colonización de microorganismos, los cuales generan ácidos que deterioran el 

esmalte dental y dañan las estructuras de soporte del diente. Por tanto, su 

eliminación diaria es fundamental para mantener una buena salud bucal. 

2.1.12 Placa bacteriana 

La placa dental se inicia con la adhesión de una película de origen salival sobre 

el esmalte, lo cual favorece la multiplicación de bacterias. En un lapso de 24 

horas, esta masa microbiana adquiere una consistencia pastosa y blanquecina. 

Las bacterias allí presentes liberan ácidos que degradan el esmalte y 

comprometen las fibras del ligamento periodontal, facilitando la progresión de 

enfermedades bucales. 

2.1.13 Prácticas de higiene bucal 

El hábito de cepillarse correctamente los dientes es la base de una buena higiene 

oral. Este debe realizarse tras cada comida, especialmente luego del consumo 

de alimentos azucarados o bebidas ácidas, ya que estas favorecen la 

proliferación de bacterias. El cepillado nocturno es el más importante, ya que 

durante el sueño disminuye el flujo salival, facilitando la actividad bacteriana. 

Alimentos como la zanahoria cruda ayudan a eliminar placa bacteriana de forma 

mecánica, mientras que el queso puede favorecer la remineralización del 

esmalte. También es recomendable el uso de chicles sin azúcar con xilitol, ya 

que estimulan la salivación y reducen el crecimiento de Streptococcus mutans, 

una de las bacterias asociadas a la caries. No obstante, estos no reemplazan al 

cepillado. 

2.1.14 Técnica adecuada de cepillado 

El cepillado eficaz implica orientar el cepillo en un ángulo adecuado, 

introduciendo los filamentos en la zona entre la encía y el diente. Este espacio 

es clave, ya que la placa se acumula en esa región y puede causar inflamación 

gingival. El cepillado debe incluir no solo los dientes, sino también lengua, 
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encías, paladar y mucosa bucal interna. Es fundamental mantener una rutina 

constante y acudir al odontólogo ante cualquier anomalía visible. 

Los métodos de cepillado deben ser personalizados según las necesidades del 

paciente. Factores como la edad, la coordinación motora, la presencia de 

ortodoncia o prótesis, e incluso el nivel cognitivo, influyen en la técnica más 

recomendable. Por ello, el profesional dental debe enseñar la técnica más 

adecuada según cada caso. 

2.1.15 Técnicas de cepillado 

Existen distintas técnicas, categorizadas por el tipo de movimiento: 

• Circular: como la técnica de Fones, recomendada para niños. 

• Vertical: por ejemplo, la técnica de Leonard. 

• Horizontal: también conocida como técnica de frotado. 

• Vibratoria: incluye métodos como Bass, Stillman y Charters. 

• Rotatoria: como la modificación de Stillman. 

Si bien diversos estudios han comparado la eficacia de estas técnicas, no se ha 

establecido una superioridad clara entre ellas. Lo importante es aplicar 

correctamente cualquiera de ellas de forma constante y adaptada a cada 

paciente. 

En pacientes con enfermedad periodontal, suele recomendarse la técnica 

circular, basada en movimientos vibratorios para acceder mejor al borde de la 

encía. La técnica de frotado, aunque simple, es una de las más comunes por su 

facilidad de ejecución. El uso de cepillos eléctricos puede ser una alternativa 

eficaz, siempre que se utilicen con la técnica adecuada. 

2.1.16 Técnica de cepillado de Bass 

La técnica de Bass es ampliamente utilizada para la higiene oral enfocada en la 

prevención de enfermedades periodontales. Para su correcta ejecución, se debe 

ubicar la cabeza del cepillo, preferiblemente de cerdas suaves, de forma paralela 

al plano de mordida, cubriendo de tres a cuatro dientes a la vez, comenzando 

desde la zona más posterior de cada arcada. 
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Las cerdas deben posicionarse inclinadas a 45° respecto al eje del diente, 

apuntando hacia la línea donde se unen el diente y la encía (margen gingival). A 

continuación, se deben realizar suaves movimientos vibratorios de vaivén, muy 

cortos, sin levantar las cerdas del lugar. Esta acción permite que las puntas 

penetren ligeramente en el surco gingival y accedan a los espacios entre los 

dientes (interproximales), removiendo así la placa bacteriana en esas zonas de 

difícil acceso. 

La presión ejercida debe ser suficiente para generar una ligera palidez temporal 

en la encía (isquemia leve), lo cual indica una correcta aplicación de la técnica. 

Cada grupo de dientes debe cepillarse con unos 20 movimientos en el mismo 

lugar antes de pasar al siguiente segmento de tres o cuatro piezas dentales, 

repitiendo el procedimiento de forma sistemática. 

Este método se centra especialmente en limpiar el tercio cervical de los dientes 

—la zona más próxima a la encía— así como los surcos gingivales, siendo ideal 

para personas con riesgo o diagnóstico de enfermedad periodontal. 

 

2.1.17 Aplicación completa de la Técnica de Bass 

El procedimiento debe repetirse a lo largo de toda la arcada dental, trabajando 

por secciones de aproximadamente tres dientes a la vez. Luego de completar el 

cepillado de las superficies vestibulares (externas), se aplica la misma técnica 

en las áreas linguales (internas). Al finalizar la limpieza del maxilar superior, se 

continúa con la arcada inferior, siguiendo el mismo patrón metódico hasta cubrir 

toda la dentición. 

Para facilitar el acceso a las superficies linguales de los dientes anteriores, 

especialmente en la región frontal donde el espacio es más reducido, es 

recomendable posicionar el cepillo de forma vertical. En esta orientación, las 
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cerdas deben presionarse con un ángulo de 45 grados hacia el borde de la encía 

y las zonas interdentales, realizando movimientos vibratorios breves y repetidos. 

En cuanto a las superficies masticatorias u oclusales de los dientes posteriores, 

se deben presionar firmemente las cerdas dentro de las fosas y surcos, 

realizando movimientos cortos de vaivén —alrededor de 20 repeticiones— para 

asegurar una limpieza profunda. 

Esta técnica exige disciplina, ya que requiere cambiar constantemente la 

posición del cepillo para abarcar cada zona de la boca de forma efectiva. Por 

esta razón, es esencial que el paciente aprenda a cepillarse de manera 

organizada y meticulosa, siguiendo una secuencia lógica que garantice la 

remoción total de la placa bacteriana. 

2.1.18 Ventajas de la Técnica de Bass 

1. Facilidad de aprendizaje: El movimiento corto y oscilante es fácil de 

dominar, especialmente para quienes ya están familiarizados con técnicas 

básicas de cepillado como la de frotado. 

2. Enfoque en zonas críticas: Esta técnica se centra especialmente en las 

regiones cervicales e interdentales, donde comúnmente se acumula la 

placa microbiana y donde suelen comenzar las enfermedades 

periodontales. 

Por su eficacia, la técnica de Bass está recomendada tanto para personas con 

problemas periodontales como para quienes desean mantener una salud bucal 

óptima. Su correcta aplicación puede contribuir significativamente a la 

prevención de patologías dentales y gingivales. 
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TÉCNICA DE STILLMAN MODIFICADA 

 

2.1.19 Técnica de Stillman Modificada 

Este método de cepillado se caracteriza por la colocación de las cerdas del 

cepillo parcialmente sobre la parte cervical del diente y parcialmente sobre la 

encía adyacente. Las cerdas deben apuntar hacia la raíz del diente (dirección 

apical), formando un ángulo oblicuo respecto al eje del diente. Se ejerce una 

presión moderada que ocasione una ligera palidez (isquemia) en la encía, señal 

de que se está aplicando correctamente. 

Luego, se realizan unos 20 movimientos cortos y suaves de vaivén, mientras el 

cepillo se desplaza gradualmente hacia la corona del diente (dirección 

coronaria), cubriendo el margen gingival y la superficie dental. Para evitar daño 

en los tejidos blandos, se recomienda el uso de cepillos de cerdas suaves o 

medianamente suaves, con penachos múltiples. Este procedimiento debe 

repetirse de forma ordenada por todas las áreas de la boca. 

Para higienizar las superficies internas (linguales) de los dientes frontales, se 

sugiere tomar el mango del cepillo en posición vertical y utilizar los costados de 

las cerdas, en lugar de los extremos. A diferencia de otras técnicas, la Stillman 

modificada no está diseñada para penetrar en el surco gingival. 

Las caras masticatorias de molares y premolares deben cepillarse colocando las 

cerdas en posición perpendicular al plano oclusal, asegurando que penetren en 

las fosas y espacios entre los dientes. 
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Esta técnica es especialmente útil en personas con encías retraídas o con 

exposición radicular, ya que minimiza el riesgo de daño abrasivo al tejido gingival 

expuesto. 

2.1.20 Uso del Hilo Dental 

El hilo dental es una herramienta esencial para la limpieza interdental. Está 

compuesto por filamentos delgados, de nylon o materiales sintéticos como teflón 

o polietileno, y permite eliminar residuos alimenticios y placa acumulada entre 

los dientes, en zonas donde el cepillo no puede llegar. 

El uso correcto del hilo implica deslizarlo suavemente entre los dientes y curvarlo 

en forma de "C" alrededor del diente, asegurando que se limpie la zona 

subgingival sin causar lesión. Esta técnica ayuda a prevenir la inflamación de 

encías, la halitosis y la caries interdental. 

Existen distintas variedades: encerado o sin cera, multifilamento o 

monofilamento. La elección del tipo de hilo depende más de la comodidad 

personal y de factores individuales (como espacios dentales estrechos, 

rugosidades o la habilidad del paciente), que, de una diferencia real en eficacia, 

ya que los estudios no han demostrado superioridad significativa entre un tipo y 

otro. 

A pesar de que en el pasado se pensaba que el hilo encerado dejaba residuos 

que favorecían la acumulación de placa, investigaciones actuales han 

descartado esa posibilidad. 

2.1.21 Enjuague Bucal 

El colutorio o enjuague bucal complementa la higiene oral tras el cepillado, 

ayudando a reducir la cantidad de microorganismos responsables del mal 

aliento, caries y enfermedades de las encías. Su uso regular mejora la sensación 

de frescura, aunque no debe reemplazar el cepillado ni el uso de hilo dental, sino 

integrarse como una parte adicional en el cuidado bucodental diario. 

2.1.22 Enjuagues bucales: características y uso 

Los enjuagues bucales varían en su composición y, por ende, en sus funciones 

específicas. Algunos están formulados para combatir el mal aliento (halitosis), 
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mientras que otros contienen flúor con el propósito de prevenir la caries dental y 

favorecer la remineralización del esmalte. Además, se están desarrollando 

enjuagues especializados dirigidos a reducir o tratar lesiones neoplásicas en la 

cavidad oral. Se recomienda no diluir estos productos, ya que la dilución puede 

disminuir significativamente su efectividad. 

Respecto a su uso, se aconseja enjuagar la boca con aproximadamente 20 

mililitros del producto, dos veces al día, preferentemente después del cepillado 

dental. El enjuague debe realizarse con movimientos vigorosos y acompañarse 

de gárgaras durante aproximadamente un minuto. Tras escupir, es preferible 

evitar aclarar la boca con agua para no reducir la acción del producto. 

2.1.23 Etiología de la caries dental 

Diversos estudios han demostrado que la presencia de placa bacteriana es un 

requisito fundamental para el inicio tanto de la caries dental como de las 

enfermedades periodontales. 

El potencial cariogénico de la placa depende de varios factores, entre ellos: 

a) La localización específica de las colonias bacterianas en diferentes áreas 

dentales, tales como superficies lisas, fosas, fisuras y raíces dentales. 

b) La concentración elevada de microorganismos en zonas de difícil acceso para 

la higiene bucal o la limpieza natural. 

c) La producción de una variedad de ácidos (como ácido láctico, acético y 

propiónico) capaces de disolver las sales minerales del esmalte dental. 

d) La consistencia gelatinosa de la placa, que favorece la retención de estos 

ácidos y reduce la penetración de elementos neutralizantes. 

La caries dental es una enfermedad de origen multifactorial, que resulta de la 

interacción entre el huésped, las bacterias y la dieta, a lo que posteriormente se 

añadió el factor tiempo, para entender con mayor precisión su desarrollo. 

El factor temporal es clave: a mayor edad, mayor es la probabilidad de que un 

niño presente caries. No obstante, en la dentición temporal o de leche, puede 

aparecer una forma agresiva de caries que afecta casi todos los incisivos, 
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especialmente en niños con alimentación prolongada con biberón o uso 

constante de chupetes. 

El Streptococcus mutans es reconocido como el principal microorganismo 

causante de la caries dental tanto en humanos como en modelos 

experimentales. Su transmisión ocurre principalmente por contacto directo con 

la saliva de la madre o cuidador durante los primeros 30 meses de vida, siendo 

necesaria la presencia de al menos un diente para que la colonización sea 

efectiva. Esta bacteria metaboliza sacarosa y genera ácido, lo que provoca la 

desmineralización del esmalte. 

Un estudio realizado en 1996 por la Universidad de Helsinki demostró que los 

niños libres de caries tenían niveles muy bajos de S. mutans, mientras que 

aquellos con caries presentaban concentraciones bacterianas hasta 100 veces 

mayores. 

Asimismo, antes de la erupción del primer diente, aproximadamente la mitad de 

los lactantes de 6 meses ya están colonizados por S. mutans, y para los 24 

meses, el 84% de los niños tiene colonias bacterianas significativas. 

 

2.1.24 Factores asociados a la caries dental 

El consumo de bebidas azucaradas antes de acostarse, la ingesta excesiva de 

alimentos dulces y el hábito de picar entre comidas son elementos que 

incrementan significativamente el riesgo de desarrollar caries. En contraste, la 

ausencia o reducción de bacterias cariogénicas está estrechamente vinculada a 

una rutina constante y adecuada de cepillado dental. 
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Aunque Streptococcus mutans es la bacteria principal implicada en la formación 

de caries, se han identificado otros factores que guardan una relación inesperada 

con la enfermedad. Entre ellos se encuentran complicaciones durante el 

embarazo o el parto, nacimientos prematuros o mediante cesárea, diabetes 

materna, afecciones renales, incompatibilidades Rh, alergias, episodios 

frecuentes de gastroenteritis y diarrea crónica. Asimismo, una dieta alta en sal o 

deficiente en hierro y el uso prolongado del chupete también parecen contribuir 

a la aparición de caries. 

2.1.25 Clasificación de la caries dental 

Existen varias formas de clasificar la caries dental, tomando en cuenta criterios 

como la localización, la frecuencia, la actividad y la edad del paciente. Una de 

las clasificaciones más reconocidas, propuesta por Greene Vardiman Black, es 

la siguiente: 

Según su localización: 

• Clase I: Caries ubicadas en fosas y fisuras de premolares y molares, así 

como en los cíngulos de los dientes anteriores. 

• Clase II: Lesiones que afectan las caras proximales de los dientes 

posteriores. 

• Clase III: Caries en las caras proximales de los dientes anteriores, sin 

involucrar el ángulo incisal. 

• Clase IV: Caries en las caras proximales de los dientes anteriores que sí 

abarcan el ángulo incisal. 

• Clase V: Afecta el tercio gingival de las superficies linguales y bucales 

tanto de dientes anteriores como posteriores. 

Según el tejido involucrado: 

• Primer grado: Afecta únicamente el esmalte. 

• Segundo grado: Involucra esmalte y dentina. 

• Tercer grado: Se extiende a esmalte, dentina y pulpa dental. 

• Cuarto grado: Provoca necrosis pulpar. 
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Según la causa predominante: 

• Caries por biberón: Se localiza en superficies lisas, principalmente de 

incisivos, caninos y primeros molares superiores. Es de evolución rápida 

y afecta a niños muy pequeños, siguiendo la secuencia cronológica de 

erupción dental. 

2.2 Hipótesis 

Los factores de riesgo para la caries dental en niños con discapacidad son: a 

discapacidad múltiple, la mala higiene, los niños que consumen dieta cariogénica 

y los niños que no realizan consulta odontológica preventiva.  

2.3 Marco teórico contextual 

2.3.1 Instituto Boliviano de la Ceguera 

El Instituto Boliviano de la Ceguera es una institución pública con personalidad 

jurídica propia y autonomía de gestión técnica, legal y administrativa, creada por 

Ley de 22 de enero de 1957 y reglamentada por Decreto Supremo 08083 del 28 

de agosto de 1967, una de sus finalidades es la de planificar la acción del Estado 

en la temática de la ceguera. 

En cumplimiento al Decreto Supremo 28631, a la fecha nos constituimos en una 

entidad pública descentralizada bajo tuición del Ministerio de Salud. 

Los objetivos más importantes son la Rehabilitación y habilitación de personas 

ciegas para que puedan lograr una forma individual de vida, desarrollar sus 

potencialidades para lograr sus objetivos, basados en la igualdad de 

oportunidades y equiparación de condiciones para una inclusión plena en la 

sociedad. 

Estructura del I.B.C. 

Para el cumplimiento de los objetivos institucionales, establecidos en el marco 

de la Ley de 22 de enero de 1957 y su Decreto Supremo Reglamentario 08083, 

el Instituto Boliviano de la Ceguera (I.B.C.) a la fecha cuenta con una Oficina 

Nacional, 9 Direcciones Departamentales y 5 Centros de Rehabilitación en las 

ciudades de La Paz (Luís Braille y Santa Cecilia), Cochabamba (Manuela 
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Gandarillas), Potosí (Wenceslao Alba), Tarija (CERECCI 15 de abril) y Beni 

(Hellen Keller). 

De acuerdo a lo establecido en el Decreto Supremo 08083 de Reglamentación 

a la Ley de 22 de enero de 1957 que, en su Capítulo II: De la Organización; 

Artículo 5 establece que el Instituto Boliviano de la Ceguera está organizado por: 

• El Consejo Nacional de la Ceguera; instancia que se constituye en el 

organismo de planificación y control de actividades, el cual se encuentra 

conformado por Representantes del Ministerio de Salud, Ministerio de 

Trabajo y Previsión Social, Ministerio de Educación, Caja Nacional de Salud, 

Federación Nacional de Ciegos de Bolivia y el Director General Ejecutivo del 

Instituto Boliviano de la Ceguera. 

• La Oficina Nacional; con sede en la ciudad de La Paz, es la instancia 

responsable de planificar técnicamente el trabajo institucional y dar 

lineamientos de trabajo y atención a personas ciegas a nivel nacional. 

• Las Direcciones Departamentales; con presencia en los nueve 

departamentos, son las instancias responsables de operativizar y ejecutar 

los planes, programas y proyectos diseñados desde la Oficina Nacional. 

• Los Centros de Rehabilitación; con presencia en los departamentos de La 

Paz, Cochabamba, Potosí, Tarija y Beni se constituyen en el último nivel 

organizacional de la entidad, siendo su objetivo el de coadyuvar a la 

autonomía e independencia de las personas ciegas totales y con baja visión 

a través de los servicios de habilitación básica funcional, rehabilitación 

básica funcional, estimulación visual y rehabilitación visual. 

Datos de afiliados Santa cruz: 1581 

Las oficinas de Santa Cruz están ubicadas en la Av. Busch frente a INEGAS 
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Factores de Riesgo de Caries Dentales en Niños con Discapacidad  

1. Condición Médica  

1.1. Impacto de Condiciones Médicas Específicas  

Las condiciones médicas específicas que acompañan a diversas discapacidades 

pueden aumentar el riesgo de caries dentales debido a problemas en la higiene 

oral, la producción de saliva y la salud general bucal. 

- Síndrome de Down: Los niños con síndrome de Down a menudo presentan 

hipotonía muscular, lo cual puede dificultar el manejo efectivo del cepillado 

dental. Esta debilidad muscular contribuye a una higiene oral menos efectiva, 

permitiendo una mayor acumulación de placa bacteriana y un riesgo 

incrementado de caries. Además, las anomalías dentales comunes, como la 

maloclusión y la presencia de dientes adicionales, pueden complicar aún más la 

situación (Bazzano LA, et al. J Pediatr Dent. 2014). 

- Autismo: Los niños con autismo frecuentemente experimentan aversiones 

sensoriales que pueden hacer que el cepillado dental sea una tarea difícil. Las 

sensibilidades a ciertas texturas y sabores pueden llevar a una resistencia al uso 

de productos dentales, lo que resulta en una higiene bucal insuficiente y un 

riesgo elevado de caries (Gibbons DE, et al. Autism. 2014). Adaptar los 

productos dentales a las necesidades sensoriales del niño puede ser crucial para 

mejorar la aceptación del cuidado oral. 

- Parálisis Cerebral Infantil: La parálisis cerebral puede afectar la capacidad de 

los niños para realizar movimientos coordinados, incluyendo el cepillado de los 

dientes. Esta falta de coordinación motora puede resultar en una higiene dental 

incompleta, facilitando la acumulación de placa y el desarrollo de caries. 

Además, las dificultades para masticar y tragar también pueden contribuir al 

problema (Cermak SA, et al. Am J Occup Ther. 2009). 

- Discapacidad Visual: La falta de retroalimentación visual en niños con 

discapacidad visual puede llevar a un cepillado menos efectivo. La incapacidad 

para verificar visualmente la eficacia del cepillado puede resultar en una higiene 

oral inadecuada y un riesgo aumentado de caries (Farah N, et al. J Clin Pediatr 
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Dent. 2015). El uso de herramientas adaptadas y técnicas basadas en el tacto 

puede ayudar a mejorar la calidad del cepillado. 

2. Falta de Hábitos de Higiene Bucal  

2.1. Desafíos en la Rutina de Higiene Oral  

La implementación y mantenimiento de una rutina efectiva de higiene oral puede 

ser particularmente difícil en niños con discapacidad debido a diversas barreras: 

- Síndrome de Down: Las dificultades motrices y la hipotonía pueden hacer que 

el cepillado dental sea menos eficiente. Los niños con síndrome de Down a 

menudo requieren ayuda y adaptación en sus rutinas de higiene para garantizar 

una limpieza dental adecuada (Smith G, et al. Pediatr Dent. 2015). 

- Autismo: Las aversiones sensoriales pueden causar que el cepillado sea un 

proceso estresante. Para abordar este problema, es necesario adaptar los 

productos dentales a las preferencias sensoriales del niño y establecer una rutina 

consistente que pueda ser aceptable para él (Krajicek M, et al. J Autism Dev 

Disord. 2015). 

- Parálisis Cerebral Infantil: Los niños con parálisis cerebral pueden tener 

problemas para coordinar el cepillado, lo que puede llevar a una higiene oral 

deficiente. Se recomienda la asistencia activa de un cuidador y el uso de 

herramientas adaptadas para facilitar la higiene dental (Cermak SA, et al. Am J 

Occup Ther. 2009). 

- Discapacidad Visual: La falta de retroalimentación visual puede hacer que los 

niños no sean conscientes de áreas no limpiadas. El uso de técnicas guiadas por 

el tacto y el oído, junto con la asistencia de un cuidador, puede mejorar la eficacia 

del cepillado (Farah N, et al. J Clin Pediatr Dent. 2015). 

2.2. Necesidad de Apoyo Adicional  

El apoyo adicional en la higiene oral es fundamental para niños con 

discapacidades. Esto incluye: 

- Educación para Cuidadores: Proporcionar capacitación a los cuidadores sobre 

técnicas de higiene oral adaptadas y herramientas específicas puede mejorar 
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significativamente la eficacia de la higiene dental (McMillan AS, et al. Spec Care 

Dentist. 2016). 

- Uso de Herramientas Adaptadas: Implementar herramientas dentales 

adaptadas, como cepillos con mangos ergonómicos o pastas dentales con 

sabores específicos, puede facilitar el proceso de cepillado y hacerlo más 

accesible para los niños con necesidades especiales (Rethman MP, et al. J Dent. 

2012). 

3. Dieta Cariogénica  

3.1. Influencia de Dietas Altas en Azúcares  

La dieta es un factor clave en el riesgo de caries dentales. Los niños con 

discapacidades pueden enfrentarse a desafíos específicos relacionados con la 

dieta: 

- Preferencias Alimenticias Restringidas: Las restricciones dietéticas o las 

preferencias alimenticias pueden llevar a una ingesta elevada de alimentos 

cariogénicos. Esto es especialmente relevante en niños con autismo que pueden 

tener dietas limitadas a ciertos tipos de alimentos que son ricos en azúcares 

(Vargas CM, Kogan MD. J Am Dent Assoc. 2013). 

- Dificultades en la Masticación y Deglución: Los problemas para masticar y 

tragar pueden llevar a la preferencia por alimentos blandos y más azucarados, 

lo que incrementa el riesgo de caries. La planificación de una dieta equilibrada y 

adaptada a las necesidades del niño es esencial para minimizar el riesgo de 

caries (Reddy P, et al. J Clin Pediatr Dent. 2016). 

3.2. Problemas en la Alimentación y la Salud Oral  

Los problemas relacionados con la alimentación pueden impactar la salud dental: 

- Exposición Prolongada a Azúcares: Los niños con discapacidades que tienen 

problemas para masticar o tragar pueden tener una exposición prolongada a 

alimentos azucarados, aumentando el riesgo de caries (Reddy P, et al. J Clin 

Pediatr Dent. 2016).  
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- Necesidades Dietéticas Especiales: Asegurar que los niños reciban una dieta 

adecuada mientras se evita una ingesta excesiva de alimentos cariogénicos es 

fundamental para la prevención de caries. Esto requiere una planificación 

dietética cuidadosa y el monitoreo continuo (Vargas CM, Kogan MD. J Am Dent 

Assoc. 2013). 

Funciones de las Facultades de Odontología en la Atención a Niños con 
Discapacidad  

La atención dental para niños con discapacidad representa un desafío 

significativo que requiere un enfoque especializado y multidisciplinario. Las 

facultades de odontología juegan un papel crucial en la formación de futuros 

profesionales capaces de enfrentar estos desafíos. Este marco teórico explora 

las funciones esenciales de las facultades de odontología en la capacitación y 

preparación de estudiantes para atender a pacientes pediátricos con 

discapacidad, destacando la importancia de la educación especializada, la 

investigación y el servicio comunitario. 

1. Capacitación y Educación Especializada  

1.1. Incorporación de Contenidos Especializados en el Currículo  

Las facultades de odontología deben integrar contenidos específicos sobre el 

manejo de pacientes con discapacidades en sus programas educativos. Este 

enfoque incluye formación sobre las características y necesidades de diferentes 

tipos de discapacidades, así como técnicas de manejo del comportamiento y 

estrategias de comunicación adaptadas. La inclusión de módulos específicos en 

el currículo permite que los estudiantes adquieran conocimientos y habilidades 

esenciales para ofrecer una atención dental efectiva y empática (Wright & 

Johnson, 2016). 

1.2. Entrenamiento en Técnicas de Manejo del Comportamiento  

El manejo del comportamiento es una habilidad crucial en la atención a niños 

con discapacidad. Las facultades deben proporcionar entrenamiento práctico en 

técnicas de manejo del comportamiento que se adapten a las necesidades de 

los pacientes con diversas discapacidades. Esto incluye el uso de técnicas de 
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refuerzo positivo, adaptación del entorno y comunicación visual para mejorar la 

cooperación y reducir la ansiedad durante el tratamiento (Carvalho et al., 2019). 

2. Investigación y Desarrollo de Protocolos  

2.1. Investigación sobre Necesidades y Prácticas Efectivas  

Las facultades de odontología deben fomentar la investigación centrada en las 

necesidades específicas de los niños con discapacidad. Esta investigación 

puede incluir estudios sobre la prevalencia de problemas dentales en diferentes 

grupos de discapacidades, así como la eficacia de diferentes enfoques y técnicas 

de tratamiento. Los resultados de estas investigaciones pueden contribuir al 

desarrollo de protocolos y guías prácticas basadas en evidencia (Bader et al., 

2017). 

2.2. Desarrollo de Protocolos Clínicos Adaptados  

Basado en la investigación, es crucial que las facultades colaboren en el 

desarrollo de protocolos clínicos adaptados a las necesidades de los pacientes 

con discapacidad. Estos protocolos deben abordar aspectos como el manejo del 

dolor, la adaptación de las técnicas dentales y la comunicación con el paciente y 

sus cuidadores. La implementación de estos protocolos en la práctica clínica 

mejora la calidad de la atención y asegura que los futuros dentistas estén bien 

preparados para enfrentar estos desafíos (Gordon et al., 2018). 

3. Servicio Comunitario y Programas de Intervención  

3.1. Programas de Servicio Comunitario  

Las facultades de odontología pueden establecer programas de servicio 

comunitario que ofrezcan atención dental a niños con discapacidad en entornos 

accesibles. Estos programas no solo benefician a la comunidad, sino que 

también brindan a los estudiantes experiencias prácticas en el manejo de 

pacientes con necesidades especiales. Los programas comunitarios pueden 

incluir clínicas móviles, jornadas de salud dental y colaboraciones con 

organizaciones locales dedicadas a la discapacidad (Gordon et al., 2018). 
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3.2. Colaboración con Organizaciones y Profesionales  

Es fundamental que las facultades colaboren con organizaciones y profesionales 

especializados en el cuidado de niños con discapacidad. Estas colaboraciones 

pueden facilitar la integración de prácticas especializadas en los programas 

educativos y proporcionar a los estudiantes oportunidades para aprender de 

expertos en el campo. La colaboración con equipos multidisciplinarios también 

ayuda a los estudiantes a desarrollar un enfoque holístico para la atención dental 

(Wright & Johnson, 2016). 

4. Evaluación y Mejora Continua  

4.1. Evaluación de los Resultados Educativos  

Las facultades deben implementar sistemas de evaluación para medir la eficacia 

de los programas educativos en la formación de estudiantes para atender a 

pacientes con discapacidad. Esta evaluación puede incluir encuestas a 

estudiantes, revisiones de casos clínicos y análisis de la retroalimentación de los 

pacientes y sus familias. Los resultados de estas evaluaciones pueden guiar la 

mejora continua de los programas educativos (Carvalho et al., 2019). 

4.2. Adaptación a Nuevas Necesidades y Avances  

La atención dental para niños con discapacidad está en constante evolución, y 

las facultades deben estar preparadas para adaptar sus programas y prácticas 

a nuevas investigaciones, tecnologías y necesidades emergentes. La 

actualización continua de los contenidos curriculares y los protocolos clínicos 

asegura que los futuros profesionales estén equipados con los conocimientos 

más recientes y efectivos (Bader et al., 2017). 

Responsabilidades de la Alcaldía de Santa Cruz, Gobernación de Santa 
Cruz y Ministerio de Salud para Reducir la Incidencia de Caries en Niños 
con Discapacidad  

La reducción de la incidencia de caries dentales en niños con discapacidad es 

una prioridad de salud pública que requiere una coordinación efectiva entre 

diversos niveles de gobierno y entidades de salud. La Alcaldía de Santa Cruz, la 

Gobernación de Santa Cruz y el Ministerio de Salud tienen responsabilidades 
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clave en la implementación de estrategias preventivas y de tratamiento. Este 

marco teórico explora sus funciones y cómo pueden colaborar para mejorar la 

salud bucal en esta población vulnerable. 

1. Rol de la Alcaldía de Santa Cruz  

1.1. Implementación de Programas Locales de Prevención  

La Alcaldía de Santa Cruz puede desempeñar un papel crucial en la creación y 

gestión de programas locales de prevención dental dirigidos a niños con 

discapacidad. Estos programas pueden incluir campañas de concienciación 

sobre la importancia de la higiene bucal, distribución de materiales educativos 

adaptados y provisión de servicios dentales preventivos en escuelas y centros 

comunitarios (González et al., 2020). Además, la Alcaldía puede colaborar con 

organizaciones locales para asegurar la accesibilidad de estos servicios. 

1.2. Coordinación con Servicios Comunitarios  

La Alcaldía debe coordinar con clínicas comunitarias y organizaciones no 

gubernamentales para asegurar que los niños con discapacidad reciban atención 

dental adecuada. Esta coordinación puede involucrar la organización de 

jornadas de salud bucal, establecimiento de clínicas móviles y la provisión de 

apoyo a familias para facilitar el acceso a cuidados dentales especializados 

(López & Martín, 2018).  

2. Rol de la Gobernación de Santa Cruz  

2.1. Desarrollo de Políticas Regionales de Salud Bucal  

La Gobernación de Santa Cruz tiene la responsabilidad de desarrollar y apoyar 

políticas regionales que aborden la prevención y el tratamiento de caries dentales 

en niños con discapacidad. Esto incluye la implementación de programas 

regionales de fluorización, la integración de servicios dentales en programas de 

salud escolar y el establecimiento de estándares para la atención dental en niños 

con necesidades especiales (Martínez et al., 2019).  
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2.2. Financiamiento y Recursos  

Es fundamental que la Gobernación proporcione financiamiento adecuado para 

programas de salud dental que beneficien a los niños con discapacidad. Esto 

puede incluir subsidios para clínicas dentales especializadas, financiamiento 

para formación continua de profesionales de salud y apoyo para investigaciones 

que evalúen la eficacia de las intervenciones preventivas (González et al., 2020).  

2.3. Capacitación y Educación Continua  

La Gobernación también debe promover la capacitación continua de 

profesionales de salud dental en el manejo de niños con discapacidad. Esto 

incluye la formación en técnicas específicas de manejo del comportamiento, 

adaptación de tratamientos y comunicación efectiva con pacientes y sus familias 

(López & Martín, 2018).  

3. Rol del Ministerio de Salud  

3.1. Elaboración de Normativas y Directrices Nacionales  

El Ministerio de Salud debe desarrollar normativas y directrices nacionales para 

la atención dental de niños con discapacidad. Estas directrices deben incluir 

prácticas recomendadas para la prevención de caries, protocolos de tratamiento 

y estrategias de manejo del comportamiento. La estandarización de estas 

prácticas ayuda a asegurar una atención dental consistente y de alta calidad en 

todo el país (Pérez et al., 2021). 

3.2. Monitoreo y Evaluación de Programas  

El Ministerio de Salud es responsable de monitorear y evaluar la eficacia de los 

programas y políticas de salud dental. Esto incluye la recopilación de datos sobre 

la incidencia de caries en niños con discapacidad, la evaluación de la 

implementación de programas preventivos y la identificación de áreas que 

requieren mejoras (Pérez et al., 2021).  

3.3. Promoción de la Investigación y la Innovación  

Fomentar la investigación en el campo de la salud dental para niños con 

discapacidad es otra responsabilidad clave del Ministerio de Salud. Esto puede 



37 

 

incluir la financiación de estudios sobre nuevas estrategias de prevención, el 

desarrollo de tecnologías innovadoras para el tratamiento y la evaluación de 

prácticas existentes (Martínez et al., 2019).  

4. Colaboración Interinstitucional  

4.1. Creación de Redes de Apoyo  

La colaboración efectiva entre la Alcaldía de Santa Cruz, la Gobernación de 

Santa Cruz y el Ministerio de Salud es esencial para el éxito de las iniciativas de 

prevención y tratamiento de caries dentales. La creación de redes de apoyo entre 

estas entidades y otros actores clave, como organizaciones no gubernamentales 

y grupos comunitarios, puede mejorar la coordinación y la efectividad de las 

intervenciones (González et al., 2020). 

4.2. Desarrollo de Estrategias Conjuntas  

Es importante que estas instituciones desarrollen estrategias conjuntas para 

abordar la prevención de caries dentales en niños con discapacidad. Estas 

estrategias deben incluir la planificación de campañas educativas, la 

implementación de servicios de salud dental accesibles y la promoción de 

políticas inclusivas (López & Martín, 2018). 
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CAPÍTULO III.  DISEÑO METODOLÓGICO 

3.1 Enfoque, tipo y diseño de la Investigación 

3.1.1 Enfoque de la Investigación 

El siguiente trabajo de investigación tiene un enfoque cuantitativo porque se 

obtienen datos estadísticos de la salud de las piezas dentarias mediante el índice 

de CEO y CPOD  

3.1.2 Tipo y diseño de la investigación 

Se realiza un tipo de estudio, descriptivo observacional, de corte transversal con 

un componente analítico 

Descriptivo: Describiremos la frecuencia y características más importantes de la 

caries dental en los niños con discapacidad. 

Observacional: Se recogen las variables tal cual se presentan, sin modificarlas 

con ningún experimento.  

Transversal: porque al mismo tiempo se recogen todas las variables en el 

paciente. 

Analítico: porque a través del análisis de la información recogida en la 

descripción, se puede determinar e identificar los diferentes factores 

predisponentes que pueden desarrollar la caries dental a través de medidas 

estadísticas de asociación. 

3.2 Población y muestra 

3.2.1 Población 

La población para la investigación está determinada por la totalidad de los niños 

con discapacidad, alcanzando a 40 niños comprendidos en la edad de 6 a 12 

años afiliados al Instituto Boliviana de la Ceguera del Departamento de Santa 

Cruz. 

3.2.2 Muestra 

No se toma tamaño de Muestra porque se trabajará con toda la población 
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3.3 Criterios de inclusión y exclusión 

3.3.1 Criterios de inclusión 

Pacientes niños con alguna discapacidad  y que tengan de 6 a 12 años afiliados 

al Instituto Boliviano de la Ceguera.  

3.3.2 Criterios de exclusión 

Pacientes que no quieran colaborar con el estudio 

3.4 Variables de estudio 

3.4.1 Identificación de Variables 

 Edad 

 Sexo 

 Tipo de discapacidad 

 Índice CEO 

 Índice CPOD 

 Hábitos de higiene 

 Ayuda a cepillar 

 Consumo de dieta cariogénica 

 Frecuencia de consulta odontológica preventiva 

 Tipos de discapacidad 

 Gravedad de la caries 

 Dieta cariogénica 
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3.4.2 Operacionalización de variables  

Objetivo Específico Variable Definición Conceptual Definición 
Operacional 

Categorías Definición 
Instrumental 

Describir las 
características 
sociodemográficas de 
la población de estudio 

Edad Tiempo transcurrido desde el 
nacimiento de una persona 
hasta un momento 
determinado. 

Número de años 
cumplidos al 
momento del 
estudio. 

6, 7, 8, 9, 10, 
11, 12 años 

Pregunta directa en 
un cuestionario: 
"¿Cuántos años 
tiene?" 

Sexo Características biológicas que 
definen a un ser humano 
como masculino o femenino. 

Género con el que 
se identifica o que se 
le asigna al nacer. 

- Masculino  
- Femenino 

Pregunta directa en 
un cuestionario: 
"¿Cuál es su sexo?" 

Tipo de 
discapacidad 

Limitación física, intelectual, 
sensorial o múltiple que 
afecta el desempeño 
cotidiano. 

Clasificación de la 
discapacidad según 
los registros médicos 
o educativos. 

- Física  
- Intelectual  
- Sensorial  
- Múltiple 

Revisión de registros 
médicos o 
educativos, 
complementada con 
un cuestionario. 

Determinar el índice de 
ceo y CPOD en niños 
con discapacidad de 6 
a 12 años 

Índice ceo Medida del daño dental en 
dentición temporal, 
considerando caries, piezas 
extraídas y obturadas. 

Número de dientes 
afectados por caries, 
extraídos o 
restaurados en 
dentición temporal. 

- c: caries  
- e: extraídos  
- o: obturados 

Examen clínico 
realizado por un 
odontólogo 
utilizando un espejo 
dental y sonda. 

Índice CPOD Medida del daño dental en 
dentición permanente, 
considerando caries, dientes 
perdidos y obturaciones. 

Número de dientes 
permanentes 
afectados por caries, 
perdidos o 
restaurados.  

- C: caries  
- P: perdidos  
- O: obturados 

Examen clínico 
realizado por un 
odontólogo 
utilizando un espejo 
dental y sonda.  

Determinar los hábitos 
de higiene bucal en los 
niños con discapacidad 

Hábitos de 
higiene 

Conjunto de prácticas 
regulares para mantener la 
limpieza bucal y prevenir 
enfermedades. 

Frecuencia y calidad 
del cepillado y uso 
de otros productos 
de higiene bucal. 

- Muy mala  
- Mala  
- Regular  
- Buena 

Cuestionario 
aplicado a padres o 
cuidadores sobre la 
frecuencia y técnica 
de cepillado. 
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Ayuda para 
cepillar 

Asistencia recibida por el niño 
para realizar el cepillado 
dental. 

Presencia o 
ausencia de ayuda 
para cepillarse los 
dientes. 

- Sí  
- No 

Cuestionario dirigido 
a padres o 
cuidadores: 
"¿Recibe ayuda su 
hijo para cepillarse 
los dientes?" 

Determinar el consumo 
de dieta cariogénica 
que tienen los niños 
con discapacidad 

Consumo de 
dieta 
cariogénica 

Ingesta de alimentos y 
bebidas que contribuyen al 
desarrollo de caries dental. 

Frecuencia de 
consumo de 
alimentos y bebidas 
altos en azúcares 
fermentables. 

- Sí  
- No 

Cuestionario 
aplicado a padres o 
cuidadores sobre la 
dieta del niño. 

Determinar la 
frecuencia de consulta 
odontológica 
preventiva 

Frecuencia 
de consulta 
odontológica 
preventiva 

Regularidad con la que se 
acude al odontólogo para 
chequeos preventivos sin 
necesidad de presentar 
síntomas. 

Intervalo de tiempo 
entre visitas al 
odontólogo. 

- Cada 6 
meses  
- Una vez al 
año  
- Solo cuando 
hay problema 
dental  
- Nunca 

Cuestionario 
aplicado a padres o 
cuidadores sobre la 
frecuencia de visitas 
al odontólogo. 

Determinar la gravedad 
de caries que 
presentan los niños 
con discapacidad de 6 
a 12 años 

Gravedad de 
caries 

Grado de avance de la 
destrucción del tejido dental 
causado por la caries. 

Clasificación de las 
lesiones cariosas 
según su 
profundidad y 
extensión. 

- Incipientes  
- Moderadas  
- Avanzadas 
 - Graves 

Examen clínico 
realizado por un 
odontólogo 
utilizando criterios 
específicos de 
diagnóstico. 

Determinar los factores 
de riesgo para la 
presencia de caries 
dental (dieta 
cariogénica, higiene 
bucal, frecuencia de 
consulta odontológica 

Dieta 
cariogénica 

Ingesta de alimentos ricos en 
azúcares que favorecen el 
desarrollo de caries. 

Frecuencia de 
consumo de 
alimentos 
cariogénicos. 

- Si  
- No 

Cuestionario sobre 
hábitos alimenticios 
aplicado a padres o 
cuidadores. 

Hábitos de 
higiene 

Rutina de limpieza bucal 
diaria del niño. 

Frecuencia y calidad 
del cepillado y uso 
de otros métodos de 
limpieza bucal. 

- Muy mala y 
mala  
- Regular y 
buena 

Cuestionario dirigido 
a padres o 
cuidadores sobre la 
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preventiva, grado de 
discapacidad) 

rutina de higiene 
bucal del niño. 

Frecuencia 
de consulta 
odontológica 
preventiva 

Regularidad en la asistencia 
al odontólogo para chequeos 
preventivos. 

Intervalo de tiempo 
entre visitas al 
odontólogo. 

- Cada 6 a 12 
meses  
- Cuando hay 
problema o 
nunca 

Cuestionario 
aplicado a padres o 
cuidadores sobre la 
frecuencia de visitas 
al odontólogo. 

Tipo de 
discapacidad 

Categoría de limitación que 
afecta al niño. 

Clasificación de la 
discapacidad según 
los registros médicos 
o educativos. 

- Física, 
Intelectual o 
Sensorial  
- Múltiple 

Revisión de registros 
médicos o 
educativos, 
complementada con 
un cuestionario. 

Proponer una guía de 
prevención de caries 
dental en niños con 
discapacidad 

Guía de 
prevención 
de caries 
dental 

Conjunto de 
recomendaciones para 
prevenir la caries dental en 
niños con discapacidad. 

Diseño de un 
documento con 
pautas y estrategias 
específicas para la 
prevención de 
caries. 

Propuesta de 
guía 

Desarrollo de una 
guía estructurada en 
base a revisiones 
bibliográficas y 
consenso de 
expertos. 
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3.5 Procedimientos para la recolección de información 

3.5.1 Fuente de recolección de información 

La fuente de información es primaria, directamente de los pacientes. 

Se realiza Historia Clínica a los niños con discapacidad de 6 a 12 años 

 Se aplica una encuesta a los padres de familia sobre los hábitos de higiene 

bucal, dieta cariogénica, frecuencia de visitas preventivas al odontólogo 

3.5.2 Instrumentos de recojo de información 

- Encuestas 

3.5.3 Procedimientos y técnicas 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.6 Procesamiento y análisis de datos 

 -Historias clínicas 

- Excel 

Elaboración de Encuesta 

Realización de la 
Encuesta 

Tabulación de datos 

Análisis de datos 

Interpretación de datos 
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3.7 Delimitación de la investigación 

3.7.1 Delimitación geográfica 

La investigación se realizará en el Instituto Boliviano de la Ceguera de Santa 

Cruz de la Sierra 

3.7.2 Sujetos y objetos 

Población de 6 a 12 años, niños y niñas con discapacidad 

3.7.3 Delimitación Temporal 

El periodo de investigación de mes de Julio a   Diciembre de 2021. 

3.8 Procedimientos que garantizan aspectos éticos en la investigación 

Se obtiene el consentimiento informado escrito de los padres, dentro de las 

normas 

Establecidas. 

Se mantiene en reserva la identidad de la población de estudio. 
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CAPÍTULO IV.  RESULTADOS 

4.1 Resultados descriptivos 

Tabla Nº 1 

Distribución de la población de estudio, según edad 

Instituto Boliviano de la Ceguera, julio - diciembre de 2021. 

Grupo de Edad 

 
Número 

 
Porcentaje 
 

6 años 8 20% 

7 años 10 25 % 

8 años 5 12.5 % 

9 años 6 15 % 

10 años 6 15 % 

11 años 4 10 % 

12 años 1 2.5 % 

Total 40 100 % 

Nota: Elaboración propia a partir de la Base de datos: Historia clínica odontológica 

La distribución por edad muestra que la mayoría de los niños en el Instituto 

Boliviano de la Ceguera durante este período tienen entre 6 y 10 años, con un 

mayor número en la edad de 7 años (25%). Los grupos menos representados 

son los de 11 y 12 años, siendo este último el más pequeño con solo un niño 

(2.5%). 
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Tabla Nº 2 
Distribución de la población de estudio, según sexo 

Instituto Boliviano de la ceguera, julio - diciembre de 2021. 

Sexo Número Porcentaje 

Masculino 20 50% 

Femenino 20 50 % 

Total 40 100 % 

Nota: Elaboración propia a partir de la Base de datos: Historia clínica odontológica 

La distribución de la población por sexo es completamente equitativa, con igual 

proporción de niños y niñas (50% cada uno). Esto sugiere que, en este período 

y en esta institución, no hubo predominancia de un sexo sobre el otro entre los 

niños atendidos o incluidos en el estudio. La paridad de género en la muestra 

puede facilitar comparaciones entre los dos grupos en términos de cualquier otra 

variable que se estudie. 
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Tabla Nº 3 
Distribución de la población de estudio, según tipo de discapacidad y sexo 

Instituto Boliviano de la ceguera, julio - diciembre de 2021. 

Tipo de 
discapacidad 

Masculino Femenino 
Número Porcentaje Número Porcentaje 

Física 2        5 2 5 % 

Intelectual 3    7.5 % 2 5 % 

Sensorial 5   12.5 % 5 12.5 % 

Múltiple 10 25 % 11 27.5 % 

Total 20 100% 20 100% 

Nota: Elaboración propia a partir de la Base de datos: Historia clínica odontológica 

Proporción por Sexo: La tabla muestra que el tipo de discapacidad varía entre 

sexos. Las niñas y niños tienen una mayor proporción de discapacidades 

múltiples, con una ligera preponderancia en el sexo femenino de (27.5%) en 

comparación con los niños (25%) Los niños y niñas presentan una discapacidad 

sensorial que es igual para ambos sexos (12.5%). 

Implicaciones: Estas diferencias pueden reflejar variaciones en la prevalencia o 

diagnóstico de ciertos tipos de discapacidades entre sexos, lo cual podría ser 

relevante para el diseño de programas de apoyo y tratamiento específicos para 

cada grupo. Además, la mayor prevalencia de discapacidad múltiple en niñas 

podría sugerir una necesidad de servicios especializados para este grupo en 

particular. 
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Tabla Nº 4 
Consolidación total del Índice ceo niños de 6ª a12 años del Instituto Boliviano de la 

ceguera, julio - diciembre de 2021. 

Edad 
Años 

N° 
pacientes 

caries extraídos obturados Total 
 ceo c e o 

6 8 54 0 6 60 
7 10 78 0 0 78 
8 5 34 0 0 34 
9 6 28 0 3 31 

10 6 19 0 0 19 
11 4 19 0 0 19 
12 1 8 0 0 8 

Total 40 6 0 0 6,23 

Nota: Elaboración propia a partir de la Base de datos: historia clínica odontológica 

El índice ceo en niños con discapacidad de 6 a 12 años es de 6,23 considerado 

como de riesgo muy severo, varía significativamente entre las edades, con los 

grupos de 6 y 7años mostrando los índices más altos. En todas las edades se 

observa índices altos de caries con riesgos severos. 

La caries dental es prevalente en esta población, con variaciones significativas 

según la edad. Se deben realizar medidas preventivas para disminuir el índice 

con grados severos en las piezas temporarias en niños con discapacidad de 6 a 

12 años. 
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Tabla Nº 5 
Consolidación según Índice CPO - D 

Instituto Boliviano de la ceguera, julio - diciembre de 2021. 

Edad 
Años 

N°  
pacientes 

Caries Perdidos Obturados TOTAL, 
CPO C P 0 

6 8 2 0 0 2 
7 10 16 0 0 16 
8 5 11 1 0 12 
9 6 22 0 0 22 

10 6 11 3 0 14 
11 4 18 0 0 18 
12 1 3 0 0 3 

Total 40 2 0,1 0 2,1 

Nota: Elaboración propia a partir de la Base de datos 

El índice CPO-D en niños de 6 a 12 años es de 2,1 considerado como de riesgo 

moderado varía significativamente entre las edades, con los grupos de 9 y 11 

años mostrando los índices más altos, lo que sugiere que la caries tiene un 

impacto considerable en estos grupos, a pesar de que el porcentaje de caries 

puede ser bajo en algunos casos. El grupo de 6 años tiene la menor cantidad de 

dientes afectados. 

La caries dental es prevalente en esta población, con variaciones significativas 

según la edad. Los esfuerzos de prevención y tratamiento deben centrarse en 

los grupos con altos índices CPO, especialmente en los de 9 y 11 años, para 

reducir el impacto de las caries en esta población. 
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Tabla Nº 6 
Distribución de la población de estudio, según hábitos de higiene 

Instituto Boliviano de la ceguera, julio - diciembre de 2021. 

Hábitos de 
higiene 

Masculino Femenino 
Número Porcentaje Número Porcentaje 

Muy mala 7 35 % 5 25% 
Mala 9 45 % 9 45% 
Regular 4 20 % 6 30 % 
Buena 0 0 % 0 0 % 
Total 20 100% 20 100% 

Nota: Elaboración propia a partir de la Base de datos: Historia clínica odontológica 

En general la población estudiada tiene hábitos de higiene deficientes. Existe un 

mayor porcentaje en niñas y niños en edades comprendidas entre9 años que 

tienen mala higiene bucal mientras que el 35% Los niños de 7 años tienen una 

mayor tendencia a tener peores hábitos de higiene en comparación con las 

niñas. Además, la ausencia de buenos hábitos de higiene en ambos grupos 

indica la necesidad de implementar medidas educativas y de intervención para 

mejorar la higiene en esta población vulnerable. 
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Tabla Nº 7 
Distribución de la población de estudio, según ayuda para cepillar los dientes de 

acuerdo a sexo 

Instituto Boliviano de la ceguera, julio - diciembre de 2021. 

Ayuda para 
cepillar 

Masculino Femenino 
Número Porcentaje Número Porcentaje 

Requiere ayuda 17 85 % 14 70 % 
No requiere 
ayuda 

3 15 % 6 30% 

Total 20 100% 20 100% 
Nota: Elaboración propia a partir de la Base de datos: Historia clínica odontológica 

Una mayor proporción de niños (85%) necesita ayuda para cepillarse los dientes 

en comparación con las niñas (70%). Esto sugiere que los niños pueden tener 

mayores dificultades o requerir más asistencia en el cuidado dental que las niñas. 

En ambos géneros, el porcentaje de aquellos que no requieren ayuda es igual 

(30%). Esto indica que un número muy pequeño de niños y niñas son 

completamente independientes en el cepillado de sus dientes. 

En general, una mayor proporción de la población de niños con discapacidad 

necesita ayuda para el cuidado dental. Estos resultados pueden señalar la 

importancia de proporcionar apoyo adicional y educativo a los padres de familia 

sobre el cepillado dental para mejorar la autonomía en el cuidado dental de estos 

niños. 
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Tabla Nº 8 
Distribución de la población de estudio, según consumo de dieta cariogénica 

Instituto Boliviano de la ceguera, julio - diciembre de 2021. 

Consumo de 
dieta 

cariogénica 

Masculino Femenino 
Número Porcentaje Número Porcentaje 

Consume 12 60 % 13 65 % 
No consume 8  40% 7 35 % 
Total 20 100% 20 100% 

Nota: Elaboración propia a partir de la Base de datos: Historia clínica odontológica 

Interpretación 

Un porcentaje similar de niños y niñas consume alimentos que contribuyen a la 

formación de caries, con una ligera mayor proporción de niñas (65%) en 

comparación con los niños 60%). 

En la variable No Consume Dieta Cariogénica Un porcentaje ligeramente mayor 

de niños (40%) no consume dieta cariogénica en comparación con las niñas 

(35%). 

La distribución muestra que el porcentaje de niños y niñas que consumen una 

dieta cariogénica es bastante similar, con una ligera tendencia hacia un mayor 

consumo en las niñas. También se observa que un menor porcentaje de ambos 

géneros no consume una dieta cariogénica. Esta información es relevante para 

entender el impacto potencial de la dieta en la salud dental de la población 

estudiada y puede ser útil para desarrollar estrategias de prevención adaptadas 

a las necesidades específicas de cada grupo. 
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Tabla Nº 9 
Distribución de la población de estudio, según frecuencia de consulta odontológica 

preventiva 

Instituto Boliviano de la ceguera, julio - diciembre de 2021. 

Consulta 
odontológica 

Masculino Femenino 
Número Porcentaje Número Porcentaje 

Cada 6 meses 0  0 % 0   0 % 
Una vez al año 8 40 % 7  35% 
Solo cuando hay 
problema dental 

10 50 % 12  60% 

Nunca 2 10 % 1   5 % 
Total 20 100% 20 100% 

Nota: Elaboración propia a partir de la Base de datos: Historia clínica odontológica 

En Una vez al Año, Un pequeño porcentaje de ambos géneros realiza consultas 

anuales. Hay una ligera mayor proporción de niños en esta categoría en 

comparación con las niñas. 

La distribución revela que en general, ninguno de los niños ni de las niñas realiza 

consultas odontológicas preventivas con frecuencia recomendada (cada 6 

meses o una vez al año). La mayoría de los niños y niñas solo buscan atención 

odontológica cuando tienen problemas dentales. Además, una mayor proporción 

de niñas tiende a consultar solo cuando hay problemas dentales y un porcentaje 

ligeramente mayor de niñas nunca consulta al dentista(5%). Esto sugiere una 

necesidad de mejorar la educación y el acceso a servicios de atención 

odontológica preventiva en esta población. 
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Tabla Nº 10 
Distribución de la población de estudio, según gravedad de caries 

Instituto Boliviano de la ceguera, julio - diciembre de 2021. 

Gravedad de 
caries 

Número Porcentaje 

Incipientes 0  0 % 

Moderadas 11 27,5 % 

Avanzadas 13  32.5 % 

Graves 16 40.0 % 

Total 40 100% 

Nota: Elaboración propia a partir de la Base de datos: Historia clínica odontológica 

La distribución de la gravedad de las caries dentales muestra que la mayoría de 

la población de 40 niños con discapacidad estudiada tiene caries en etapas más 

avanzadas y graves. El 72.5% de la población tiene caries en las categorías de 

avanzadas (32.5%) y graves (40.0%). La ausencia de caries incipientes puede 

indicar que los problemas dentales están en etapas más desarrolladas, lo que 

puede reflejar una falta de atención preventiva temprana y sugiere la necesidad 

urgente de intervenciones para manejar y prevenir las caries en esta población. 

Este perfil de gravedad de caries resalta la importancia de mejorar las estrategias 

de prevención y tratamiento dental para reducir la progresión de caries y mejorar 

la salud dental general de los niños en este estudio. 
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4.2 Resultados analíticos de asociación 

Tabla Nº 11 
Asociación entre variables dieta cariogénica y caries dental del 

Instituto Boliviano de la ceguera, julio - diciembre de 2021 

Dieta cariogénica 
CARIES DENTAL 

Total Avanzada y 
graves 

Moderados 

 Si  22 3 25 

No 7 8 15 

Total 29 11 40 

 

OR X2 P-valor 
8,38 

IC95: 1,73 – 40,53 
8,03 0,0046 

Nota: Elaboración propia a partir de la Base de datos: Historia clínica odontológica 

Según el Odds Ratio existe asociación entre los pacientes que consumen dieta 

cariogénica y la caries dental avanzada y grave. Según el Odds Ratio aquellos 

niños que consumen dieta cariogénica tienen 8,38 veces mayor riesgo de 

desarrollar caries avanzada y grave (IC95 1,73 a 40,53), con relación al grupo 

que no consume dieta cariogénica. 

De acuerdo al análisis de Chi cuadrado y el P-valor en el grupo de estudio, se 

puede concluir que existe una asociación estadísticamente significativa.  
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Tabla Nº 12 
Asociación entre variables hábitos de higiene y caries dental 

Instituto Boliviano de la ceguera, julio - diciembre de 2021 

Hábitos de higiene 
CARIES DENTAL 

Total Avanzada y 
graves 

Moderados 

 Muy mala y mala 25 5 30 

Regular y buena 4 6 10 

Total 29 11 40 

 

OR X2 P-valor 
7,50 

IC95: 1,53 – 36,71 
7,06 0,0079 

Nota: Elaboración propia a partir de la Base de datos: Historia clínica odontológica 

Según el Odds Ratio existe asociación entre los pacientes con muy malos y 

malos hábitos de higiene y la caries dental avanzada y grave. Según el Odds 

Ratio aquellos niños que tienen hábito de higiene muy mala y mala, tienen 7,50 

veces mayor riesgo de desarrollar caries avanzada y grave (IC95 1,75 a 36,71), 

con relación al grupo que tiene hábito de higiene regular y buena. 

De acuerdo al análisis de Chi cuadrado y el P-valor en el grupo de estudio, se 

puede concluir que existe una asociación estadísticamente significativa.  
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Tabla Nº 13 

Asociación entre variables frecuencia de consulta odontológica preventiva y caries 

dental  

Instituto Boliviano de la ceguera, julio - diciembre de 2021 

Consulta 
odontológica 

CARIES DENTAL 
Total Avanzada y 

graves 
Moderados 

Cuando hay 

problema o nunca  

21 4 25 

Cada 6 a 12 meses 8 7 15 

Total 29 11 40 

 

OR X2 P-valor 
4,59 

IC95: 1,05 – 20,06 
4,42 0,035 

Nota: Elaboración propia a partir de la Base de datos: Historia clínica odontológica 

Según el Odds Ratio existe asociación entre los pacientes que realizan consulta 

odontológica preventiva solo cuando tienen problema o nunca y la caries dental 

avanzada y grave. Según el Odds Ratio aquellos niños que solo hacen consulta 

odontológica preventiva cuando tienen problemas o nunca, tienen 4,59 veces 

mayor riesgo de desarrollar caries avanzada y grave (IC95 1,05 a 20,06), con 

relación al grupo que hace consulta cada 6 a 12 meses. 

De acuerdo al análisis de Chi cuadrado y el P-valor en el grupo de estudio, se 

puede concluir que existe una asociación estadísticamente significativa.  
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Tabla Nº 14 
Asociación entre variables tipo de discapacidad y caries dental 

Instituto Boliviano de la ceguera, julio - diciembre de 2021 

Tipo de 
discapacidad 

CARIES DENTAL 
Total Avanzada y 

graves 
Moderados 

Múltiple  26 4 30 

Física, intelectual o 

sensorial 
3 7 10 

Total 29 11 40 

 

OR X2 P-valor 
15,17 

IC95: 2,73 – 84,18 
12,07 0,0005 

Nota: Elaboración propia a partir de la Base de datos: Historia clínica odontológica 

Según el Odds Ratio existe asociación entre los pacientes con discapacidad 

múltiple (más de 1 tipo de discapacidad) y la caries dental avanzada y grave. 

Según el Odds Ratio aquellos niños con discapacidad múltiple, tienen 15,17 

veces mayor riesgo de desarrollar caries avanzada y grave (IC95 2,73 a 84,18), 

con relación al grupo que solo tiene un solo tipo de discapacidad. 

De acuerdo al análisis de Chi cuadrado y el P-valor en el grupo de estudio, se 

puede concluir que existe una asociación estadísticamente significativa.  
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CAPÍTULO V.  DISCUSIÓN, CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

5.1 Discusión 

En el presente estudio de investigación se logró demostrar que aquellos niños 

con diferentes tipos de discapacidad, que consumen dieta cariogénica, tienen 

8,38 veces mayor riesgo de desarrollar caries avanzada y grave (IC95 1,73 a 

40,53), con relación al grupo que no consume dieta cariogénica. Según la autora 

Piña Suarez (35) en un estudio de investigación sobre caries dental y su relación 

con la dieta cariogénica encontró que El 71,6% de los pacientes examinados que 

presentaron caries consumieron una dieta cariogénica, demostrando que existe 

asociación entre la dieta cariogénica y la presencia de caries dental.  

En la investigación los resultados sugieren una asociación significativa entre los 

hábitos de higiene bucal y la incidencia de caries dental avanzada y grave en 

niños con discapacidad. Los datos indican que los niños con hábitos   muy malos 

y malos hábitos de higiene bucal tienen un riesgo 7.50 veces mayor de 

desarrollar caries avanzadas y graves(IC 95%: 1.75 A 3.67) en comparación con 

aquellos con hábitos regulares y buenos .Este hallazgo subraya la importancia 

de la higiene bucal en la prevención de caries dental en esta población 

vulnerable. Duque Estrada (36) concluye que una higiene bucal inadecuada está 

asociada con una mayor prevalencia de caries en esta población. .datos 

similares encontró. Indicar datos encontrados por este autor. El comportamiento 

de la higiene bucal fue malo en el 75,80 % de los casos .  

Los resultados de nuestra investigación muestran una notable asociación entre 

la frecuencia de las consultas odontológicas preventivas y la prevalencia de 

caries dental avanzada y grave en niños con discapacidad. Según los datos, los 

niños que solo consultan al odontólogo cuando tienen problemas bucales o 

nunca lo hacen, tienen un riesgo 4.59 veces mayor de desarrollar caries 

avanzadas y graves (IC 95%: 1.05 a 20.06) en comparación con aquellos que 

asisten a consultas regulares. Este hallazgo resalta la importancia crítica de las 

visitas odontológicas preventivas en la gestión de la salud dental en esta 

población. Un estudio realizado por Suarez Zafra (37) menciona la importancia 

de la atención odontológica a pacientes con discapacidad y la relación con cares 
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dental encontró que las visitas regulares al dentista están asociadas con una 

reducción significativa en la prevalencia de caries dentales. Esto es 

particularmente relevante para niños con discapacidad, quienes pueden 

necesitar más atención para prevenir la acumulación de caries. 

Nuestros resultados muestran que los niños con discapacidad múltiple tienen un 

riesgo 15.17 veces mayor de desarrollar caries avanzadas y graves (IC 95%: 

2.74 a 84.28) en comparación con aquellos que tienen una sola discapacidad. 

Este hallazgo subraya la compleja relación entre el tipo de discapacidad y la 

salud dental, revelando un riesgo significativamente mayor para aquellos con 

discapacidades múltiples. La alta prevalencia de caries avanzadas en niños con 

discapacidad múltiple puede atribuirse a varios factores interrelacionados. Los 

niños con múltiples discapacidades enfrentan desafíos más complejos en el 

manejo de la higiene bucal debido a las limitaciones físicas, cognitivas y 

emocionales. Estas dificultades pueden dificultar el acceso y la adherencia a la 

atención dental adecuada. El estudio de Velez Astudillo et al (38) destaca que 
los niños que presentaron discapacidad múltiple evidenciaron el valor más relevante de 

riesgo de caries con un porcentaje del 71%. 

5.2 Conclusiones 

• La mayoría de los niños y niñas con discapacidad en la muestra tienen entre 
6 y 7 años,  lo que indica que esta franja etaria es la más representada. Sin 

embargo, la presencia de niños de hasta 12 años sugiere la necesidad de 

adaptar intervenciones y apoyos a una diversidad de edades y etapas de 

desarrollo. 

• La distribución equitativa entre 29 niños y 29 niñas con discapacidad en la 

población de estudio sugiere que no hay una diferencia significativa en la 

prevalencia de discapacidad entre géneros, lo que puede indicar la necesidad 

de aplicar estrategias de intervención y apoyo que sean igualmente efectivas 

para ambos sexos. 

• La prevalencia de tipos de discapacidad entre los niños y niñas en la muestra 
nos indica que la discapacidad múltiple es la más común, afectando al 25% 

de los niños y al 27,5% de las niñas; los niños con una sola discapacidad 
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alcanzan a porcentajes menores. Según los resultados analíticos de 

asociación, aquellos niños con discapacidad múltiple tienen 15,17 veces 

mayor riesgo de desarrollar caries avanzada y grave (IC95 2,73 a 84,18), con 

relación al grupo que solo tiene un solo tipo de discapacidad.  

• El indice de ceo en piezas temporarias en niños con discapacidad de 6 a 12 

años del Instituto Boliviano de la Ceguera es de 6,3 considerado como grado 

severo de caries. Y el Índice CPOD es de 2.18 considerado de riesgo leve 

• El 45% de los niños y niñas con discapacidad tienen mala higiene bucal, con 
un 35% de los niños y un 25% de las niñas mostrando una higiene bucal muy 

mala. Según los resultados analíticos de asociación, aquellos niños que 

tienen hábito de higiene muy mala y mala tienen 7,50 veces mayor riesgo de 

desarrollar caries avanzada y grave (IC95 1,75 a 36,71), con relación al grupo 

que tiene hábito de higiene regular y buena. 

• El 85% de los niños y el 70% de las niñas con discapacidad requieren ayuda 
para cepillarse, indicando una alta necesidad de apoyo en la higiene bucal. 

Esto contrasta con el 15% de los niños y el 30% de las niñas que no requieren 

ayuda, lo que sugiere que se deben enfocar esfuerzos adicionales en brindar 

asistencia a la mayoría de los niños con discapacidad. 

• El 60% de los niños y el 65% de las niñas con discapacidad consumen una 

dieta cariogénica, mientras que el 40% de los niños y el 35% de las niñas no 

lo hacen. Según los resultados analíticos de asociación, aquellos niños que 

consumen dieta cariogénica tienen 8,38 veces mayor riesgo de desarrollar 

caries avanzada y grave (IC95 1,73 a 40,53), con relación al grupo que no 

consume dieta cariogénica. 

• El 50% de los niños y el 60% de las niñas con discapacidad buscan atención 

odontológica únicamente cuando presentan problemas dentales, indicando 

que muchos no reciben cuidados preventivos. 

• Según los resultados analíticos de asociación, aquellos niños que solo hacen 
consulta odontológica preventiva cuando tienen problemas o nunca, tienen 
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4,59 veces mayor riesgo de desarrollar caries avanzada y grave (IC95 1,05 a 

20,06), con relación al grupo que hace consulta cada 6 a 12 meses. 

• El 60% de los niños y el 65% de las niñas con discapacidad consumen una 

dieta cariogénica, mientras que el 40% de los niños y el 35% de las niñas no 

lo hacen. Según los resultados analíticos de asociación, aquellos niños que 

consumen dieta cariogénica tienen 8,38 veces mayor riesgo de desarrollar 

caries avanzada y grave (IC95 1,73 a 40,53), con relación al grupo que no 

consume dieta cariogénica. 

• Los niños con discapacidad múltiple tienen 15,17 veces mayor riesgo de 

desarrollar caries avanzada y grave (IC95 2,73 a 84,18), con relación al grupo 

que solo tiene un tipo de discapacidad. 

• Aquellos niños que tienen hábito de higiene muy mala tienen 7,50 veces 
mayor riesgo de desarrollar caries avanzada y grave (IC95 1,75 A 36,71), con 

relación al grupo que tiene habito de higiene regular y buena. 

• Aquellos niños que consumen dieta cariogénica tienen 8,38 veces mayor 

riesgo de desarrollar caries avanzada y grave (IC95 1,73 a 40,53), con 

relación al grupo que no consume dieta cariogénica. 

• Aquellos niños que solo hacen consulta odontológica preventiva cuando 
tienen problemas o nunca, tienen 4,59 veces mayor riesgo de desarrollar 

caries avanzada y grave (IC95 1.05 a 20.06), con relación al grupo que hace 

consulta cada 6 a 12 meses 

• Al evidenciar que existe un grado severo de caries en los niños con 
discapacidad y mala higiene bucal se realizó una Guía de prevención de 

caries dental para niños con discapacidad que enfatiza la importancia de la 

higiene bucal regular, la reducción en el consumo de alimentos y bebidas 

azucaradas, y la necesidad de visitas regulares al odontólogo. La guía 

también subraya el rol crucial de los cuidadores en el mantenimiento de la 

salud bucal de los niños, brindándoles estrategias prácticas para mejorar sus 

hábitos y reducir el riesgo de caries. 
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5.3 Recomendaciones 

• Sugerir a Los padres de familia que puedan llevar a los niños con 
discapacidad a consultas con el odontopediatra en edades tempranas desde 

los 6 meses y con una periodicidad de cada 3 meses 

• Capacitar a los profesionales odontólogos en el manejo odontológico de 

pacientes con discapacidad con enfoque preventivo y la atención en edades 

tempranas. 

• Que las facultades de Odontología puedan incluir en su malla curricular la 
asignatura de Atención a pacientes con Discapacidad. 

• Proponer la creación de centros de atención odontológica especializado para 
niños con discapacidad.   

• Implementar programas educativos para padres y cuidadores sobre la 
importancia de la higiene bucal y las técnicas de cepillado adecuadas, 

adaptados a las necesidades específicas de los niños con discapacidad. 

• Sugerir a Los padres de familia que puedan llevar a los niños con 

discapacidad a consultas con el odontopediatra en edades tempranas desde 

los 6 meses y con una periodicidad de cada 3 meses, para detectar y tratar 

problemas bucodentales 

• Implementar estrategias de prevención como la educación y promoción de la 

Salud oral en niños con discapacidad desde bebes. 

• Promover dietas saludables y menos cariogénicas a través de programas 

educativos dirigidos a familias y cuidadores, para reducir el consumo de 

alimentos que pueden aumentar el riesgo de problemas dentales. 

• Diseñar un proyecto que permita habilitar un consultorio odontológico para 
pacientes con discapacidad que promueva la atención odontológica con 

enfoque preventivo e inclusivo en niños que son afiliados en el Instituto 

Boliviano de la Ceguera, con un entorno accesible y amigable, que brinde 

seguridad y confianza a los pacientes.  
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• Elaborar una Guía de Salud bucodental  en Braille que permitirá que los niños 

con discapacidad visual y sus familias comprendan de manera sencilla cómo 

realizar el cepillado correcto y adoptar hábitos orales saludables. 
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PROPUESTA GUÍA DE PREVENCIÓN DE CARIES DENTAL EN NIÑOS CON 
DISCAPACIDAD 

1.1. EL CEPILLADO DENTAL 

Las personas con discapacidad requieren ser apoyadas para realizar la higiene 

bucal. La ayuda que se debe aportar dependerá del grado de discapacidad, de 

la edad, de las capacidades individuales del paciente, madurez mental, emotiva 

y psicomotora. El cuidador debe apoyar a la persona para que participe tanto 

como pueda en el cepillado de sus dientes, fomentando y estimulando con 

imaginación y creatividad. Si el cuidador va a cepillar los dientes de una persona 

con discapacidad, siempre debe explicar lo que va a hacer antes de comenzar y 

hacerlo de manera suave y respetuosa. 

Recuerda que cepillar los dientes de una persona con discapacidad es una 
expresión de cuidado y cariño. 

1.2. ¿CUÁNDO CEPILLAR LOS DIENTES? 

Explicar claramente al cuidador que lo ideal es realizar tres cepillados diarios, 

después de cada comida principal. Si ello no fuese posible, limitar a dos cepilla-

dos: uno por la mañana después del desayuno y otro nocturno, antes de 

acostarse. El cuidador debe conocer las razones de la importancia de la 

eliminación del biofilm y lo que representa para la salud bucodental de la persona 

con discapacidad a su cargo. El cepillado de dientes debe realizarse a la misma 

hora y de la misma manera todos los días para que se transforme en parte de la 

rutina diaria. Son preferibles los horarios habituales dedicados a la higiene 

personal para realizar el cepillado. El uso de calendarios o gráficos para registrar 

los cepillados realizados puede servir para reforzar las conductas positivas y 

premiar los logros alcanzados. Se puede utilizar una canción o melodía que sea 

del gusto de la persona para hacer más agradable el momento de cepillado. 

Utilizar la creatividad, identificando lo que le gusta y le disgusta con relación a 

las imágenes, colores, sonidos, olores. 
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1.3. TIEMPO DE CEPILLADO DE LOS DIENTES 

El cepillado debe durar un mínimo de 2 minutos para poder alcanzar todos los 

dientes y todas las superficies dentarias. Teniendo en cuenta la especial 

dificultad que supone eliminar el biofilm en algunas personas con discapacidad, 

es recomendable aumentar el tiempo a unos 3 minutos. 

 

1.4. EDAD DE CEPILLADO  

La higiene dental debe empezar a realizarse tan pronto como salen los primeros 

dientes (con una gasa humedecida en suero o agua) y, a medida que la dentición 

se completa, se puede ir utilizando progresivamente el cepillo de dientes y la 

pasta dentífrica. El seguimiento, supervisión, incluso realización si el paciente es 

totalmente dependiente por parte de un adulto (padre, madre, cuidadores o 

personal sanitario) es imprescindible para la higiene dental. Hay que tener en 

cuenta que un cepillado eficaz requiere destreza en las manos, movilidad de 

hombro y codo, y adecuada coordinación motora. Debe supervisarse la 

aplicación de la pasta de dientes. 

1.5. CEPILLADO Y GRADO DE DEPENDENCIA 

Hay que valorar el grado de discapacidad. Dependiendo del grado los padres o 

cuidadores deberán realizar el cepillado o supervisarlo. 
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Grado I. Dependencia moderada: la técnica de cepillado puede llevarse a cabo 

de forma independiente, pero requiere supervisión en términos de frecuencia y 

eficacia. 

Grado II. Dependencia grave: la técnica de cepillado requiere de ayuda parcial. 

Es necesaria una vigilancia muy estrecha y ayuda directa para realizar un cepilla-

do correcto. 

Grado III. Gran dependencia: necesitan ayuda para realizar cualquier 

procedimiento de higiene oral. La persona no puede asumir ningún tipo de 

responsabilidad. 

1.6. ¿CÓMO CEPILLAR LOS DIENTES? 

La motivación de los cuidadores de personas con discapacidad para supervisar 

o realizar una correcta higiene oral es mucho más importante que la técnica utili-

zada. A los pacientes con dificultad de movilidad o de aprendizaje se les 

recomienda el barrido horizontal que es fácil de aprender. Consiste en cepillar 

todas las superficies dentales (caras internas y externas) con movimientos 

horizontales muy cortos (de atrás hacia delante) y con una suave presión para 

eliminar los restos de alimentos. 

 

Cepillar los dientes durante 2-3 minutos, al menos, después de las principales 

comidas, sobre todo después de la cena. Si la persona no es totalmente 

dependiente, se sustituirán los movimientos horizontales por movimientos 

verticales. 
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1.7. CEPILLADO EN PERSONA INDEPENDIENTE 

Las personas con discapacidad física o psíquica con limitaciones leves o 

moderadas y las que conservan todas las habilidades son autónomos que solo 

necesitan supervisión para ver cuál es la frecuencia y la eficacia con la que 

realizan el cepillado dental. La ayuda dependerá de las destrezas que la persona 

pueda desarrollar.  

El cuidador debe comenzar mostrando en su propia boca como deben cepillarse 

los dientes. Luego pide a la persona que imite estos movimientos en su boca y, 

si es necesario, toma su mano y la guía.  

Aprovechar el momento del cepillado de dientes para fomentar los hábitos de 

higiene en base a la imitación. Puede realizar el cepillado frente a un espejo para 

que la persona pueda ver los movimientos del cepillo.  

Es importante guiar la forma en que se sujeta el cepillo, cómo se coloca en la 

boca y los movimientos que se realizan para cepillar adecuadamente todas las 

superficies de todos los dientes. Puede colocarse detrás de la persona o un poco 

hacia un lado y tomar su mano para guiar y corregir los movimientos cuando sea 

necesario. Buscar la posición más cómoda para los dos. 

1.8. CEPILLADO EN PERSONA TOTALMENTE DEPENDIENTE 

Estas personas tienen una discapacidad física o psíquica grave y limitaciones 

motoras de las extremidades superiores. Suelen estar en silla de ruedas o 
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encamados y necesitan ayuda para realizar cualquier actividad. Si bien los 

cepillos eléctricos han demostrado ser superiores al cepillo manual y son la 

opción preferida en cualquier paciente, en los pacientes dependientes tienen una 

indicación aún más relevante.  

Como alternativas, también puede recurrirse a cepillos de triple cabezal y 

abrebocas. El cuidador debe encargarse de realizar la higiene. Incluso, a veces, 

es preciso la ayuda de otro monitor o cuidador. Para iniciar el cepillado, desplazar 

suavemente la mejilla y los labios con los dedos índice y medio; cepillar todos 

los dientes con movimientos suaves, siguiendo las indicaciones del dentista o 

higienista. 

Si no puede cepillar todos los dientes en un solo momento, hacer sesiones cortas 

de cepillado, recordando cada vez las zonas cepilladas. Repetir las sesiones 

hasta que todos los dientes queden limpios. Para hacer más eficaz los 

procedimientos de la higiene oral se debe tener en cuenta: 

• Se debe adoptar una posición cómoda tanto para el cuidador como para la 

persona. 

• Es necesario que el cuidador pueda acceder a todas las partes de la cavidad 

bucal. 

• Es importante que ambos se protejan para evitar accidentes o mordeduras. 

• Es importante que el lugar esté bien iluminado. 

• Las posiciones para el cepillado pueden ser diversas, pero existen cuatro 

posiciones básicas para realizar el cepillado con ayuda total. Se debe elegir la 

forma más cómoda y adecuada a la persona, sujetando bien la cabeza y 

teniendo una buena visibilidad. Si la persona va en silla de ruedas, el cuidador 

debe situarse detrás de la silla. Debe inclinar la cabeza con una ligera 

hiperextensión (cabeza ligeramente inclinada hacia atrás). 

1.9. POSICIONES PARA EL CEPILLADO DENTAL 

• Suavemente contra el cuerpo del cuidador. Asimismo, se puede sentar tras la 

silla de ruedas, colocar el freno e inclinar la silla sobre su regazo. 
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• Sentados en el suelo: con la persona en el suelo, colocarse detrás de ella e 

inclinar la cabeza contra las rodillas del cuidador. Si no coopera, puede sentarse 

con las piernas estiradas y colocar las piernas alrededor de sus brazos para 

inmovilizarlos. 

• Acostados en el suelo: acostar al paciente en el suelo con su cabeza sobre una 

almohada. El cuidador se arrodilla por detrás de su cabeza y la sostiene. 

 

• Sobre una cama: colocar al paciente acostado con la cabeza sobre el regazo 

del cuidador, sujetándola. Si el paciente no coopera, otra persona puede sujetar 

sus brazos y piernas. 

1.10. ¿QUÉ HACER SI MUERDE EL CEPILLO? 

No le fuerce a soltar el cepillo porque lo hará espontáneamente después de un 

rato. Un "apoya mordida" puede ayudar a la persona a abrir la boca y no morder 

el cepillo. Indicar a la persona que muerda el "apoya mordida" con los dientes de 

atrás para tener la boca más abierta y permitir limpiar los dientes. Puede fabri-

carse con varios depresores una gasa y esparadrapo. Si no puede conseguir 

depresores, pueden utilizarse palitos de helado. 
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1.11. ¿QUÉ HACER PARA REDUCIR LAS NÁUSEAS? 

Para reducir náuseas y vómitos durante el cepillado, comenzar por masajear las 

encías, lengua y mejillas para ir preparando a la persona a las sensaciones del 

cepillado, empezando siempre por la cara externa de los dientes. 

1.12. ¿TIENE RESISTENCIA AL CEPILLADO? 

Para disminuir la ansiedad que puede provocar el cepillado, permitir que la 

persona se familiarice con el cepillo, lo toque, juegue con él, lo lleve a su boca. 

También el cuidador puede masajear las encías con su dedo, gasa o esponja 

para imitar la sensación del cepillado. Proteger los dedos de posibles mordidas. 

Cuando la persona esté más familiarizada con el cepillo, comenzar a cepillarle 

los dientes suavemente. Aumentar, poco a poco, la duración del cepillado hasta 

lograr limpiar todos los dientes. Realizar el proceso suavemente, respetando las 

necesidades de la otra persona. Relacionar siempre el cepillado con estímulos 

agradables, horarios y lugares cómodos. 

1.13. ¿QUÉ HACER SI LAS ENCÍAS SANGRAN? 

Cepillar los dientes, incluso si las encías sangran al hacerlo. Hacerlo de manera 

suave y se observará como disminuye el sangrado conforme pasa el tiempo. Si 

las encías continúan sangrando a pesar de realizar el cepillado suave, consultar 

a su dentista. Lo normal es que, con un cepillo en buen estado, un cepillado 

suave y constante en el tiempo, las encías recuperen su color rosado y disminuya 

el sangrado. Si no es así, el paciente necesitará visitar al dentista y es posible 

que tengan que realizarle una limpieza dental (tartrectomia). 

1.14. TIPOS DE CEPILLO 

Para los niños se recomienda utilizar cepillos con cabezas pequeñas, mango 

recto y cerdas blandas de extremos redondeados para que llegue bien a todas 

las caras del diente y hasta la última muela. A partir de los 10 años se pueden 

utilizar cepillos de adultos. El cepillo debe cambiarse cada tres meses o antes si 

sus cerdas presentan desgaste o deterioro. 
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1.14.1. CEPILLO DE TRIPLE CABEZAL 

Cepilla las caras del diente externa, interna y oclusal simultáneamente con un 

único movimiento anteroposterior. Es un cepillo muy aconsejado para personas 

con dificultad de aprendizaje, dificultad en el movimiento del cepillado y para 

realizar el cepillado por parte de los cuidadores debido a su facilidad para 

hacerlo. 

 

1.14.2. CEPILLO CON MANGO ADAPTADO 

Se recomienda un mango firme que permita sujetarlo bien. Su forma y tamaño 

dependerá de las habilidades que tenga la persona para coger y mover el cepillo. 

El mango puede adaptarse según las necesidades de cada persona. Se puede 

hacer más largo y ancho utilizando elementos caseros. Si la limitación está en la 

movilidad del hombro, es conveniente alargar el mango del cepillo. En ocasiones, 

fijar el cepillo puede ser una solución para lavarse los dientes de forma indepen-

diente si se tiene buena movilidad de cuello. Venden en el mercado mangos de 

cepillo para adaptarlo a pacientes con dificultad del cepillado. También se 

pueden adaptar a un manillar de bici o fabricar un mango con una pelota de goma 

espuma. 
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Si existe imposibilidad para agarrar el mango del cepillo de dientes, se puede 

fijar a la mano con una sujeción palmar. 

 

1.14.3. CEPILLO ELÉCTRICO 

La utilización de un cepillo eléctrico es ideal, sobre todo si el agarre es dificultoso 

o no existe coordinación suficiente para la limpieza correcta de los dientes sin 

causar daño. Además, el cepillo eléctrico es más eficaz para eliminar el biofilms, 

tanto por parte de la persona discapacitada como por parte de su cuidador. 

 

Se ha comprobado que los cepillos eléctricos con tecnología oscilante-rotatoria 

son los más eficaces, tanto en la reducción del biofilms como en la disminución 

de gingivitis. La tecnología actual permite un control de la presión del cepillado, 

así como de la calidad del cepillado y el tiempo invertido. 
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1.15. LIMPIEZA DE LA LENGUA 

El limpiador lingual ayuda a combatir eficazmente la halitosis (mal aliento). El 

acceso que permite el raspador lingual a la parte posterior de la lengua, ayuda a 

reducir gran número de bacterias, causantes del mal aliento. Se recomienda 

realizar una buena limpieza de la lengua, después del último cepillado nocturno. 

 

1.16. LIMPIEZA INTERDENTAL 

Con el cepillo no se pueden eliminar totalmente los restos de alimentos ni el 

biofilm que se acumula a nivel interdentario. Por ello, un cepillado correcto debe 

completarse con el uso de la seda dental o del cepillo interdental. El uso de uno 

u otro dependerá del espacio que exista entre los dientes. Cuando ese espacio 

es mínimo, los cepillos interdentales no consiguen entrar y será necesario 

recurrir a la seda. En estos casos se recomienda que el cuidador recurra a un 

aplicador de seda dental para facilitar su labor. Cuando exista suficiente espacio, 

los cepillos interdentales son preferibles. 
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1.17. CEPILLADO DE LA PRÓTESIS 

Hay que mantener una correcta limpieza y desinfección de las prótesis 

removibles después de cada comida, idealmente con un cepillo de prótesis. En 

su defecto, puede recurrirse a un cepillo de uñas. Mantener las prótesis limpias 

evita muchas infecciones de la cavidad oral, como las estomatitis o la candidiasis 

oral. 

 

Las personas que solo tienen una mano funcional, pueden limpiar sus prótesis 

dentales, ayudándose de cepillos con ventosas fijados al lavabo. 
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¿QUÉ PASTA DENTÍFRICA DEBE UTILIZARSE? 

Para que el cepillado sea eficaz debe acompañarse de una pasta dentífrica 

fluorada. Es importante conocer la concentración de flúor y la cantidad de pasta, 

dependiendo de la edad de la persona discapacitada.  

• Niños menores de 2 años. Desde que sale el primer diente de leche hay que 

cepillarlo con un cepillo adaptado a la edad y con pasta dental con, al menos, 

1.000 ppm de flúor. La cantidad tiene que ser un grano de arroz sobre el cepillo 

con cabezal pequeño. 

• 2-6 años. La pasta dental que contenga 1.450 ppm de flúor. Utiliza una 

pequeña cantidad del tamaño de un guisante. 

• 6-12 años. La pasta de dientes tiene que contener, al menos, 1.450 ppm de 

flúor. La cantidad recomendada es la del tamaño de un garbanzo. 

Para terminar con una mayor higiene de toda la cavidad oral se puede utilizar 

algún colutorio como enjuague, pero nunca sustituyendo al cepillado y siempre 

que el dentista lo haya prescrito y el paciente pueda escupir. 
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Resultados analíticos de asociación  

Dieta cariogénica y Caries dental 

 
Tabla 
             Enfermos    Sanos    Total 
------------ -------- -------- -------- 
Expuestos          22        3       25 
No expuestos        7        8       15 
------------ -------- -------- -------- 
Total              29       11       40 
 
 
Prevalencia de la enfermedad          Estimación        IC(95,0%) 
---------------------------------------- ---------- --------- ---- 
En expuestos                              0,880000     -       
En no expuestos                           0,466667     -       
Razón de prevalencias                     1,885714  1,077102  
3,301374 (Katz) 
---------------------------------------- ---------- --------- -----
---- 
 
 
Prevalencia de exposición                Estimación        IC(95,0%) 
---------------------------------------- ---------- --------- -----
---- 
En enfermos                               0,758621     -       
En no enfermos                            0,272727     -       
Razón de prevalencias                     2,781609  1,037085  
7,460670 (Katz) 
---------------------------------------- ---------- --------- -----
---- 
 
 
       OR        IC(95,0%) 
--------- --------- --------- 
 8,380952  1,733030 40,530378 (Woolf) 
           1,830304 37,724398 (Cornfield) 
 
 
 
Prueba Ji-cuadrado de asociación             Estadístico  Valor p 
---------------------------------------- --------------- --------- 
Sin corrección                                    8,0334    0,0046 
Corrección de Yates                               6,0940    0,0136 
 
 
 
Prueba exacta de Fisher                   Valor p 
---------------------------------------- --------- 
Unilateral                                  0,0071 
Bilateral                                   0,0090 
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Hábitos de higiene y Caries dental 

 
 
Tabla 
             Enfermos    Sanos    Total 
------------ -------- -------- -------- 
Expuestos          25        5       30 
No expuestos        4        6       10 
------------ -------- -------- -------- 
Total              29       11       40 
 
 
Prevalencia de la enfermedad             Estimación        IC(95,0%) 
---------------------------------------- ---------- --------- -----
---- 
En expuestos                              0,833333     -       
En no expuestos                           0,400000     -       
Razón de prevalencias                     2,083333  0,959055  
4,525578 (Katz) 
---------------------------------------- ---------- --------- -----
---- 
 
 
Prevalencia de exposición                Estimación        IC(95,0%) 
---------------------------------------- ---------- --------- -----
---- 
En enfermos                               0,862069     -       
En no enfermos                            0,454545     -        
Razón de prevalencias                     1,896552  0,976788  
3,682383 (Katz) 
---------------------------------------- ---------- --------- -----
---- 
 
 
       OR        IC(95,0%) 
--------- --------- --------- 
 7,500000  1,532111 36,714043 (Woolf) 
           1,620435 35,066405 (Cornfield) 
 
 
 
Prueba Ji-cuadrado de asociación             Estadístico  Valor p 
---------------------------------------- --------------- --------- 
Sin corrección                                    7,0637    0,0079 
Corrección de Yates                               5,0575    0,0245 
 
 
 
Prueba exacta de Fisher                   Valor p 
---------------------------------------- --------- 
Unilateral                                  0,0144 
Bilateral                                   0,0144 
 
 
 

Frecuencia de consulta odontológica preventiva y caries dental  
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Tabla 
             Enfermos    Sanos    Total 
------------ -------- -------- -------- 
Expuestos          21        4       25 
No expuestos        8        7       15 
------------ -------- -------- -------- 
Total              29       11       40 
 
 
Prevalencia de la enfermedad             Estimación        IC(95,0%) 
---------------------------------------- ---------- --------- -----
---- 
En expuestos                              0,840000     -       
En no expuestos                           0,533333     -       
Razón de prevalencias                     1,575000  0,952098  
2,605429 (Katz) 
---------------------------------------- ---------- --------- -----
---- 
 
 
Prevalencia de exposición                Estimación        IC(95,0%) 
---------------------------------------- ---------- --------- -----
---- 
En enfermos                               0,724138     -       
En no enfermos                            0,363636     -       
Razón de prevalencias                     1,991379  0,882883  
4,491640 (Katz) 
---------------------------------------- ---------- --------- -----
---- 
 
 
       OR        IC(95,0%) 
--------- --------- --------- 
 4,593750  1,052155 20,056502 (Woolf) 
           1,101779 19,072253 (Cornfield) 
 
 
 
Prueba Ji-cuadrado de asociación             Estadístico  Valor p 
---------------------------------------- --------------- --------- 
Sin corrección                                    4,4222    0,0355 
Corrección de Yates                               3,0178    0,0824 
 
 
 
Prueba exacta de Fisher                   Valor p 
---------------------------------------- --------- 
Unilateral                                  0,0423 
Bilateral                                   0,0654 
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Tabla 
             Enfermos    Sanos    Total 
------------ -------- -------- -------- 
Expuestos          26        4       30 
No expuestos        3        7       10 
------------ -------- -------- -------- 
Total              29       11       40 
 
 
Prevalencia de la enfermedad             Estimación        IC(95,0%) 
---------------------------------------- ---------- --------- -----
---- 
En expuestos                              0,866667     -        
En no expuestos                           0,300000     -       
Razón de prevalencias                     2,888889  1,109348  
7,523052 (Katz) 
---------------------------------------- ---------- --------- -----
---- 
 
 
Prevalencia de exposición                Estimación        IC(95,0%) 
---------------------------------------- ---------- --------- -----
---- 
En enfermos                               0,896552     -        
En no enfermos                            0,363636     -        
Razón de prevalencias                     2,465517  1,117318  
5,440506 (Katz) 
---------------------------------------- ---------- --------- -----
---- 
 
 
       OR        IC(95,0%) 
--------- --------- --------- 
15,166667  2,732513 84,181778 (Woolf) 
           2,905795 79,407271 (Cornfield) 
 
 
 
Prueba Ji-cuadrado de asociación             Estadístico  Valor p 
---------------------------------------- --------------- --------- 
Sin corrección                                   12,0794    0,0005 
Corrección de Yates                               9,4044    0,0022 
 
 
 
Prueba exacta de Fisher                   Valor p 
---------------------------------------- --------- 
Unilateral                                  0,0015 
Bilateral                                   0,0015 
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