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RESUMEN

Existen millones de personas en el mundo que por motivos
inesperados viven con algun tipo de discapacidad. En nuestro
pais, la educacion para la atencion odontolégica de los pacientes
con discapacidad sufri6 durante muchos afios una suerte de
negaciéon colectiva. La discapacidad ha sido un tema
controversial por su amplia clasificacion, que con el pasar del
tiempo se ha intentado estudiar de una manera mas didactica. La
discapacidad Intelectual se define como un trastorno en el que
ocurre un desarrollo mental incompleto o este se detiene,
caracterizado por el deterioro de las funciones concretas en cada
etapa de desarrollo y que contribuyen al nivel general de
inteligencia, como la cognitiva, lenguaje, motor y funciones de
socializacién. Entre las discapacidades intelectuales mas
frecuentes en nuestro pais y el area odontolégica podemos citar:
Retardo Mental, Sindrome Down y Trastornos del Espectro
Autista. El presente trabajo tiene como objetivo crear un
protocolo de atencidén para la atencién odontolégica del paciente
con discapacidad intelectual, el cual guiara al odontélogo en la
prestacion de servicio de manera mas idénea a este tipo de

pacientes.

Xiii



INTRODUCCION

La discapacidad es una realidad humana que ha sido
percibida de manera diferente en distintos periodos historicos y
civilizaciones. Se han propuesto diversos modelos conceptuales
para explicar y entender la discapacidad y su funcionamiento.
Esta variedad de modelos puede ser expresada de dos formas:
un modelo médico frente a un modelo social. El primero
considera la discapacidad como un problema personal
directamente causado por una enfermedad, trauma o estado de
salud, que requiere de cuidados médicos prestados en forma de
tratamiento individual por profesionales. El segundo observa el
problema de la exclusion social de las personas con
discapacidad, las cuales son etiquetadas, estigmatizadas,
marcadas de por vida por el solo hecho de ser diferentes y esto

los coloca en una situacion de inferioridad. ?

Silvestre y Plaza, 2.007, se refieren con el término
paciente especial a aquel paciente que presenta unas
caracteristicas o condiciones que lo hacen singular frente a lo

ordinario, debido a:?



e La existencia de riesgo meédico por padecer un

proceso importante.

e La dificultad de manejo clinico odontoldgico:
o Por la conducta.

o Por la técnica odontoldgica.

e La existencia de lesiones orales caracteristicas
gue hacen mas vulnerable al paciente ante el

tratamiento odontologico.

e La posible interaccion entre el proceso sistémico y

el tratamiento odontoldgico.

Para los odont6élogos, un paciente con capacidades
diferentes es aquel que presenta signos y sintomas que lo alejan
de lo convencional, sean estos de orden fisico, mental, sensorial,
o de comportamiento y que, para su atencion exigen maniobras,
conceptos, equipamiento y personal de ayudas especiales, con
capacidad de atender las necesidades que éstos generan,
escapando a los programas y rutinas estandares que se llevan a
cabo para el mantenimiento de la salud buco dental de Ila

2



poblacion. 2

Los profesionales en Odontologia capacitados para solventar
los problemas bucales de las personas con discapacidad son
muy pocos; porque generalmente el asunto de su atencion no es
considerado en las instituciones de ensefianza de |la

Odontologia, tanto a nivel de pre-grado como de post-grado. 3

Ravaglia en el 2001, expone lo siguiente: con excepcién de
algunos grupos de profesionales que se ocupan de estos
pacientes, aportando su buena voluntad y vocacion de servicio,
existen muy pocos lugares o no los hay, donde se les pueda
atender. Otra forma de discriminacién es derivarlos a alguna
institucion hospitalaria para ver si se les trata bajo anestesia
general, ignorando si esta via es la mas adecuada para su

rehabilitacion buco dental. *°

Por otra parte los servicios odontolégicos han sido omitidos
de muchos programas de salud, bien por la apatia de los padres
y/o cuidadores ante las necesidades odontoldgicas del paciente

con discapacidad o en gran medida a las necesidades



educacionales, médicas, etc., que ellos requieren. La atencidén
bucodental es la Unica necesidad aun no cubierta en el
tratamiento y rehabilitacion de los pacientes especiales, tanto en

calidad como en cantidad. >*%°®7

Segun la literatura revisada, encontramos que en los paises
desarrollados muchos odontdlogos generales estadn poco
dispuestos a proporcionar servicios odontolégicos en pacientes
con discapacidad intelectual, debido a una combinacién de
educacion limitada, experiencia e interés asi como el reembolso
financiero poco realista. De esta manera la atencion de estos
pacientes ha sido abordada mayormente por Odontopediatras,
quienes trabajan de manera integral a este tipo de pacientes
gracias a las herramientas obtenidas en su formacién, sin
embargo es de suma importancia incorporar otras especialidades
del 4rea odontolégica ya que cada uno aportaria su vision sobre
qué hacer y como hacerlo, sobre todo en los pacientes adultos

con discapacidad.?*>®

Un protocolo es el plan o conjunto de pasos que deben
seguirse para la atencién odontolégica, en este caso, del

paciente con discapacidad intelectual. Esta propuesta describira
4



claramente donde?, cOmo? y por qué? es necesario brindar esta
atencién, los pasos a seguir en cada una de las areas de
atencién odontologica: prevencidén, restauradora, protesis,
endodoncia, periodoncia, cirugia, ortodoncia, etc., la forma en
gque se realizara el tratamiento (si es de manera convencional,
ambulatoria, hospitalaria, sedacién, anestesia general) a fin de
garantizar el tratamiento méas idéneo para cada caso. Esta
propuesta detalla la forma en que se deben tratar, seleccidn
segun el caso y evaluacién critica de los pacientes con
discapacidad intelectual, y se recopilarAn y analizaran los
protocolos de atencion odontolégica de este tipo de pacientes en
otros paises, a fin de poder establecer el mas apropiado a

nuestra realidad.



PROBLEMA DE LA INVESTIGACION

La visiéon que se le ha dado a lo largo del siglo pasado a la
discapacidad, estaba relacionada con una condicion o funcién
gue se consideraba deteriorada con respecto al estandar general
de un individuo o de su grupo. El término, de uso frecuente, se
refiere al funcionamiento individual, incluyendo la discapacidad
fisica, sensorial, intelectual, enfermedad mental, y varios tipos

de enfermedad crénica. 8

Seglin la OMS °, define a la discapacidad como el "resumen
de un gran numero de diferentes limitaciones funcionales que se
registran en las poblaciones de todos los paises del mundo. La
discapacidad puede revestir la forma de una deficiencia fisica,
intelectual o sensorial, una dolencia que requiera atencién
médica o una enfermedad mental. Tales deficiencias, dolencias o

enfermedades pueden ser de caracter transitorio, o definitiva".®

Los pacientes con discapacidad suelen necesitar una
atencién especial de sus condiciones de salud integral, desde su
nacimiento. No tienen problemas de salud oral propios o Unicos.

6



Sin embargo, algunos de estos problemas tienden a ser mas
frecuentes y graves. EI tratamiento profesional temprano y el
cuidado diario en el hogar pueden reducir su severidad y permitir
gue las personas con este tipo de discapacidad puedan gozar de

los beneficios de una boca sana. 911112

Se reconoce que niflos y adultos jovenes con Sindrome
Down, Retardo Mental o Autismo tienen menos caries pero un
mayor problema periodontal que las personas sin este tipo de
discapacidad, pero a su vez presentan graves deficiencias
motoras que limitan una buena higiene bucal. Es necesario que
la familia conozca que un nifio portador de estas discapacidades
también puede producir felicidad y ser feliz; y que sepan que la
tendencia a "esconder" la situacion, evitando que el nifio salga

de la casa, les va a producir méas dolor y tensiéon. !

1 FORMULACION DEL PROBLEMA

e ¢;Conoce el odontélogo general y los especialistas las
consideraciones especiales de los pacientes con

Discapacidades Intelectuales?



e (;Conoce el odontélogo como atender a pacientes con

Discapacidad Intelectual?

e (Existe algun protocolo de atencion odontol6égica a
este tipo de pacientes dirigido a odont6logos generales

o0 especialistas en nuestro pais?

2 JUSTIFICACION

En nuestro pais, la educacion para la atencion odontoldgica
de los pacientes con discapacidad ha sufrido durante muchos
afilos una negacion colectiva que lleva como resultado una
discriminacién verdadera de estos pacientes, ocasionando que
las familias mantuviesen ocultos a sus hijos, privandolos de la

libertad del contacto con la sociedad.®>***

Segun Badra, citado por Ravaglia en el 1999, desde el punto
de vista filoséfico, “la boca es uno de los d&rganos mas
importantes del cuerpo humano ya que por ella pasa el primero y
el daltimo aliento de la vida; por ella el individuo se comunica con

la palabra o la sonrisa; por ella pasan y sufren su primera

8



transformacion los alimentos que generaran la energia necesaria
para el desarrollo de la vida; por ser la boca el primer 6rgano
que le permite, por su sensibilidad tactil, ubicar a la madre o al
pecho materno que le dara de comer”.® Siendo la boca un érgano
tan importante segun lo citado desde el punto de vista poético
,como no va a ser importante su cuidado y la prevencién de

enfermedades en ella?

El tema de la atencién odontolégica a los nifios o adultos
con discapacidad no ha sido tratado a profundidad en las
diferentes instituciones universitarias venezolanas, tanto a nivel
de pregrado como de postgrado, y es de suma importancia ya
gue hoy en dia el numero de afectados ha aumentado debido a
las mejoras en su calidad de vida. Este problema surge por la
poca o casi nula informacién que posee el odontélogo, general y
algunos especialistas, en lo que respecta a la atencidn
odontologica de este sector de la poblacion lo cual hace que
ignoren una realidad que forma parte del vivir diario de muchos
hogares, y los padres o cuidadores al buscar tratamiento y
solucién a los problemas bucales de sus familiares encuentran
poca respuesta, nhegacion para la atencién y/ o la mala

canalizacion de los casos.®?®



Existe una necesidad real de la integracion del odontélogo
en la rehabilitacion de salud de estos pacientes, no solo a nivel
bucal, donde se toman en cuenta dientes a tratar o a extraer,
sino como un individuo integral, ya que debemos ver un poco
mas alla del estado sistémico de estos pacientes debido a que

podemos colaborar a mejorar su calidad de vida. *>>**

Actualmente en nuestro pais existe un problema Socio -
Economico bastante grave el cual Ilimita, a la atencién
odontolégica de pacientes con Discapacidad Intelectual. Se
conoce que este problema puede estar presente en cualquier
clase y nivel social, asi como raza, sexo o creencia religiosa. Es
por ello, que todo profesional de la salud bucal debe concientizar
y tener los conocimientos basicos para poder atender, en un
consultorio odontolégico y de manera ambulatoria, a este tipo de
pacientes y reconocer los casos que deben ser referido al
especialista o especialistas, asi como también de qué? manera
deben ser atendidos (ambulatorio convencional, ambulatorio con
sedacion o anestesia general u hospitalaria) segun la evaluacion
médica, bucal y comportamental que se haya realizado siguiendo
el protocolo establecido, para de esta manera evitar el mal uso

de tiempo y recursos.
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En enero del presente afio, la Facultad de Odontologia crea
el Centro de Atencion Odontolégica al Paciente con Discapacidad
(CAPDIS), con la intencion de mejorar la atencién de esta
poblaciébn con la participacion tanto de pregrado como de
postgrado de manera coordinada y eficiente incluyendo no solo la
canalizacion y tratamiento en las diferentes salas sino incluso
la atencién especializada en el servicio de aquellos casos que
asi lo ameriten, dictando seminarios actualizados sobre las
discapacidades mas frecuentes desde el punto de Vvista
odontoldgico y creando o dando pautas sobre los protocolos que
se deben seguir para la atencion odontolégica de calidad que
este grupo poblacional se merece, ya que hasta el afio 2010 la
Facultad de Odontologia atendia a esta poblacion a través de los
postgrados de Odontologia Infantil (Tratamiento Integral) vy
Cirugia Bucal cuando la solucion era netamente quirurgica. Al
crear este centro lo que se busca es la integracién vy
participacion de los diferentes postgrados debido a la falta de
experiencia que ellos poseen en esta materia, es necesario
establecer protocolos que permitan orientarlos y guiarlos en la
prosecucion de un tratamiento efectivo y real, pues hasta hace
poco la atencion de las personas adultas en esta institucion
habia sido dada unicamente por el postgrado de odontopediatria

con la colaboracion ocasional, cuando las condiciones Ilo
11



permitian, de algunos residentes de los diferentes postgrados
que por solidaridad participaban en el proceso, pero no porque
de manera formal estuviera establecido en su formacidén o en sus

programas.

3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Proponer un protocolo para la atencién odontol6égica de

pacientes con Discapacidad Intelectual

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Conocer las caracteristicas generales de los pacientes
con Retardo Mental, Sindrome Down y Espectro

Autista.

12



e Conocer las patologias bucales méas frecuentes de los
pacientes con Retardo Mental, Sindrome Down vy

Espectro Autista.

e Conocer las consideraciones odontolégicas de los
pacientes con Retardo Mental, Sindrome Down vy

Espectro Autista.

e Elaborar protocolos de atenciébn odontolégica de
pacientes con discapacidad intelectual, general y por
areas de tratamiento acordes a nuestra realidad,

social, econdtmica, etc.

4 LIMITACIONES

En este trabajo se revisaron diversos trabajos vy
consideraciones odontolégicas de atencion para pacientes con
discapacidad intelectual de diferentes partes del mundo de los
altimos 15 afios, por lo cual podria limitarse la recoleccion de

datos para el estudio, si dichos protocolos no pueden ajustarse a

13



nuestra realidad social, cultural y econdmica del pais.

Siendo el problema de la discapacidad tan comun, es
importante que las opciones de tratamiento para estos casos
sean bien conocidas y bien aplicadas por el profesional, que
pueda evaluar cada caso correctamente mediante las
herramientas de diagndéstico disponibles a fin de aplicar con éxito
dicho tratamiento; por esto es necesario determinar los factores

gue nos guiaradn a una atencion mas adecuada.

Este trabajo servira de guia general para la atencion de
pacientes con Discapacidad Intelectual pero debemos reconocer
gue cada paciente tendra sus particularidades, por lo que los

casos deben ser evaluados de manera individual.

14



Il MARCO TEORICO

1 DISCAPACIDAD

Méas de mil millones de personas viven en todo el mundo con
alguna forma de discapacidad; de ellas, casi 200 millones
experimentan dificultades considerables en su

funcionamiento.®*®

“El  paciente discapacitado deficiente 6 como mas
modernamente se llaman pacientes especiales, son aquellos
gue por largos periodos de tiempo, por condiciones fisicas o
mentales estan limitados de una participacion completa en
las actividades normales de su grupo de edad, incluyendo
aquellas de naturaleza social, recreativa, educacional vy

vocacional”.%*?

Estos pacientes constituyen un serio problema para todos
los paises, pues si bien el desarrollo econdmico, politico y
social, reduce el numero de casos que produce el subdesarrollo,
por motivos no bien definidos las enfermedades discapacitantes

tienden a aumentar, incluso en paises muy desarrollados pues

15



muchas de estas afecciones se atribuyen a factores poligénicos
ambientales, trastornos pre, peri y post natales (ademéas del uso

y consumo de drogas). °**

1.1 DEFINICION

La discapacidad forma parte de la condicién humana: casi
todas las personas sufrirdn algun tipo de discapacidad transitoria
0 permanente en algun momento de su vida, y las que lleguen a
la edad senil experimentaran dificultades crecientes de
funcionamiento lo cual los colocara en una situacion de
discapacidad. La discapacidad es compleja, y las intervenciones
para superar las desventajas asociadas a ella son multiples,

sistémicas y varian segun el contexto.”’

La Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la
Discapacidad y de la Salud (CIF), adoptada como marco
conceptual para el Informe Mundial de Discapacidad, define a la
misma como un término genérico que engloba deficiencias,
limitaciones de actividad y restricciones para la participacion. La
discapacidad denota los aspectos negativos de la interaccién

16



entre personas con un problema de salud (como paralisis
cerebral, Sindrome Down) y factores personales y ambientales

(como actitudes negativas, transporte y edificios publicos

inaccesibles, y falta de apoyo social). *'**°

Seglin la Ley para Personas con Discapacidad, 2007,

define en su articulo 6:

“Se entiende por discapacidad la condicion compleja del ser
humano constituida por factores biopsicosociales, que evidencia
una disminuciéon o supresion temporal o permanente, de alguna
de sus capacidades sensoriales, motrices o intelectuales que
puede manifestarse en ausencias, anomalias, defectos, pérdidas
o dificultades para percibir, desplazarse sin apoyo, ver u oir,
comunicarse con otros, o0 integrarse a las actividades de
educacion o trabajo, en la familia con la comunidad, que limitan
el ejercicio de derechos, la participacion social y el disfrute de
una buena calidad de vida, o impiden la participacién activa de
las personas en las actividades de la vida familiar y social, sin
que ello implique necesariamente incapacidad o inhabilidad para

“@

insertarse socialmente.
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En su articulo 7 define a la persona con Discapacidad *':

“Son todas aquellas personas que por causas congénitas o adquiridas
presenten alguna disfuncién o ausencia de sus capacidades de orden
fisico, mental, intelectual, sensorial o combinaciones de ellas; de
caracter temporal, permanente o intermitente, que al interactuar con
diversas barreras le impliquen desventajas que dificultan o impidan su
participacién, inclusiéon e integracién a la vida familiar y social, asi
como el ejercicio pleno de sus derechos humanos en igualdad de

condiciones con los demas.

Se reconocen como personas con discapacidad: Las sordas, las
ciegas, las sordociegas, las que tienen disfunciones visuales,
auditivas, intelectuales, motoras de cualquier tipo, alteraciones de la
integracion y la capacidad cognoscitiva, las de baja talla, las autistas
y con cualesquiera combinaciones de algunas de las disfunciones o
ausencias mencionadas, y quienes padezcan alguna enfermedad o
trastorno discapacitante; cientifica, técnica y profesionalmente
calificadas, de acuerdo con la Clasificacion Inter nacional del
Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud de la Organizacion

Mundial de la Salud.”

Esta Ley promulgada el 5 de Enero del 2007 es el mayor

marco legal en el pais al momento de hablar de discapacidad e

incluso estd adaptada a los criterios y premisas de la OMS a

través de la CIF. Sin embargo hoy en dia, a nivel mundial, se

reconoce la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, la
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Discapacidad y la Salud de la Organizacién Mundial de la Salud
(CIF), como el maximo documento legislador la cual tiene como
objetivo principal brindar un lenguaje unificado y estandarizado,
y un marco conceptual para la descripcion de la salud y los

“estados relacionados con la salud” *°1°

1.2 ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA

CLASIFICACION

A continuacién se expone un breve resumen de los hitos
principales del largo proceso de revision que han conducido a la
aparicion de una nueva clasificacion dentro de la familia de

clasificaciones de la OMS. *>1%:18

1976. La Organizacién Mundial de la Salud aprueba, para
ensayo, la Clasificacion Internacional de Deficiencias,
Discapacidades y Minusvalias (CIDDM), como «manual de las

consecuencias de la enfermedad». 51618

1980. Se publica la version oficial, en inglés, de la CIDDM.
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1983. EIl Instituto Nacional de Servicios Sociales (INSERSO)
publica la versién en castellano de la CIDDM, que merece la
aprobacion por la OMS como version oficial en nuestro idioma.
Este mismo afio, las Naciones Unidas publica su Programa de
Acciébn Mundial para Personas con Discapacidad, cuya
terminologia en la version en castellano no coincide con la
propuesta por el INSERSO en la traduccion de la CIDDM (en
1988 el, entonces, Real Patronato de Prevencién y de Atencion a
Personas con Minusvalia publicara una traduccion

armonizada).!® 1618

1986. EIl Instituto Nacional de Estadistica (INE) de Espafia
realiza una encuesta de ambito nacional sobre Discapacidades,
Deficiencias y Minusvalias, tomando como base los conceptos y
terminologia empleados por la OMS en la CIDDM. Se trata del
trabajo de campo de mas amplio espectro realizado en todo el

mundo hasta este momento. *>*%1®

1987. Se establece la red de centros colaboradores de la
OMS en materia de aplicacion y desarrollo de la CIDDM (ninguno
de estos centros se ubica en un pais de habla hispana). También

este afo, el Consejo de Europa crea un Comité de Expertos para
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la aplicacién de la CIDDM.*°:16:18

1989. EI Consejo de Europa publica un documento sobre la

utilizacién de la CIDDM.

1991. La Dra. Jesusa Pertejo, al frente del equipo RACIM
(Revision y Actualizacion de la Clasificacion Internacional de
Minusvalias), por encargo del Real Patronato, realiza un estudio
sobre la aplicacion de la CIDDM en Espafia y los paises de habla

hispana. °1618

1992. En la reunién anual sobre CIDDM celebrada en
Zoetermeer (Holanda), se revisan algunos items de Ila
Clasificacion y se redacta una nueva introduccion. Se acuerda
impulsar el proceso de revision, asignando responsabilidades a
los distintos centros colaboradores. En Espafa, este afio, el Real
Patronato redacta y hace llegar a los 6rganos pertinentes de la
OMS una «nota de situacion y propuesta sobre la CIDDM»,

elaborada por un grupo de expertos de habla hispana. *>*%1®

1993. En la reunion anual sobre CIDDM celebrada
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Washington, se programa el proceso de revision y se distribuyen
tareas y responsabilidades entre los centros colaboradores. La
OMS publica una reimpresion de la CIDDM donde desaparece la
mencion «para ensayo» Yy aflade un nuevo prologo, donde se
reconocen las aportaciones realizadas desde Espafia por el Real
Patronato. Este mismo afio, las Naciones Unidas publican las
Normas Uniformes sobre la Igualdad de Oportunidades de las
Personas con Discapacidad, en las que vuelve a apreciarse un
incorrecto uso del término aplicado en lengua hispana para la

«deficiencia», segln la version en castellano de la CIDDM.*>*%18

1996. Aparece el borrador «alfa» de la nueva versién de la
CIDDM, que utilizara, de momento, las siglas CIDDM-2, por
razones histéricas (no se conoce traduccion al castellano de este
documento). ElI Consejo de Europa lleva a cabo un Taller
Internacional sobre «El uso y la utilidad de la CIDDM», cuyos

materiales no seran publicados hasta marzo del afio 1999.'>1%:18

1997. Aparece el segundo borrador, «beta 1», de la CIDDM-
2, con el nombre de «Clasificacion Internacional de las

Deficiencias, Actividades y Participacién» (con versiéon en

castellano). 15,16,18
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1998. Se constituye la Red de Habla/Cultura Hispana en
Discapacidad (RHHD) como interlocutora de la OMS para la

versién en castellano de la revision. 1°'16:18

1999. Aparece un nuevo borrador, «beta 2», de la CIDDM-2,
con el nombre de «Clasificacion Internacional del
Funcionamiento y la Discapacidad» (con versién en castellano).
Este mismo afio se constituye la REVEDIC (Red Espafiola de
Verificaciéon y Difusion de la CIDDM-2), que se encarga de llevar
a cabo en Espafia los trabajos de campo disefiados por la OMS
para el proceso de revision de la CIDDM y como representacién

oficial de Espafia en el marco de la RHHD. *>*%18

2000. Aparecen dos borradores «pre-finales» (en octubre y
diciembre, respectivamente) de la CIDDM-2, con el nombre de
«Clasificacion Internacional del Funcionamiento, la Discapacidad
y la Salud» (ambos contaron con traduccién al castellano). En
noviembre (en el periodo comprendido entre ambas
publicaciones) se celebra en Madrid la Reunién anual de la
CIDDM, donde se decide elevar al Comité Ejecutivo de la OMS
un borrador de la nueva Clasificaciobn para que pueda ser

aprobado en la siguiente Asamblea Mundial. 1>*¢18
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2001. En enero, el Comité Ejecutivo de la OMS acuerda
elevar, para su aprobacion en la 542 Asamblea Mundial de la
Salud, el borrador pre-final de diciembre de la CIDDM-2. En abril
aparece el borrador «final» de la CIDDM-2 (con su
correspondiente version en castellano). ElI 22 de mayo se
aprueba la nueva version de esta Clasificacion con el nombre
definitivo de «Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de
la Discapacidad y de la Salud», con las siglas CIF. En el mes de
junio, aparece una nueva traduccion al castellano de esta
Clasificacion, que recoge las nuevas siglas (CIF) y en la que se
rectifican algunos errores de la traduccion de abril. En octubre se
da la noticia a través de Internet de la publicacion oficial de la
nueva Clasificaciéon, cuya version en castellano es editada por el

IMSERSO y se presenta el 15 de noviembre en Madrid. **1618

1.3 PREVALENCIA

Se estima que mas de mil millones de personas viven con
algun tipo de discapacidad; o sea, alrededor del 15% de la
poblaciobn mundial (segun las estimaciones de la poblaciéon

mundial en 2010). Esta cifra es superior a las estimaciones
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previas de la Organizacién Mundial de la Salud, correspondientes

a los afios 1970, que eran de aproximadamente un 10%.°

Segln la Encuesta Mundial de Salud, de la OMS afio 2010 ?,
cerca de 785 millones de personas (15,6%) de 15 afios y mas
viven con una discapacidad, mientras que el proyecto sobre la
Carga Mundial de Morbilidad, OMS 2010 °, estima una cifra
proxima a los 975 millones (19,4%). La Encuesta Mundial de
Salud, OMS 2010, sefiala que, del total estimado de personas
con discapacidad, 110 millones (2,2%) tienen dificultades muy
significativas de funcionamiento, mientras que la Carga Mundial
de Morbilidad cifra en 190 millones (3,8%) las personas con una
“discapacidad grave” (el equivalente a la discapacidad asociada
a afecciones tales como la tetraplejia, depresion grave o
ceguera). Solo la Carga Mundial de Morbilidad mide las
discapacidades infantiles (0-14 afios), con una estimacion de 95
millones de nifios (5,1%), 13 millones de los cuales (0,7%) tienen

“discapacidad grave”. °

En Venezuela, segln Ingalls citado por Pirela '°, “existen mas de
819.000 retardados, personas con un funcionamiento intelectual

por debajo del promedio, con deficiencias de adaptacion que se
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presentan desde el nacimiento hasta los 18 afios” °.

Segun el
censo realizado por el Instituto Nacional de Estadisticas (INE) en
el afo 2001, existe en nuestro pais un total de 24.765.581
personas, de las cuales 907.694 tienen alguna discapacidad, es
decir, que un 3,67 % de la poblacion venezolana posee alguna
discapacidad. Segun la Organizacién Panamericana de la Salud
de la Organizacion Mundial de la Salud (OPS/OMS), existe
2.370.000, personas con discapacidad, equivalente a 10 % de la

poblacioén total venezolana. 19292

En nuestro pais el registro de nifios especiales nacidos vivos
es deficiente. En los centros asistenciales no se realizan
examenes neuroldgicos neonatales de rutina, omitiéndose en la
historia clinica del recién nacido, valiosa informacion Los casos
detectados, inmediatamente después del nacimiento, son pocos,
quedando un numero importante que se identifican meses o afios
después. Solamente el 50% de los defectos congénitos son
diagnosticados en forma temprana. Todo defecto congénito en si
no genera siempre una minusvalia mental. "Al hablar de la
morbilidad en nuestro medio, no se pueden establecer
indicadores precisos en cuanto a las anomalias congénitas, si se

tiene en cuenta que existen errores diagnésticos y fallas en la
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deteccion de los Illamados Defectos Congénitos Menores”, los

cuales no siempre cursan o generan un Retardo Mental.°

1.4 CLASIFICACION DE LA DISCAPACIDAD

Los cambios conceptuales y estructurales que se
introdujeron a lo largo del proceso de revision descrito
anteriormente, fueron de tal magnitud que se puede decir que la
CIF se ha configurado, en realidad, como un nuevo sistema que

incorpora todos los principios rectores del proceso de revision.*®

La razén de ser de la nueva Clasificacién, puede ser
resumida como: aportar un lenguaje estandarizado, fiable vy
aplicable transculturalmente, gque permita describir el
funcionamiento humano y la discapacidad como elementos
importantes de la salud, utilizando para ello un lenguaje positivo
y una vision universal de la discapacidad, en la que dichas
probleméaticas sean la resultante de la interaccion de las

caracteristicas del individuo con el entorno y el contexto social.*®
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La CIF pretende reflejar, la situacion real del funcionamiento
humano en la que el “funcionamiento” y la “discapacidad” son
vistos como consecuencia de la interaccion entre la “condicion
de salud” de la persona y su entorno fisico y social. Bajo este
cambio de nombre subyacen ademas una serie de innovaciones

terminolégicas y taxonémicas fundamentales. *°'1°

Como clasificaciéon, la CIF agrupa sistematicamente los
distintos dominios de una persona con un determinado estado de
salud (ej. lo que una persona con un trastorno o una enfermedad
hace o puede hacer). El concepto de funcionamiento se puede
considerar como un término global, que hace referencia a todas
las Funciones Corporales, Estructuras Corporales, Actividades y
Participacion; de manera similar, discapacidad engloba las
deficiencias, limitaciones en la actividad, o restricciones en la

participacién. *°

La CIF pertenece a la Familia de Clasificaciones
Internacionales de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
que pueden ser aplicadas a varios aspectos de la salud. Esta
familia de clasificaciones de la OMS proporciona el marco

conceptual para codificar un amplio rango de informacién
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relacionada con la salud (ej. el diagnéstico, el funcionamiento y
la discapacidad, los motivos para contactar con los servicios de
salud) y emplea un lenguaje estandarizado y unificado, que
posibilita la comunicacion sobre la salud y la atencidon sanitaria

entre diferentes disciplinas y ciencias en todo el mundo.*>*®

Dentro de las clasificaciones internacionales de la OMS, los
estados de salud (enfermedades, trastornos, lesiones, etc.) se
clasifican principalmente en la CIE-10 (abreviatura de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades, Décima Revision),
gque brinda un marco conceptual basado en la etiologia. ElI
funcionamiento y la discapacidad asociados con las condiciones
de salud se clasifican en la CIF. Por lo tanto, la CIE-10 y la CIF
son complementarias, y se recomienda a los usuarios que
utilicen conjuntamente estos dos elementos de la Familia de
Clasificaciones Internacionales de I|la OMS. La CIE-10
proporciona un “diagndstico” de enfermedades, trastornos u otras
condiciones de salud y esta informacién se ve enriquecida por la
que brinda la CIF sobre el funcionamiento. La informacion sobre
el diagnéstico unida a la del funcionamiento, nos proporciona
una vision mas amplia y significativa del estado de salud de las

personas o poblaciones, que puede emplearse en los procesos

29



de toma de decisiones. 1°

La Familia de Clasificaciones Internacionales de la OMS
constituye una valiosa herramienta para describir y comparar la
salud de la poblacién dentro de un contexto internacional. La
informacion sobre la morbilidad y la mortalidad (proporcionada
por la CIE-10) y sobre los componentes de la salud (brindada por
la CIF) se pueden combinar en una unica medida de la salud de
la poblacion. Esta medida puede servir para conocer en todo
momento como es esa salud y cdmo se distribuye, asi como para
valorar las contribuciones de las diferentes causas de morbilidad

y mortalidad. °1¢

2 DISCAPACIDAD INTELECTUAL

De acuerdo con la décima revisién de la OMS °, se define
como Discapacidad Intelectual (DI) al trastorno ocasionado por la
presencia de desarrollo mental incompleto o detenido,
principalmente caracterizada por el deterioro de las funciones
concretas en cada etapa de desarrollo y que contribuyen al nivel

general de inteligencia, como la cognitiva, lenguaje, motor y

30



funciones de socializacién. En esta anomalia, la adaptacién al
medio ambiente siempre se ve afectada. Para su identificacion,
las puntuaciones del nivel de desarrollo intelectual deben ser
determinadas sobre la base de toda la informacion disponible,
incluyendo los signos clinicos, el comportamiento de adaptacién

en el medio, resultados individuales y psicométricos. 22

La Asociacién Americana de Discapacidades Intelectuales y
del Desarrollo (AAIDD) indica que, ademas de un funcionamiento
significativamente inferior a la media intelectual, las limitaciones
concomitantes se observan en dos o més areas de habilidades
adaptativas, que se describen en la Tabla I, y el desorden se

presenta antes de la edad de 18 afios. 22

LIMITACIONES ASOCIADAS CON LA DISCAPACIDAD INTELECTUAL

1. Comunicacion

2. Cuidado Personal

3. Vida del Hogar

4. Habilidades Sociales

5. Utilizacion del entorno comunitario
6. Auto-gobernarse
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7. Salud y Seguridad

8. Habilidades en el funcionamiento académico
9. Tiempo de Ocio
10. Trabajo

Tabla | Limitaciones asociadas con la discapacidad intelectual.
Tomado de la American Association on Intellectual and Development

Disabilities (AAIDD).

En resumen, la discapacidad intelectual se caracteriza por
evidentes limitaciones en el funcionamiento intelectual y la
conducta adaptativa, estos ultimos expresados en habilidades
conceptuales, sociales y practicas de adaptacion. Por lo tanto,
para el estudio de identificaciéon o diagndstico, de acuerdo con la
AAIDD, deben ser consideradas cinco dimensiones ( Tabla 2 ),
una de las cuales ha sido recientemente incluida: la dimension
integrada de las redes de participacion, interaccion y social. Esta
definicibn no soOlo esta de acuerdo con la Asociacion
Internacional para el Estudio Cientifico de la Discapacidad
Intelectual (IASSID), sino también con la Clasificacion
Internacional del Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud

(CIF), de la Organizacién Mundial de la Salud. %2
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DIMENSIONES CONCEPTUALES UTILIZADAS EN EL ESTUDIO DE LA
DISCAPACIDAD INTELECTUAL

1. Dimensién |

e Aptitudes Intelectuales
2. Dimensién Il

e Nivel de Adaptacién

v Habilidad Conceptual
v" Habilidad Préactica
v" Habilidad Social

3. Dimension Il

e Participacion, Interaccién y Roles Sociales

4. Dimension IV
e Salud
v" Salud Fisica
v" Salud Mental
v/ Etiologia
5. Dimensiéon V

e Contexto Social

v" Ambiental
v" Cultural
v" Oportunidades

Tabla Il Dimensiones Conceptuales utilizadas en el estudio de la

Discapacidades Intelectual.
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2.1 ETIOPATOGENIA

Los factores causales que se relacionan con la discapacidad
intelectual se pueden clasificar de la siguiente manera:
genéticos, adquiridos (congénitas y del desarrollo), ambientales

y socioculturales.

En la Tabla Il se presentan las posibles alteraciones
agrupadas en los diferentes factores que pueden ocasionar la

Discapacidad Intelectual.

FACTORES ETIOLOGICOS DE LA DISCAPACIDAD INTELECTUAL

1. Factores Genéticos
1.1 Alteraciones cromosdmicas o Hereditarias

Sindrome Down

Sindrome del Cromosoma X Fragil
Sindrome de Prader-Willi
Sindrome de Rett
Neurofibromatosis

Esclerosis tuberosa

Sindrome de Lesch-Nyhan
Adrenoleucodistrofia
Fenilcetonuria
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Galactosemia

Sindrome de Mowat-Wilson
Enfermedad de Tay-Sachs
Enfermedad de depésito de Glucdégeno
Otros

2. Factores Adquiridos

2.1

2.2

Congénitas
Pueden agruparse de la siguiente manera

1. Metabdlicas:
Hipotiroidismo neonatal

2. Toxico

Saturnismo

Sindrome de alcoholismo fetal
Agentes Teratogénicos

3. Infeccioso

Rubéola

Enfermedad Citomegalovirus
Sifilis

Toxoplasmosis

Herpes simple (genital tipo I1)

Desarrollo
a) Periodo Prenatal

Toxemia

Diabetes no controlada
Desnutricién intrauterina
Hemorragias vaginales
Placenta previa

Prolapso del cordén umbilical

b) Periodo Perinatal

Prolongado sufrimiento fetal con anoxia neonatal

Asfixia
Inadecuada aplicacion de forceps
Maniobra de Kristeller mal aplicada

c) Periodo Postnatal

Encefalopatia por hiperbilirrubinemia (kernicterus)

Traumatismo encefalico
Infecciones (Encefalitis y Meningitis)
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2.3 Factores ambientales y socioculturales
Pobreza

Tabla Ill Etiopatogenia de la Discapacidad Intelectual. Tomado de Kats

adaptado por Gen. Liliana Vera

v EACTORES GENETICOS

Alteraciones cromosémicas o hereditarias

El mayor numero de casos lo constituyen los pacientes con
Sindrome Down, una anomalia que ocurre en el 15 de cada
10.000 nacimientos y se debe a la trisomia del cromosoma 21 o
traslocaciones entre el 21 y otros cromosomas (21:21 y 14:21
son los mas frecuentes). Otras anomalias cromosomicas mucho
menos frecuentes son la de los Sindromes: Cromosoma X fragil,
de Rett y de Lesch-Nyhan, Neurofibromatosis, Esclerosis
Tuberosa, la  Adrenoleucodistrofia 'y otras condiciones
relacionadas que ocurren muy rara vez. En conjunto todas las
alteraciones cromosOomicas se acompafian de sintomas

neurolégicos y principalmente el Retardo Mental 1622
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Los factores hereditarios

Los factores hereditarios son la Fenilcetonuria, Ila
Galactosemia, Sindrome de Mowat-Wilson, la Enfermedad de
Tay-Sachs, y la Enfermedad de Depodsito de Glucdogeno, entre
otros. Estas enfermedades se pueden diagnosticar facilmente al
momento del nacimiento, durante el cual se puede llevar a cabo
un estudio denominado Cribado Metabolico Neonatal, en muchos
paises puede incluir hasta 20 enfermedades, en Venezuela solo
2, sin embargo, cuando ésta no se lleva a cabo un considerable
riesgo se presenta en la no identificacién del Factor Causal de la

Discapacidad Intelectual. *+?2

v FACTORES ADQUIRIDOS

Congénito

Pueden agruparse de la siguiente manera:

1. Metabdlicas: Hipotiroidismo neonatal.
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2. Toéxico: Intoxicacion por plomo, Sindrome de alcoholismo fetal.

3. Infecciosas: Rubéola, Citomegalovirus, Sifilis, Toxoplasmosis,

Herpes simple (genital tipo II).

Del desarrollo

Durante el periodo prenatal, las posibles complicaciones del
embarazo pueden ser la toxemia y la diabetes no controlada, la
desnutricién intrauterina, hemorragias vaginales, placenta previa

y prolapso del cordén umbilical. 2

Durante el periodo perinatal, hay complicaciones comunes
de nacimiento: Prolongado sufrimiento fetal con anoxia neonatal,
asfixias relacionadas con la asfixia propiamente dicha, o la
inadecuada aplicacion de férceps o una maniobra de Kristeller

mal aplicada.??
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Durante el periodo posnatal, las complicaciones que se
pueden observar son: la Encefalopatia de hiperbilirrubinemia y

lesién encefélica por infecciones (encefalitis y meningitis). 22

e FACTORES AMBIENTALES Y SOCIOCULTURALES

Los estudios epidemioldégicos han reportado un notable
vinculo entre pobreza y discapacidad intelectual. La evidencia
disponible sugiere que esta relacion refleja dos procesos
distintos. La primera establece que existe una relacién entre la
pobreza y la exposiciobn a una amplia gama de factores
ambientales y psicosociales, el segundo indica que las familias
con miembros que padecen discapacidad intelectual tienen un
mayor riesgo de gastos que afectan directamente vy
considerablemente los niveles de pobreza. La pobreza causa
desnutricién, ésta desnutricion si ocurre en los dos primeros
afios de vida conduce a la disminucién de las capacidades
cognitivas. Estos factores son las causas directas del aumento
desproporcionado de la incidencia de la discapacidad intelectual
en los paises en desarrollo. Se han reportado interacciones entre
la escasez y la mala atencién de salud prenatal, perinatal y
postnatal, la maternidad precoz o del adolescente, Ila
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inestabilidad familiar, la atencion deficiente de la salud prenatal,
debido a multiples e inadecuados cuidadores y/o profesionales

de la salud, bajo nivel de estimulacién y educacién, ademas de

maltrato infantil. 22:23
2.2 CLASIFICACION DE LA DISCAPACIDAD
INTELECTUAL

La Discapacidad Intelectual tiene como denominador comun
un nivel inferior a la capacidad intelectual normal, sin embargo,
en la medida en que un individuo no es capaz de hacer frente a
las exigencias establecidas por la sociedad para el grupo de
edad de la persona, ha dado lugar a cuatro grados de severidad:
leve, moderada, severa y profunda. Las caracteristicas de los
individuos en estos grupos de severidad tienen poco en comudn
con los de otros grupos de edad y, por tanto, distinguir las
limitaciones de cada uno de ellos con el fin de establecer pautas

de intervencién, es fundamental. 24

La Discapacidad Intelectual es un tema bastante amplio con
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una enorme clasificacion que tiene como comun denominador un
nivel inferior a la capacidad de desarrollo intelectual normal. Se
debe distinguir las limitaciones de cada uno de ellos con el fin de
establecer pautas de intervencidn correctas para su tratamiento.
Es por este motivo que se trabajé con 3 entidades que son las
mas frecuentes en el pais, y en los pacientes que acuden con
problemas de discapacidad intelectual a la Facultad de
Odontologia de la UCV: Retardo Mental, Sindrome Down vy

Trastorno del Espectro Autista.

En la Tabla IV se muestra la clasificacibn de Ilas
discapacidades intelectuales, descrita segun Katz, por grupo

etareo.

CLASIFICACION DE LAS DISCAPACIDADES INTELECTUALES, DIVIDIDAS EN

TRES GRUPOS ETAREOS

Edad
0 a 5 afios 6 a 20 afios 21 afios en adelante
Entrenamiento y Adecuacion social y
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Maduracién y Desarrollo

Nivel Leve

Desarrollo General de
habilidades comunicativas
y sociales. No se puede
distinguir hasta el

comienzo de la escuela.

Nivel Moderado

Puede hablar o aprender a
comunicarse. Algunas de
las dificultades son las

habilidades motoras.

Nivel Severo

Marcadas limitaciones en
las habilidades motoras. La
capacidad de lenguaje es

minima.

Nivel Profundo

Retraso significativo, la

Educacién

Puede aprender
habilidades de 4to/5to
grado de la escuela
primaria habilidades
antes de llegar a la edad
de 18 o 19 afios. Puede
ser integrado en la

sociedad

Dificultades para cumplir
con los objetivos
académicos del segundo

grado de primaria.

Puede hablar o aprender
a comunicarse. Puede
aprender los cuidados
personales elementales

y héabitos de salud.

vacacional

Es capaz de adquirir
habilidades sociales y
laborales para la
integracién en el trabajo

con un salario minimo.

Puede ser capaz de
mantenerse
econdémicamente a si
mismo a través de
trabajos manuales bajo

condiciones protegidas.

Puede parcialmente
contribuir y mantenerse
economicamente a si
mismo bajo la supervision

total.

Algunos desarrollan el
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capacidad funcional es lenguaje y la motricidad.

minima en las areas Pueden aprender muy
sensomotoras. limitadamente las
Necesidades de atencién habilidades de cuidados
basica. personales.

Tabla IV. Clasificacién de la Discapacidad Intelectual, por grupo

etareo.

2.2.1 RETARDO MENTAL

Retardo Mental (RM) es un signo clinico de origen poligénico
ambiental que se manifiesta como un Coeficiente Intelectual muy
por debajo del promedio de funcionamiento intelectual general y
los déficits en la conducta adaptativa. El retraso mental es un
estado particular de funcionamiento que comienza en la infancia
y se caracteriza por la disminucion de la inteligencia y las
habilidades de adaptacidén, constituye el trastorno del desarrollo

intelectual mas comun. 2°:2%:27

El Retardo Mental en los nifios muchas veces puede pasar
desapercibido por los clinicos. La condicion esta presente en 2 a

3 % de la poblaciéon, ya sea como un hallazgo aislado o como
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parte de un sindrome o trastorno mas amplio. 2°

Las causas del retardo mental son numerosas e incluyen
factores genéticos y ambientales. En menos de 30 a 50 % de los
casos, los médicos no pueden determinar la etiologia a pesar de
la evaluacién a fondo. EIl diagndstico depende en gran medida de
una historia clinica completa personal y familiar, un examen
fisico completo y una evaluacion cuidadosa del desarrollo
neurolégico del nifio. Estos detalles guiaran a evaluaciones
adecuadas y referencias para proporcionar consejo genético,
recursos para la familia y programas de intervencién temprana

para el nifio. 18:232°

Por otra parte el Retardo Mental puede presentarse de
manera Unica en el individuo sin que otro 6rgano o sistema se
encuentre afectado o alterado, también conocido como RM No
Sindromico; o puede estar asociado a otras alteraciones, 0 ser
un sintoma mas de algun sindrome, también conocido como RM
Sindromico, por ejemplo el Sindrome Down, esto quiere decir que
en la medida que el RM este asociado con otra alteraciones
variara la conducta a seguir para su abordaje cambiando

inclusive las prioridades de atencién en sus familiares. 22

44



v DEFINICION

Una definicion precisa y coherente de Retardo Mental (RM)
es fundamental ya que el impacto sobre su prevalencia, o los
nameros afectados de pacientes con esta discapacidad cuentan.
Sin embargo, a pesar de la importancia de la coherencia, el
Retardo Mental no siempre se define de la misma manera en
todos los estudios de investigaciéon, incluso dentro del mismo
estado o pais. Si bien algunas definiciones se basan en las
puntuaciones del Coeficiente Intelectual (Cl) Unicamente para
poder clasificar a las personas con discapacidad intelectual,
algunos solo utilizan los comportamientos de adaptacion para la
clasificacién, y otros incluyen tanto las puntuaciones de Cl y las
medidas de las habilidades adaptativas. Ademas, algunos
estudios se basan en categorias amplias de cualquier severidad
(con marcas como leve, moderado, severo y profundo RM) o la

etiologl'a. 1.14,23,25,29

La Asociacion Americana de Discapacidades Intelectuales y
del Desarrollo, en el afio 2002, ha definido al Retardo Mental
como “las limitaciones significativas en el funcionamiento

intelectual y en la conducta adaptativa, que abarca muchas
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habilidades sociales y practicas cotidianas”. Es el referente al
funcionamiento intelectual general, significativamente
subpromedio resultado o asociado a alteraciones simultaneas de
la conducta adaptativa y manifestado durante el periodo de
desarrollo. Esta discapacidad se origina antes de la edad de 18
afos. Las limitaciones intelectuales se refieren a un Coeficiente
Intelectual (Cl), que cae dos desviaciones estandar por debajo
de la media poblacional de 100 (<70), y las limitaciones de
adaptacién al funcionamiento se refieren a deficiencias en al
menos dos de cada diez areas de habilidades, desarrolladas por
la AAMR en el 2000. EI Retardo Mental también lo define el
Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales,
cuarta edicion (DSM-1V) de la Asociacion Psiquiatrica Americana
(APA) vy al igual que en la definicibn de la AAMR, el DSM-IV
tiene tres criterios para el diagndstico de Retardo Mental: Cl este
por debajo de 70, que estén presentes las deficiencias en la
adaptacion, incluso por debajo del promedio de funcionamiento

intelectual (Cl <70), y que se inicie antes de los 18 afios.’**?°

Algunos autores sostienen que una clasificacion adecuada
del Retardo Mental emplea dos pruebas de Cl y la etiologia del

retardo. Por lo tanto, sugieren la categorizacion de Retardo
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Mental en dos grupos: culturales / familiar y organica. Este
enfoque de dos grupos es una de las distinciones mejor
documentada en la literatura de retardo mental en el ultimo

Sig|0.1’23’25

Para determinar el funcionamiento intelectual general se
dispone de una serie de tests de inteligencia estandarizados. De
los resultados se obtiene una edad mental para el sujeto que se
relaciona con su edad cronoldégica a través de una formula. EI
resultado de esta ecuacion es lo que se conoce como Coeficiente
Intelectual (Cl). Este permite clasificar los diferentes desvios de
la inteligencia en: Superdotado, normal, limitrofe e infradotado o

Retardado Mental. ’

v EPIDEMIOLOGIA

En los dltimos 50 afios la prevalencia y la incidencia de
Retardo Mental se han visto afectados por los cambios en la
definicion del mismo, por las mejoras en la atencion médica y la
tecnologia, por las actitudes sociales con respecto a la

aceptacion y el tratamiento de una persona con Retardo Mental,
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y a la expansién de la educacion en servicios a nifios con
discapacidades desde el nacimiento hasta los 21 afios. EI
enfoque tedrico para determinar la prevalencia de Retardo
Mental utiliza la curva de campana normal para estimar el
namero de personas cuyo Coeficiente Intelectual (Cl) esta por
debajo del criterio de puntuacion establecido. Por ejemplo, el
2,3% de la poblacion de los Estados Unidos tiene un CI inferior a

70, y el 5,5% tiene un Cl por debajo de 75. 2°

Sin embargo, esta estimacion no tiene en cuenta las
habilidades de conducta adaptativa. Basado en el muestreo

empirico, Baroff en el afio 1991 citado por Croen 3°

sugiere que
sblo el 0,9% de la poblacién se puede suponer que tienen retardo
mental, sin embargo, la proporcion de casos que se pueden
atribuir a una causa conocida se estima que es sélo el 30% a
50%. La comprension de la epidemiologia del Retardo Mental de
causa desconocida, puede conducir a la identificacion de las
caracteristicas que podrian ser factores causales directos o estar

30

en algun lugar a lo largo de la cadena causal Tras una

revisién de los estudios epidemiolégicos 2°'2°

, Se reportdé que la
prevalencia de retardo mental era de aproximadamente 1,25%

sobre la base de cribado de la poblacién total.?>?° En Venezuela,
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se puede calcular unos 400.000 casos de Retardo Mental de

acuerdo con la incidencia en los paises subdesarrollados. 2!

v CLASIFICACION

En la definicibn dada por la AAMR cuando se habla de
“significativamente subpromedio” se refiere a la obtencion de un
Coeficiente Intelectual proximo o inferior a 70. En la Tabla V se
muestran los sucesivos niveles de retardo mental con su
correspondiente nivel de Cl y el porcentaje de la poblaciéon
afectada. Este porcentaje de la poblacion afectada es tomando

en cuenta el 100 % de la poblacion que cursa con Retardo

Mental. %
GRADO DE NIVEL DE CI %POBLACION
RETARDO MENTAL AFECTADA
Leve 52 -70 80 — 89
Moderado 36 — 51 6 —-12
Grave o Severa 20 — 35 3,5-7
Profundo < 20 1-1,5

Tabla V. Niveles de Retardo Mental.
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Los nifios limitrofes presentan un coeficiente intelectual
entre 69 y 70. Estos se encuentran en la linea divisoria, poco
perceptible, entre la normalidad y la subnormalidad. Son nifios
considerados educables y con capacidad de aprender y retener

nuevas informaciones. 7%%2°

Otra clasificacidén es la que se refiere a la capacidad o no de
aprender un oficio o valerse por si solo el individuo; hablamos

entonces de pacientes:

e Educables
e Entrenables

e Dependientes.

Los nifios con retardo mental leve pueden ser educables, y
aunque no pueden aprovechar de forma completa la educacion
escolar, si consiguen la alfabetizaciéon y la adquisicion de
aptitudes necesarias para desempefar un trabajo a través de un
sistema especial de educacion. Por lo general, cuando sean

adultos podran valerse por si mismos de forma aceptable. ’
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Los nifios con Retardo mental moderado, también son
llamados adiestrables o entrenables. Entrenamiento se refiere a
que tienen la capacidad de realizar una actividad o tarea para la
cual han sido adiestrados o entrenados; lo cual no quiere decir
que el nifio se eduque o aprenda, sino que simplemente ejecuta
algo para lo que ha sido entrenado por repeticion. Se les ensefia
a realizar actividades de la vida diaria que estan representadas
por la rutina que realizamos en horas diurnas como: levantarse,
asearse, vestirse, peinarse, cepillarse los dientes, preparar la
comida, sentarse a comer, comer por si solos y adecuadamente,
y las actividades de limpieza. Estos nifios van a tener una
independencia parcial, pero no completa, al llegar a la edad

adulta. *”

Por altimo los nifios con retardo mental grave y profundo son
considerados como dependientes o totalmente dependientes. Es
decir, no son capaces de realizar alguna actividad de la vida
diaria, necesitando siempre de otra persona para que la realice;
por tanto no son ni educables ni adiestrables. Debido a sus
necesidades especiales pueden vivir en instituciones adecuadas
6

para su atencion.??®
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v. GENERALIDADES

El paciente con Retardo Mental tiene ciertas caracteristicas

gue definen su actividad diaria. Tomando en cuenta su grado de

nivel de afectacién podemos mencionar:

2,3,6,1,23,25

Personalidad: Pueden presentar agresividad, irritabilidad,
ansiedad, baja autoestima, inmadurez y poca flexibilidad.
Sin embargo no son caracteristicas especificas de la
entidad. Todas estas van a depender de su nivel de

Retardo y el entorno en el que se desarrolla.

Cognitivamente: presentan una orientacion hacia Ilo
concreto, egocentrismo, distractibilidad, poca capacidad de

atencion.

Emocionalmente: estos pacientes tienen dificultad para
expresar sentimientos y percibir afectos. La expresividad
de la afectividad puede estar modificada por los

impedimentos fisicos.
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e Presentan retraso del habla, y dependiendo del nivel del CI

pueden llegar a desarrollar la misma en su normalidad.

e Reacciones emocionales primitivas: a la frustracion y a la

tension.

e Existe un aumento de patologia mental, de 2 a 4 veces

mayor que la poblacién normal.

e Muchos presentan convulsiones.

e Requieren tratamientos médicos con multiples farmacos.

v PATOLOGIAS BUCALES MAS FRECUENTES DEL

RETARDO MENTAL

Las lesiones bucales mas comunes en estos pacientes son

aquellas relacionadas directamente con la falta de higiene,
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producto de la placa dental presente, entre las cuales podemos

mencionar; 3610:31

e Enfermedad Periodontal: que abarca desde wuna
gingivitis de todo tipo, incluyendo las de origen
medicamentoso en casos de pacientes que presentan
convulsiones, hasta la periodontitis causada por la alta

presencia de calculo subgingival.

e Caries Dental: frecuentemente en nifios podemos

observar la caries de la primera infancia.

e Maloclusiones: ocasionadas por los diferentes

trastornos de la masticacion, alimentacion y oclusion.

v CONSIDERACIONES ODONTOLOGICAS

Para muchas personas el cuidado dental no es generalmente
una prioridad, las complicaciones médicas de las que no escapan
los pacientes con Retardo Mental, son tomadas en cuenta con

mayor interés por los familiares y / o autoridades de salud. La
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atencién bucodental es la Unica necesidad aun no cubierta en el
tratamiento integral y rehabilitacion de los pacientes con RM

tanto en calidad como en cantidad. 2’

Segun un estudio realizado en Suiza (1994), citado por
Davila (2006), aquellos pacientes que presentaban un grado
mayor de Retardo Mental fueron correlacionados con una alta
prevalencia de caries. Segun Davila, afio 2005 y 2006,
demuestra que personas con Retardo Mental leve a moderado

presentaban el mas alto porcentaje de caries dental. 2732

El tratamiento odontolégico de los pacientes con Retardo
Mental no se basa en la necesidad de realizar trabajos
especificos para ellos, y salvo casos o patologias muy puntuales,
el mismo se reduce a tratar la caries y la enfermedad
periodontal, asi como instaurar y controlar estrictos habitos

preventivos y de higiene. *°7

Para el tratamiento lo mas importante es conocer los
problemas emocionales de los pacientes y de sus padres, y

saber encauzar esas emociones para lograr un comportamiento
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lo mas idéneo posible en nuestra consulta, con el fin de que la
situacién en el consultorio dental sea |lo mas agradable para
todos. Si se actua de esta forma, muchos de los pacientes, sobre
todo los que presentan retardo mental leve, podran ser tratados
por el odontologo sin ninguna dificultad. La sedacién superficial
0 consciente también puede usarse cuando esté indicada. En los
nios con retardo mental moderado y profundo, cuando presenta
muchas patologias, y debido a que su cooperacién va a ser
escasa 0 nula, sera necesario emplear sedacién profunda o

anestesia general para poder lograr el tratamiento. ’

Debido a las generalidades y descripcién clinica de los
pacientes con Retardo Mental se puede mencionar ciertas
consideraciones que debe aplicar el odont6logo para su atencién,

entre las cuales existen:

e Conceder una primera cita programada exclusivamente
para que el paciente con discapacidad y sus padres

conozcan el consultorio y su personal.

e Citarlos a primera hora con el proposito de que el
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odontdlogo, su personal, el paciente con RM y sus padres

estén mas relajados.

Ajustarse a su nivel mental. Esto se encuentra netamente
relacionado con su Nivel de Retardo (Leve, Moderado,

Grave o Severo y Profundo).

Lograr la interaccion del equipo con el paciente. Debe
existir un equipo capaz de interactuar con el paciente
(Higienista, Asistente, Familiares) durante la cita
odontoldgica. Puede ser beneficioso el tratamiento en
grupo y que los padres intervengan en el tratamiento, de

esta manera se adquiere mayor confianza.

Dar instrucciones simples y en términos sencillos, por su
falta de atencién en lo que se estd haciendo, su nivel
intelectual y su carencia de retencién de nuestras

indicaciones.

Realizar en la medida de lo posible citas de corta duracién

con procedimientos que van desde lo mas sencillo a lo méas

57



complejo.

e Altas dosis de refuerzo y repeticion.

e Ser enfaticos mientras se escucha.

La clave del éxito para la atencién de estos pacientes sera
reducir la ansiedad que ellos presentan a través de un mayor
esfuerzo por parte del odontdlogo en conseguir una buena

relacién con el paciente y sus padres.

2.2.2 SINDROME DOWN

El Sindrome Down es posiblemente la Discapacidad
Intelectual mas conocida y facilmente identificada tanto por la

facies tipica de los portadores como por su frecuente incidencia.

El Sindrome Down fue descrito por primera vez en el afo
1866 por Jhon Langdon Down, quien publicé algunas de las

caracteristicas de este sindrome que hoy en dia lleva su nombre.
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El retardo mental y los rasgos orientales de estos nifios indujeron
al autor a denominar al sindrome como “idiocia mongdlica”,
término que actualmente no se usa. La causa no fue conocida
hasta el afio 1959, cuando Lejune y colaboradores realizaron un
estudio donde concluyeron que los pacientes con Sindrome Down
tenian 47 cromosomas en lugar de 46, este cromosoma adicional
se ubica en el par 21, lo que posteriormente daria origen a la
denominacion de “Trisomia 21”. Mas tarde, se encontré que no
todos los casos se deben a trisomias libres, sino también puede
deberse a una translocacion del cromosoma 21 en otro
cromosoma (21:21 o0 14:21) o a un Mosaicismo (combinacion de 2
lineas celulares; una normal y otra con la trisomia, ejemplo:

A6XX | 47XX + 21).3:6.7.33

v' DEFINICION

El Sindrome Down (SD) es un trastorno genético causado
por la presencia de una copia extra del cromosoma 21, en vez de
los dos habituales (trisomia del par 21), caracterizado por la
presencia de un grado variable de retraso mental y unos rasgos

fisicos peculiares que le dan un aspecto reconocible. 3

59



YO R K 1Y
\) H 1{ FR I ¥

YL Y Y i 23 &
13 " s 8 17 13
Y 9 gl & S

Figura 1 Cariotipo presente en el Sindrome Down

Este material genético extra, hace que las personas que lo
poseen tengan las caracteristicas propias del sindrome, pero que
también muestren claras diferencias entre ellos, determinadas
por la herencia y el ambiente de cada individuo, es decir, su
expresion va a ser diferente en cada persona. Esto se debe a la
no disyuncién en la meiosis durante la formacion de los gametos,
mas frecuente en las mujeres, y se relaciona estadisticamente

con una edad materna superior a los 35 afios.3*3%3¢

Las personas con Sindrome Down tienen una probabilidad
algo superior a la de la poblacion general de padecer algunas

patologias, especialmente de corazén, sistema digestivo vy
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sistema endocrino, debido al exceso de proteinas sintetizadas

por el cromosoma de mas. %37

Los avances actuales en el descifrado del genoma humano
estan develando algunos de los procesos bioquimicos
subyacentes al retraso mental, pero en la actualidad no existe
ningun tratamiento farmacol6gico que haya demostrado mejorar

las capacidades intelectuales de estas personas. >®

v EPIDEMILOGIA

Se presenta en 1 de cada 700 nacimientos de la poblacién
general, sin distincion de raza o de status cultural vy
socioeconémico. Se sabe que ciertas condiciones favorecen a
este sindrome, como lo son la edad de la madre, es decir, se
puede producir con frecuencia en hijos de madres mayores de 35

a 40 afios o en madres adolescentes.® "%
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v CLASIFICACION

El Sindrome Down puede ser clasificado asociado al nivel
intelectual que posea, es decir se emplea la misma clasificacion

que Retardo Mental ”

e Sindrome Down con RM Leve
e Sindrome Down con RM Moderado

e Sindrome Down con RM Severo

Sin embargo, desde el punto de vista genético podemos
describir 3 tipos, lo cual determina que afectaciéon tiene el
individuo pero el manejo social, medico u odontolégico seréa el

mismo que en el RM. 33

» Trisomia Libre: se encuentra en el 90 % a 95 % de los
casos, en este se observa el cromosoma extra en el
par 21, su féormula cromosOmica es de 47 en vez de 46.

Ejemplo: 47XX+21. 73334
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» Translocaciéon: se presenta en el 1 % a 4 % de los
casos, donde el cromosoma del par 21 extra se
encuentra “pegado” con otro cromosoma diferente, es
decir, a pesar de tener un cromosoma 21 extra, su

formula es de 46. Ejemplo: 46XX; t 14:21. 7333

» Mosaicismo: es el menos frecuente, se encuentra en el
2,4 %. Solo una proporcién del total de células tienen
un cromosoma extra 21, es decir, en parte de sus
células la férmula cromosémica es normal, sin
embargo en la otra parte dicha formula es de un

cromosoma 21 extra.’ 3334

v GENERALIDADES

Las manifestaciones clinicas de estos pacientes son
innumerables, sin embargo a continuacion se enumeraran las
mas frecuentes, divididas en dos grupos, Manifestaciones Fisicas

y Manifestaciones Bucales.
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Manifestaciones Fisicas

Son nifios de estatura baja, eje ocular mongoloide con la
facies caracteristica de antiguo llamado mongdlica, cabeza
pequefia y cuello corto (Braquicefalia y Microcefalia), con manos
de dedos cortos y la caracteristica linea simiana en la palma de

las mismas (surco palmar continuo). 3°

Ademéas del Retardo Mental, presente en todos los casos
cuyo grado es variable, desde leve a severo, son hipotdnicos y
portadores comunmente de cardiopatias congénitas (40 %),
presentando también una mayor propensién a padecer leucemia
(1 caso de cada 95), infecciones del tracto respiratorio y mayor

riesgo a hipotiroidismo congénito. 3

Asi mismo no son hallazgos ocasionales las lesiones de la
vision, como cataratas o estrabismo, y otras alteraciones del
sistema nervioso central como convulsiones. En la misma forma
que la hipotonia tiende a mejorar y estabilizarse con la edad, el
crecimiento es de progreso lento en los primeros 8 o 10 afios.

Los centros de osificacion secundaria se desarrollan en forma
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tardia alcanzando la normalizacion de su talla después de los 15

afos. ’

El Cl es equivalente en el mayor numero de pacientes cerca
del 50 % de Ilo normal, aunque afortunadamente el
comportamiento social que tienen en general es superior al
correspondiente a la edad mental en los individuos mayores. Los
programas que inician la estimulaciéon del desarrollo madurativo
en forma temprana han demostrado las enormes ventajas que
ofrecen, dando la pauta de la necesidad de su aplicaciéon en
todas las areas de la vida diaria y de relaciéon, también en lo

referente al cuidado bucal.®’

Se enumeran como caracteristicas mas frecuentes:

3,7,10,33,35,39,40,41,42

e Cara redondeada y perfil plano.

e Frente Prominente.

e Ojos caracteristicos: Oblicuos con pliegues
epicanticos, Hipotelorismo, con una separacién con

tendencia hacia una mirada hacia afuera y arriba.
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Fisura palpebral oblicua (80 %) Mongoloides

Manchas de Brushfield (Duran 6 meses
aproximadamente).

La insercion de las orejas es baja y los pomulos estan
marcados. El puente nasal es aplanado debido a la
ausencia de los huesos planos de la nariz, y de
insercién mas baja.

Occipucio plano.

Cabeza pequeiia.

Cuello corto y de base ancha.

Pliegue epidérmico nucal (Exceso de piel a nivel de la
nuca).

Cardiopatias Congénitas como: comunicacién
interauricular, comunicacién interventricular, tetralogia
de Fallot complejos como canales
Auriculoventriculares. (40 % de los casos).

Pelvis Displéasica.

Hipotonia Muscular Generalizada.

Clinodactilia 5to dedo de la mano (Displasia de la
falange media del dedo mefiique de la mano).

Pliegue Palmar continuo o Linea Simia (surco entre el

ler y 2do dedo del pie.
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Manifestaciones Bucales

Hiperlaxitud de las articulaciones.

3,7,10,33,35,39,40,41,42

Maloclusiones:

o Perfil de la cara Plano, debido a hipoplasia de

los huesos faciales y a que la nariz es pequefia.
Boca pequeiia.

Comisura labial baja.

Boca abierta o Labio inferior evertido
(prominente).

Labio Superior Hipoténico y corto.

Frenillo labial corto.

La Macroglosia es un comun denominador en
estos pacientes y con el crecimiento del nifio es
la que produce el Pseudoprognatismo
mandibular. En muchas ocasiones el tamafio de
la lengua es normal, pero resultando mayor por
la boca pequefia y el paladar estrecho, lo cual

ocasiona que la lengua se posicione Unicamente
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en maxilar inferior. También se observa lengua
agrietada.

Maloclusiones de mordida cruzada posterior
unilateral o bilateral, debido al maxilar pequefo.
Paladar Profundo y estrecho debido a Ila
Respiracion bucal ocasionada por la hipotonia
muscular.

Maloclusiones Clase IIl, debido a la falta de
desarrollo del maxilar superior hacia adelante y
abajo.

Mordida abierta anterior, debido al empuje
lingual.

Apiflamientos dentales, ocasionado por maxilares
pequefos.

Agenesias, principalmente los 2dos premolares
inferiores, incisivos laterales superiores, 3eros
molares y 2dos premolares superiores.

Dientes con ancho mesio — distal mas pequefio.
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Tamano normal de la cabeza Microcefalia

Sindrome

Figura 2. Caracteristicas Fisicas del Sindrome Down.




el . 3,7,10,43,44,45,46,41,42
e F[isicas:

@)

La hipotonia a nivel de los labios permite, junto
con la lengua grande, que tengan la boca abierta
y respiren por ella, aumentando de esta manera
la sequedad gingival (especialmente la anterior)
ocasionando asi que se deteriore el estado de

salud periodontal.

e Patologias:

O

pH Salival aumentado, lo que sugiere menor
riesgo de caries.

Elevada enfermedad periodontal, debido a la
boca abierta de estos pacientes.

Presentan habito de Bruxismo severo vy

Respiracion Bucal.

e Alteraciones de Desarrollo:

Anomalias de forma: Dientes conicos,
frecuentemente en laterales superiores.
Microdoncia y raices cortas.

Dientes en Formacion y calcificacién del esmalte

defectuosa.
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o Taurodontismo

o Anodoncia

o Fusién y/ o Geminacion

o Dientes coénicos

o Retardo de erupcion. La denticion primaria
comenzara su erupcion entre los 12 y 24 meses
de vida, culminando entre los 4 — 5 afios. En la
denticibn permanente se observa un retardo de

erupcion mas notorio que en la primaria.

Figura 3. Caracteristicas Bucales del Sindrome Down.
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v PATOLOGIAS BUCALES MAS FRECUENTES DEL

SINDROME DE DOWN

Las alteraciones bucales de estos pacientes, son especificas

y multiples. Las mas comunes son enumeradas de la siguiente

forma:

10,33,41

Caries Dental

Encias hiperplasicas e inflamadas, sobre todo en los
respiradores bucales y epilépticos.

Encias hiperplasicas en los pacientes con tratamiento
con Fenitoina.

Bruxismo.

Calculo supra y subgingival.

Periodontopatias severas.

Infecciones micoticas.

Sepsis oral generalizadas

Maloclusiones Clase Il

La importancia de la buena salud oral de los pacientes

afectados con esta discapacidad ha motivado a varios autores a

proponer

programas de higiene oral y de prevencion de
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enfermedades dentales y periodontales, demandando Ia
participacion de los deméas miembros de las respectivas familias,
los educadores y los profesionales especializados, situandolos a

la cabeza del grupo. ¢33

v CONSIDERACIONES ODONTOLOGICAS

Un estudio longitudinal realizado en Suiza por Gabre, P.,

citado por Pirela °

, durante 8 afios y medio, concluyé que los
sujetos con habilidades disminuidas para cooperar con el
tratamiento dental y aquellos con SD tienen obviamente mayor
riesgo de deteriorar su salud oral. Sin embargo comparados con
la poblacion suiza normal, los sujetos con retraso mental
estudiados tuvieron después de varios afios del estudio, en los

que contaron con cuidados dentales regulares, una salud oral

satisfactoria.

Por otra parte, los padres de nifios con SD en Francia, en un
estudio especifico realizado por Allison, PJ. citado por Otero,
J 47

manifiestan que frecuentemente encontraron problemas para

acceder a la atencion de salud oral para sus hijos, los cuales
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eran menos resistentes a recibir servicios dentales que los nifios

normales.

El resultado de estos estudios, introduce hacia una serie de
consideraciones o0 aspectos psico-clinicos para la atencion
odontolégica del paciente con Sindrome Down la cual difiere
segun la incidencia que éste sindrome tenga sobre el nifio y su
familia, haciendo que el odontdlogo deba capacitarse para ello
en forma especial, no solo en lo que respecta a la técnica
odontoldgica sino también al manejo de situaciones que, si bien
escapan a la odontologia misma, tienen sobre el resultado final
de nuestra intervencion una importancia capital, haciendo
referencia en este caso a los aspectos y alternativas psicoldgicas
que se generan en la entidad nosolégica, indivisible, formada por

el paciente y su familia.®*® 741

Todos los nifios con Sindrome Down van a presentar retardo
mental, aunque de grado muy variable. Algunos son Pacientes
con Retardo Profundo y afectados al punto que tienen que estar
internados en instituciones. Sin embargo, la mayoria de estos
(11,40)

pacientes presentaran un Retardo Mental Leve o Moderado,

lo cual los coloca en una situacién de educables o adiestrables al
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punto de poder valerse por si solos o con ayuda parcial.

Para el tratamiento odontoldgico de estos pacientes se debe
tomar en cuenta todas las condiciones odontoldgicas descritas

anteriormente en Retardo Mental.

Las consideraciones primordiales a nivel odontolégico con
estos pacientes es que no podemos olvidar que ellos van a
presentar patologias médicas: el 40 % de ellos presentaran una
cardiopatia congénita, son mas propensos a infecciones,
especialmente de vias respiratorias y la incidencia de Leucemia
es mayor que la poblacién normal. De esta manera el odontdlogo
debe adoptar medidas preventivas para su atencién como lo es la
consulta previa con el médico tratante del paciente antes de

iniciar un tratamiento odontolégico. ’
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2.2.3 ESPECTRO AUTISTA

En 1911 Bleuler desarroll6 el término Autismo para describir
a personas con esquizofrenia que habian perdido contacto con la
realidad. Posteriormente, en 1943 Kanner recoge la historia de
los casos de 11 nifios entre los 2 y los 8 afios que compartian
patrones unicos de los que ningun investigador habia informado
previamente — incluyendo conductas como alejamiento social,
obsesividad, ecolalia -, manteniendo el término autismo para
definir el alejamiento de la realidad de sus pacientes, pero

excluyendo del cuadro a la esquizofrenia. *®

Desde su descripcién en 1.943 por Kanner muchas han sido
las interpretaciones y propuestas terapéuticas en el autismo. Un

breve resumen de sus antecedentes lo vemos en la Tabla VI.

Hoy se acepta al autismo como un sindrome

neuroconductual de base bioldégica con etiologias diversas.
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ETAPAS DE CONCEPCION EMFOQUE DE ATENCION
ESTUDIO

Trastornoe Expocionarl. Dingrnico.
19431963 Causado por factares Su ohjetiva es establecer [azos
afectivo-emocionales ermocionales sanos entre el nifio autista y
inadecuados sUs padres.
Neurobiolo gica. Educacion.
1963-19483 Se asocia el autismo con Aplicacidn de la "Modificacion de
trastornos o alteraciones Conducta" {19613,
neurobioldgicas. Comienzan a crearse centros educativas
(1962,

Educacion e Integracion.
Con un punto de vista mas pragmatico y
hatural, menos "artificial' que en afos
Trastormo Generalizado def anteriores. Especial impotancia ala

Desarroiio. comunicacion ¥ 3 10s recursos y
ENFOQUE FPerspectiva ewolutiva desde| capacidades de las personas autistas.
ACTUAL la que se concibe al autismo
comma una desviacian
cualitativa  importante del Comienzan a modificarse las leyves
desarrollo nonmal. educativas v laborales para la integracian

de personas autistas.
idécada de log "90)

Mavor apertura de la comunidad regular.

Tabla VI Resumen de antecedentes de la vision del Autismo.

v DEFINICION

Segun cita Barbero, 2001,*° la clasificacién psiquiatrica de
mayor proyeccién internacional: el DSM IV de la Asociacién
Psiquiatrica Norteamericana habla de “Trastornos Generalizados
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del Desarrollo-TGD” (que incluyen el trastorno autista ,el
trastorno de Asperger, el trastorno desintegrativo infantil, el
trastorno generalizado del desarrollo no especificado - TGD NE,
y el trastorno de Rett); y la clasificacion CIE, de la Organizacién
Mundial de la Salud, utiliza también el término “Trastornos
Generalizados del Desarrollo”, aunque luego su listado no sea
idéntico al utilizado en el sistema DSM lo que define a estos
trastornos como una patologia que tienen en comdn una
asociacion de sintomas conocida con el nombre de "triada de

Wing”. Esta triada viene determinada por:

e trastornos de la comunicacion verbal y no verbal
e trastornos de las relaciones sociales
e centros de interés restringidos y/o conductas

repetitivas

A fin de evitar la confusion generada por el uso sinénimo de
términos que en realidad no lo son, es preciso clarificar, a riesgo
de resultar redundantes, estos conceptos, y aclarar las normas

de uso de estos conceptos.
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El término “autismo” se emplea generalmente, tanto en
medios de comunicacibn como en entornos profesionales o
asociativos, para definir sintéticamente a todos los trastornos
incluidos en la actualidad bajo la denominacion de “Trastornos
Generalizados del Desarrollo”. De hecho no es un término que ya
aparezca, como tal, aisladamente, en las clasificaciones
internacionales. Hay también personas que utilizan el término
autismo de una manera opuesta, es decir, restrictiva, para
describir exclusivamente el trastorno autista contenido en los
manuales clasificatorios, e incluso, UuUnicamente al trastorno
identificado originalmente en 1943 llamandolo entonces “autismo

de Kanner” o “Autismo Clasico”.4859

Cabe sefialar que esta denominacién no es, en realidad,
estrictamente correcta, ya que el desarrollo no esta afectado de

manera “generalizada” en estas personas.

Sin embargo, actualmente se utiliza el término “Trastornos

del Espectro Autista” (TEA). 648

La experiencia acumulada por los investigadores en los
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altimos afios ha mostrado que existe una gran variabilidad en la
expresion de estos trastornos. El cuadro clinico no es uniforme,
ni absolutamente demarcado, y su presentacion oscila en un
espectro de mayor a menor afectacién; varia con el tiempo, y se
ve influido por factores como el grado de capacidad intelectual
asociado a la entidad o el acceso a apoyos especializados. El
concepto de TEA trata de hacer justicia a esta diversidad,
reflejando la realidad clinica y social que se afronta con estos

pacientes. °°

Los diferentes trastornos que en la actualidad conforman el

espectro Autista segun la DSM 1V, y la CIE 10 se muestran en la

Tabla VII
DIAGNOSTICO EN EL DIAGNOSTICO EN EL
DSM-IV CIE 10
Trastorno Autista Autismo Infantil
Trastorno de Asperger Sindrome de Asperger
Trastorno Desintegrativo de | Otros Trastornos
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la infancia Desintegrativos de la Infancia.

Trastorno de Rett Sindrome de Rett

TGD - NE Otros TGD; TGD No

Especificado

Autismo Atipico Autismo Atipico

(No se corresponde con |Trastorno Hiperactivo con
ningun diagnostico de la |Retraso Mental con

DSM — 1V) movimientos estereotipados

Tabla VII Clasificacion de los trastornos generalizados de desarrollo.

Espectro Autista.

La CIF la engloba dentro de las Funciones Psicosociales

globales.!®

Podemos definir entonces al Autismo como una condicion de
origen neurolégico y de aparicion temprana que puede estar
asociado o no a otros cuadros como por ejemplo Discapacidades
Intelectuales.®® EI autismo es un espectro de trastornos
caracterizados por graves déficits del desarrollo, permanente y

profundo. Afecta a la socializacion, la comunicacion,
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imaginacion, planificacion, reciprocidad emocional y conductas

repetitivas o inusuales. °%°?

El bebé autista puede pasar desapercibido hasta el cuarto
mes de vida; a partir de ahi, la evolucion lingluistica queda
estancada, no hay reciprocidad con el interlocutor, no aparecen
las primeras conductas de comunicacién intencionadas (miradas,

echar los brazos, sefialar).*®

Su origen obedece a una anomalia en las conexiones
neuronales que es atribuible, con frecuencia, a mutaciones
genéticas. Sin embargo, este componente genético no siempre
esta presente, ya que se ha observado que los trastornos que
sufre una persona autista pueden tener un componente
multifactorial; dado que se ha descrito la implicacién de varios

factores de riesgo que actuan juntos.

v EPIDEMIOLOGIA

Con el tiempo, la frecuencia de estos trastornos aumenta.

Hace algunos afios, 1 de cada 10.000 nifios sufria Autismo, hoy
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en dia 1 de cada 150 nifilos es diagnosticado con este Sindrome.
Debido a este aumento, la vigilancia y evaluacidén de estrategias
para la identificacion temprana, podria permitir un tratamiento

precoz y mejorar los resultados. °°:°3

v GENERALIDADES

Los sintomas, en general, son la incapacidad de interaccién
social, el aislamiento y las estereotipias (movimientos

incontrolados de alguna extremidad, generalmente las manos).*®

Las alteraciones sociales son el principal sintoma del autismo.
Dificultad en ajustar su comportamiento a los deméas. Problemas
para compartir el mundo emocional, el pensamiento y los
intereses. Ya que no entienden muy bien las conversaciones y
normas sociales. En consecuencia, el mundo social no les resulta
facil y en muchas ocasiones no les interesa, mostrando

aislamiento.® 759

Afeccion del lenguaje hablado: ecolalia, perseveracion,

inversién pronominal, entonacion anormal. Las perseveraciones
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consisten en la utilizacion repetitiva de elementos del lenguaje
que el paciente acaba de emitir. Las emisiones perseverantes
implicarian la persistencia activa de un circuito funcional, como
consecuencia de una dificultad de los mecanismos neuronales
para desactivar dicho circuito una vez que se ha producido la
activacién. Lo mas caracteristico es que el lenguaje no es
utilizado de manera social para compartir experiencias vy
vivencias; presentando dificultad para iniciar o mantener una
conversacion reciproca; comprender sutilezas, bromas, ironias o
dobles intenciones. Este fallo de la comunicacién verbal se
acompafia ademdas de pobreza o ausencia de la comunicacién no
verbal: gestos, posturas o expresiones faciales que acompafian

normalmente al habla o la sustituyen. *8:°?

Presentan intereses especiales, fascinacién por partes de
objetos, piezas giratorias, etc. Pueden aparecer movimientos
corporales estereotipados. Ansiedad ante los cambios en las

rutinas. 3

La relacibn con las personas estd alterada dando la
sensacion que se aislan de su entorno, respondiendo solo a lo

que les interesa y no tomando en consideracién el resto.
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Rechazan el contacto con otras personas o l|lo hacen sin

demostrar afectividad.>'°°

Cuando se refieren los autistas a si mismos en caso de
hablar lo hacen siempre en segunda o tercera persona, pero
nunca usando el yo, rechazando o no tomando en cuenta su

propia imagen cuando esta frente a un espejo. 2°°

Los objetos son para el uso que ellos les da y no para el
especifico de los mismos. En la misma forma, el lugar donde
ellos normalmente estan no debe ser modificado ni ser cambiado
ya que puede generar reacciones de gran violencia. Todas las

rutinas deben ser respetadas.?

Sensorialmente no parecen presentar alteraciones aunque
para mirar pueden acercar mucho a los ojos el objeto durante
largo tiempo y moverlo minuciosamente de manera peculiar. Sus
reacciones emocionales no siguen un patron normal. Sin
embargo cualquier accion con la que no esté de acuerdo puede

desencadenar reacciones violentas.® "8
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v PATOLOGIAS BUCALES MAS FRECUENTES DEL

ESPECTRO AUTISTA

No se encuentran patologias bucales en la mayoria de los
: ;4 Fao 4,10,11,50

casos que den explicacién al cuadro clinico en general,
Sin embargo muchas de las drogas usadas para tratar los
sintomas asociados al trastorno autista presentan reacciones

orofaciales adversas.

Risperidona: es una tipica medicacién antipsicética usada
para tratar los sintomas de la esquizofrenia, desorden bipolar, y
Sindrome de Tourette, con su prescripcion se manejan los
sintomas de irritabilidad, agitacion, autoinjurias, conductas
agresivas y comportamientos repetitivos. Puede causar:

xerostomia, sialorrea, disfagia, disgeusia. *%°%°°

Fluoxetina y  Sertralina: estan clasificados como
antidepresivos inhibidores de la serotonina. La eritromicina y
claritromicina pueden inhibir el metabolito de la fluoxetina. El uso
de esta droga ayuda a manejar los sintomas de ansiedad, miedo

y depresion. Puede ocasionar: xerostomia, disgeusia,
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estomatitis, glositis y diskinesias. *®:°%°°

Carbamazepina y Valproato: son anticonvulsivante con
propiedades estabilizadoras del humor, en un 9% de los
pacientes puede producir leucopenia, y 7% trombocitopenia,
Cuando son administrados conjuntamente con aspirina o0 con
drogas antiinflamatorias no esteroideas puede resultar en un
excesivo sangramiento. La eritromicina y claritromicina puede
causar toxicidad de la carbamacepina por inhibicibn de su
metabolismo. Son prescritos para manejar la agresiéon y las

fluctuaciones del humor. *8°%°5°

Existen autores que plantean que la incidencia de caries no
presenta gran diferencia con pacientes normales, sin embargo
otros autores afirman que hay un aumento considerable en la
incidencia de caries por la dieta cariogénica, muchas veces
asociadas a reforzadores, asi como la dificultad para la higiene

oral por la falta de motricidad y el escaso contacto fisico.>?>?

Existe autoagresion a nivel mandibular y mentoniano; asi

como la alta incidencia de bruxismo, muchas veces asociado a
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conductas estereotipadas que se presentan.’® Por tal motivo se

puede ver afectada la ATM y la musculatura Orofacial.

La dieta de estos pacientes debe ser libre de gluten vy
caseina ya que estos son transformados en péptidos de
naturaleza opiacea, produciendo asi problemas conductuales. La

dieta tiende a ser baja en calcio. #°°*

v CONSIDERACIONES ODONTOLOGICAS

Pacientes con autismo pueden exhibir amplia variacion en
sus niveles de entendimiento y habilidad para cooperar durante
el tratamiento dental.”® A diferencia del Sindrome Down no todos
los autistas presentan RM, incluso algunos pueden tener un CI

mas alto que la norma.

Debido a que una caracteristica importante de los nifios
autistas es su tendencia a la rutina, intentando siempre que sea
todo idéntico, sera necesario concederles varias visitas antes de
iniciar cualquier sesion odontolégica por muy sencilla que

sea.”®*
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Se debe intentar buscar la exteriorizacion del paciente a

través del psicélogo del nifio en las primeras consultas. >*°*

Debido a la considerable incidencia de caries de estos
pacientes se deben tomar consideraciones importantes al
momento de realizar restauraciones, evitandose el uso de
amalgamas ya que el contenido de mercurio crea problemas
sistémicos y por ende conductuales, debido a la incapacidad del
organismo para la desintoxicacién de metales pesados.*® Hay
teorias en las cuales estos nifios tienen mecanismos de
desintoxificacién deficiente, son vulnerables a intoxificaciones

con pequefias cantidades de mercurio.

Vallejo en el 2005 por ejemplo recomienda el uso de
PediWrap ' como método de restriccién fisica para evitar
autolesiones 0 movimientos estereotipados que puedan

ocasionarle algin dafio al nifio. *°

Debido a que el nilo Autista puede padecer en algunos de
los casos Retardo Mental, en el 50 % de ellos es un Retardo

Profundo, unido a los demas problemas que presentan, va a
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determinar que el examen clinico sea muy dificil obligando
muchas veces al odontdlogo a realizar el tratamiento de los
mismos bajo anestesia general. Esto también debido a la poca

comunicacién que se logra con estos pacientes. >*°°

3 HISTORIA RIESGO/BENEFICIO-MEDICO/ODONTOLOGICO
DE LOS PACIENTES CON DISCAPACIDAD INTELECTUAL

PARA EL TRATAMIENTO ODONTOLOGICO

El individuo que acude a las consultas odontoldgicas en
busca de tratamiento dental no es un cliente, sino un paciente,
con una salud bucal deficiente producto algunas veces de la
manifestacion de una Enfermedad Grave o como consecuencia
de ella. Se debe conocer su estado de salud general actualizado,

para poder planificar el tratamiento odontolégico. 2

En este sentido al igual que un paciente normal sano, en los
pacientes con discapacidad, independientemente de la que sea,
se debe realizar una Historia Clinica odontolégica completa y

detallada, que contendra:

90



e Datos Personales

e Antecedentes Familiares (Médicos y Odontol6gicos)
e Antecedentes Personales (Médicos y Odontolégicos)
e Examen Clinico Extraoral

e Examen Clinico Intraoral

La diferencia esencial con un paciente normal es que se
har4d énfasis en recabar toda la informacion que sea posible
sobre la discapacidad que padece (su evolucién, tratamiento,
complicaciones) lo cual deberd estar sustentada con un informe
reciente del médico tratante, de no tenerlo y sospechar que se
estd en presencia de un paciente con discapacidad, debera
solicitarse evaluacion con el especialista que creamos
corresponde. Quizas una de las herramientas mas valiosas y
adicional de esta historia clinica es la “Historia Comportamental”,
la cual es fundamental, pues permitird ubicar al paciente dentro
de una categoria que a su vez se relaciona con la manera que

debera realizar el tratamiento. 2

Al planificar el tratamiento odontolégico de un paciente
enfermo o con discapacidad, es necesario introducir como

parametro su estado fisico actual, la evolucién previsible de su
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patologia o enfermedad y su expectativa de vida. En su
valoracion se deben aplicar diversos indices que originariamente
se emplearon para referenciar la evolucion de los pacientes
oncolégicos y que actualmente se aplican como parametros para
medir o categorizar el estado de salud del paciente especial o
medicamente comprometido y de esta manera brindar una mejor
forma de tratamiento.”? Todo ello ha originado una serie de
escalas que buscan categorizar el grado de afeccidn del paciente
y como esta se puede relacionar con otros parametros que nos
permiten determinar coOmo debe estar orientada su atencién de
acuerdo a sus prioridades. La historia comportamental se define
como un instrumento importante en la Historia Clinica del
paciente con discapacidad que consiste en un conjunto de
escalas de valores que nos permite categorizar al paciente para
facilitar el estudio del caso y determinar bajo que modalidad se
realizara el tratamiento. Entre las escalas de valoracion que
podemos utilizar tenemos: la Escala de Karnofsky (Tabla VIII) y
el indice ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group) (Tabla IX
y Tabla X). La relacion de ambas escalas con respecto al tipo de

tratamiento odontologico lo podemos ver en la Tabla XI.
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100 % Normal. Sin evidencia de enfermedad.

90 % Capaz de realizar actividad normal. Sintomas menores.

80 % Actividad normal con esfuerzo. Algunos sintomas.

70 % Incapaz de desarrollar actividad normal.

60 % Ocasionalmente requiere asistencia. Autosuficiente para la mayoria
de las necesidades.

50 % Requiere considerable asistencia y cuidados frecuentes.

40 % Discapacitado. Requiere cuidado y asistencia especial.

30 % Severamente discapacitado y hospitalizado. Muerte no inminente.

20 % Muy enfermo. Requiere asistencia y cuidados activos.

10 % Moribundo: procesos fatales rapidamente progresivos.

0% Muerte

Tabla VIII. Escala de Karnofsky.
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Actividad completa, puede cumplir con todos sus quehaceres

sin ninguna restriccién.

Tiene que limitar las actividades que requieren esfuerzos,
pero sigue siendo ambulatorio y capaz de llevar trabajos

ligeros o sedentarios.

Ambulatorio y capaz de cuidarse, pero no de llevar a cabo
cualquier trabajo. Tiene que estar en reposo durante < 50 %

de las horas de vigilia.

So6lo puede cuidarse en parte, encamado durante > 50 % de

las horas de vigilia.

Totalmente invalido e incapaz de cuidarse, encamado por

completo.

Muerto

Tabla IX. indice ECOG.
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ECOG Karnofsky
0 100 — 90 %
1 80 — 70 %
2 60 — 50 %
3 40 - 30 %
4 20 - 10 %
5 0 %

Tabla X. Correspondencia entre los indicadores ECOG y Karnofsky.

indice ECOG Escala Karnofsky Tratamiento Odontolégico
0 100 - 90 % Sin restricciones
1 80 — 70 % Tratamiento con ligeras modificaciones
2 60 — 50 % Modificaciones importantes
3 40 - 30 % Modificaciones muy importantes
4 20 — 10 % Cuidados paliativos
5 0 %

Tabla XI. Modificaciones en el tratamiento odontoldgico.
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Estos indices dan de un modo bastante aproximado y de
manera mas practica cual es el estado Psicofisico de los

pacientes.

Se pueden ademas valorar otros parametros que pueden
modificar el tratamiento dental en el sentido de una mayor
agresividad, o bien que permiten conservar algunos dientes con
un tratamiento conservador. Entre los factores que pueden
alterar el tratamiento odontolégico se puede mencionar los

siguientes:

e Estado general de la Cavidad Bucal.

e Interés por parte del paciente o sus cuidadores.
e Comprension.

e Factores emocionales.

e Deseo.

e Higiene.

e Urgencia.

e Salud General.

e Necesidad de cirugia.

e Viabilidad del tratamiento.

e Futuro previsible del paciente.
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e Procedencia del paciente.

Una guia util para ayudar a tomar decisiones correctas para

el manejo en cuanto al tratamiento del paciente es la Escala para

la Valoracion del Prondstico y del Riesgo Odontolégico de Daniel

Jolly, citado por Silvestre y Plaza,? (Tabla XIl). Puede servir para

orientarnos y establecer, de ésta manera, el tratamiento

odontol6égico adecuado.

Categoria |

Categoria Il

Categoria 11l

Categoria IV

Categoria V

Individuo Sano

Deficiencia de la salud que obliga a consideraciones

especiales en la atencion odontoldgica

Deficiencia notable de la salud con repercusiones
permanentes en el individuo que exige modificaciones

importantes en el tratamiento odontolégico.

Deficiencia importante de la salud que exige modificaciones

muy importantes en el tratamiento odontolégico

Deficiencia grave de la salud en la que solamente estan

indicados los cuidados preventivos

Tabla XII. Escala DRAPE.
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INDICE

ECOG

ESCALA
KARNOFSKY
100 — 90 %
80 - 70 %
60 — 50 %
40 — 30 %
20 - 10 %
0 %

ESCALA DRAPE

Categoria |

Categoria Il

Categoria Il

Categoria IV

Categoria V

TRATAMIENTO

ODONTOLOGICO

Sin restricciones

Tratamiento con
ligeras

modificaciones

Modificaciones

importantes

Modificaciones

muy importantes

Cuidados

paliativos

Tabla XIIl Cuadro de

relaciéon de clasificaciones
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4  ANESTESIA GENERAL

v DEFINICION

La anestesia general se define como un estado reversible de
inconsciencia producido por agentes anestésicos, con la pérdida
de la sensaciéon de dolor de todo el cuerpo®®. La anestesia
general se acompafa de pérdida de los reflejos protectores de la
via aérea, también puede acompafarse de pérdida de la
capacidad para respirar espontdneamente, esto dependera del

nivel de profundidad de la anestesia. °"°®

Por su parte la sedacion o Vigilancia Anestesica
Monitorizada se podria definir como un estado inducido por un
farmaco o farmacos, en el cual el paciente presenta variacion en
su nivel de consciencia, esta variacion va: desde una leve
depresion del nivel de consciencia, en la cual el paciente esta
somnoliento pero responde a Ordenes, conservando los reflejos
de proteccidén de la via aérea; hasta una depresion intensa de su
nivel de consciencia, en la cual el paciente no responde incluso a

estimulos dolorosos. Los reflejos de proteccion pueden estar
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presentes o no, esto dependera si se trata de una sedacién
superficial, también llamada consciente o si se trata de una
sedacion profunda. Virtualmente no existe diferencia entre la

sedacion profunda y la anestesia general superficial >"°8,

v Indicaciones de la Anestesia General y Sedacién en

Odontologia

De manera global se puede decir que la anestesia general
estd indicada en lactantes y nifios pequefios °’, también se
emplea en aquellos adultos que prefieren esta técnica a pesar de

haberles explicado la posibilidad de usar la anestesia regional.

Cuando la técnica quirurgica es extensa.

En pacientes con enfermedades mentales o con retraso en el

desarrollo psicomotor. °’

Cuando hay historia de reacciones alérgicas o toxicas a los
anestésicos locales 0 cuando el paciente recibe

anticoagulantes.®’
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Especificamente en el area odontoldégica son indicaciones de

anestesia general:

2,4,6,7,59

Nifios con experiencias previas médico-odontoldgicas
iatrogenizantes y en los que no es posible lograr una
comunicacién positiva ni la cooperacion necesaria para

el tratamiento.

Pacientes alérgicos a los anestésicos locales: Los
anestésicos locales pueden provocar reacciones de

hipersensibilidad en nifios y adultos alérgicos.

Nifios y adultos con discrasias sanguineas: La
anestesia infiltrativa troncular puede provocar
hemorragias en los espacios faringeos laterales, aun
estando el paciente en terapia adecuada para su

discrasia.

Enfermedades dentales en nifios con trastornos

psicomotores o trastornos genéticos, en los que se

asocia enfermedad dental y retraso metal o trastornos
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musculo esqueléticas, que impiden el tratamiento

convencional con el paciente consciente.

e Niflos con cardiopatias congénitas en los que se va a
practicar un tratamiento extenso en los que esté
involucrado remocidén de procesos seépticos dentarios,
restauraciones multiples, o cirugia maxilofacial. En los
ninos portadores de cardiopatias congénitas el efecto
de los anestésicos locales con catecolaminas puede

ser perjudicial.

e Pacientes odontofdbicos.

e Nifios menores de 3 afios con tratamiento odontolégico

extenso.

v Procedimientos para la Anestesia General o Sedacién

Existen requisitos que todo odontélogo debe conocer para la
indicacion del tratamiento odontolégico bajo Vigilancia
Anestésica Monitorizada (VAM) o Anestesia General (AG). Estos

requisitos deben ser revisados de manera exhaustiva para evitar
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complicaciones clinicas e incluso legales. Para poner en practica
una anestesia general es necesario el uso de un quiréfano y de
una sala de recuperacién donde se vigilara y controlara el
despertar del paciente anestesiado. En ocasiones, se llevan a
cabo técnicas en las que el periodo de vigilancia post anestésico
gueda muy reducido, pudiendo volver el paciente a su casa en
pocas horas; en estos casos hablamos de “anestesia general
ambulatoria”, que es la que frecuentemente se utiliza en
odontologia °®°° esta puede darse dentro de un hospital o
clinica Illamandose asi AG Ambulatoria Intrahospitalaria; o puede
darse fuera de este pero en un sitio adecuado para ello, que
reuna todas las condiciones como la Facultad de Odontologia
UCV, Consultorios Odontologicos, Centros Odontoldgicos
lamandose asi: AG o VAM Ambulatoria Extrahospitalaria.
Muchas veces el paciente puede requerir un periodo de vigilancia

previo y posterior al acto quirdrgico en donde se requiera de

hospitalizacion, en este caso se hablara de AG Hospitalaria.

Una vez determinada a través de la Historia Clinica
Odontolégica y la Historia Comportamental que el paciente debe
ser visto bajo Vigilancia Anestésica Monitorizada o Anestesia

General, se deberdan cumplir una serie de evaluaciones

103



adicionales que confirmaran si el paciente puede ser atendido

bajo esta modalidad y donde debe ser visto.

La evaluacion adicional consiste en:

e Radiografia de Torax. Postero-anterior y Lateral
Derecha con informe.
e Examenes de Laboratorio
o Hematologia Completa
o PT
o PTT
o Urea
o Creatinina
o VDRL

o VIH

Con estos examenes y radiografias sera referido a un
Médico Internista o Cardi6élogo en el caso de pacientes adultos o
Pediatra en caso de pacientes infantiles, quien realizar4 un
informe completo y detallado sobre su apreciacion del paciente
(incluira peso, talla, tratamiento que recibe o ha recibido,

Clasificacion ASA).
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Una vez el odontdlogo reciba esta evaluacion fijara con el

anestesiologo la cita para la evaluacion Pre Anestesica.

A. EVALUACION PREANESTESICA

La evaluacion pre anestésica es una valoracion global del
paciente con el fin de que su curso perioperatorio sea el mejor
posible, debe incluir la anamnesis, el examen fisico y los
examenes complementarios. No existen pruebas que por
definicion deban ser obligatoriamente realizadas, éstas deben
ser solicitadas a juicio del anestesidlogo, sin embargo se solicita:
Radiografia de Térax, Examenes de Laboratorio y Evaluacién
Médica (Internista, Cardidlogo o Pediatra). EI objetivo general de
la valoracion pre anestésica es reducir la morbi-mortalidad
peroperatoria®®, Los objetivos especificos son mejorar las
condiciones preoperatorias del paciente, mejorar su ansiedad y

planificar la anestesia.

La valoracion pre anestésica puede ser hecha en régimen

ambulatorio u hospitalizado. La valoracion pre anestésica en
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régimen ambulatorio es la que particularmente interesa en
anestesia general y sedacion para procedimientos odontolégicos,
pues es la que habitualmente se realiza en la Facultad de

Odontologia de la Universidad Central de Venezuela. °"°8

En el caso de la valoraciobn ambulatoria, el paciente es
referido al anestesidlogo o a la consulta pre anestésica cuando
se hace la indicacién quirdrgica, con los examenes indicados
anteriormente. Una vez el paciente tiene todos los examenes
solicita la evaluacion propiamente dicha en la cual se debera
realizar un informe de las apreciaciones resultados y sugerencias
del anestesidlogo que efectua la valoracién, destinada al
anestesidlogo que suministrara la anestesia, pues puede no ser
el mismo. En el caso de anestesia para procedimientos
odontoldgicos, el paciente deber& recibir del anestesiélogo, una
informacion clara y detallada sobre lo que deberd& realizar previo
a la intervencion. También se aprovecharad la consulta pre
anestésica para informar a los padres sobre los
riesgos/beneficios del procedimiento; debido a que son los
padres, cuidadores o tutore los responsables legales del
paciente.’®>’ Estos deben seguir en forma correcta todas las

indicaciones pre y post operatorias. El anestesiélogo debe
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explicar las técnicas anestésicas que podria utilizar, la
monitorizacién y los cuidados post operatorios que el nifio debe
recibir. La consulta pre anestésica sirve para brindar toda esta
informacion a los padres del paciente; ademas de brindar apoyo
para calmar posibles angustias de los padres ante el

procedimiento anestésico. °8:°°

La sedacion por su parte, requiere también de una
evaluacion Previa, segun las pautas de sedacion, elaboradas por
los comités de las Sociedades de Anestesiologia y Pediatria de
Norte América®® y la Sociedad Venezolana de Anestesiologia®®,
ésta requiere de una evaluacion del estado de salud del
paciente, dicha evaluacion debe ser tan rigurosa como la

evaluacion pre anestésica clasica.

Otro de los objetivos de la evaluacion pre anestésica es la
de ubicar a cada paciente en uno de los grupos de la
clasificacion "ASA", la cual, segun la Sociedad Americana de
Anestesiologia °!, es una escala de riesgo basada en las

condiciones generales del paciente, de esta manera los grados

de la clasificacion "ASA", son:
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ASA |: Paciente sano.

ASA |lI: Paciente con enfermedad sistémica leve o
compensada.
ASA llI: Paciente con enfermedad severa o descompensada.

ASA 1V: Paciente con enfermedad sistémica que amenaza su

vida.

ASA V: Paciente moribundo.

ASA VI: Paciente con muerte cerebral cuyos drganos estan

siendo eliminados a fines de ser donados.

Segun las pautas de sedacion, los paciente ubicados en las
categorias ASA IIl o IV, requieren cuidados especiales y no son
candidatos a ser sedados para procedimientos odontoldgicos. De

igual manera no deben recibir anestesia general de tipo
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ambulatoria pues requieren de cuidados post operatorios

especiales que sélo pueden ser suministrados en un hospital. °°

B. CONSENTIMIENTO INFORMADO

El primer documento necesario es el consentimiento
informado, mediante el cual, el paciente y sus familiares,
cuidadores o un abogado (en el caso de pacientes con
discapacitdad que carezcan de tutor) aceptan el tratamiento y
asumen todo tipo de complicaciones que puedan surgir

relacionados con el tratamiento dental en si o con la anestesia.

Se define al Consentimiento Informado, segin la SVA °2,
como el acuerdo y autorizacion voluntaria firmada por el paciente
0 Su representante autorizado, quien previo a la realizacién del
tratamiento o procedimiento propuesto y luego de haber sido
ampliamente informado sobre su naturaleza, riesgos, beneficios,
posibles complicaciones y alternativas terapéuticas disponibles,
concede, rehusa o revoca la realizacion del procedimiento o

tratamiento.

109



La obtencién del Consentimiento Informado es obligatoria
para: Todo procedimiento invasivo/quirurgico que se lleve a cabo
en el area quirurgica ; Previo a la administracion de anestesia,
incluyendo sedacion moderada / profunda ; Previo a la
administracion de sangre o sus derivados; Aquellos
procedimientos invasivos que se realicen fuera del area

quirargica.

El Consentimiento Informado debe estar incluido en la
Historia Clinica otorgado por el paciente o su representante
autorizado, correctamente llenado y firmado. En ningln caso
debe realizarse el procedimiento propuesto sin el Consentimiento

Informado del paciente o su representante.

Para el consentimiento escrito deben utilizarse los formatos
institucionales establecidos por, tipo de procedimiento o
tratamiento, segun corresponda (Anexo 1,Anexo 2, Anexo 3). En
caso de no tener disponible el formato especifico al tipo de
procedimiento o tratamiento propuesto, el médico debe completar
en el formato de Consentimiento Informado Genérico, la
informacion correspondiente al procedimiento propuesto, riesgos

complicaciones posibles , alternativas terapéuticas disponibles
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(si las hubiese) y beneficios. A través del Consentimiento
Informado los pacientes o el representante autorizado son
informados de: Nombre del procedimiento(s) o tratamiento(s),
propuesto(s), Beneficios, Complicaciones generales y especificas
al paciente, Alternativas terapéuticas disponibles, Nombre del
médico responsable de la realizacion de /los procedimientos(s) o

tratamiento(s) propuestos(s) °®°%°°

Es también obligacién del odontélogo advertir a los
pacientes acerca de los riesgos clinicos de rehusar el

tratamiento °°

Se deben obtener por escrito los datos de filiacion del
paciente, que incluirdn, nombre, direccion y teléfono del
paciente, de su responsable legal en caso de tenerlo y del
familiar o familiares que deban ser avisados en caso de
emergencia. También es necesaria una serie de informacion

médica adicional que sera valorada por el anestesiélogo. °°
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MONITORIZACION DURANTE LA ANESTESIA GENERAL Y

LA SEDACION

Ademas de la estructura adaptada, bloque quirdrgico bien
compacto, quiréfano, sala de recuperacion y personal calificado,
se establecen universalmente "estandares" de monitoreo o
vigilancia para el paciente que sera sometido a anestesia
general, éste debe incluir: Estetoscopio precordial o esofagico,
Electrocardiograma y presion arterial incruenta y continua,
Oximetria de pulso, Temperatura, Capnografia, Espirometria,
Fraccién inspiratoria de oxigeno, alarmas de desconexion,

alarmas de sobre presion de la via aérea. °®

En el caso de la sedacién, las pautas actuales sugieren que
para este procedimiento se cuente con: Equipo que permita
suministrar presion positiva de oxigeno, capaz de brindar
concentraciones de dicho gas del 90%; succién adecuada con
diversos catéteres o sondas para succidén; equipo para monitoreo
no invasivo de tension arterial (tensiometro manual o
electronico); monitoreo de saturacion de oxigeno (oximetro de
pulso); equipo para manejo de la via aérea (laringoscopio,

sondas de mayo, sondas o tubos endotraqueales); un "carro de
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emergencias” con drogas apropiadas para soporte vital
avanzado, con suficiente provision para brindar soporte vital
hasta que el paciente sea conducido a una area de mayor

atencion. °6:°8

RECUPERACION POST ANESTESICA

La recuperacion post anestésica es el periodo que va desde
el cese del suministro de agentes anestésicos a un paciente,
hasta su egreso del area de recuperacién. En el caso de la
cirugia ambulatoria, al egreso de esta unidad de cuidados post

anestésicos el paciente ira directamente a su casa. °°

La mayoria de los pacientes se recuperan de la anestesia
sin problemas, especialmente aquellos pacientes sanos que son
sometidos a procedimientos breves bajo régimen ambulatorio,
como son la mayoria de los pacientes atendidos en nuestra
Facultad. Sin embargo en el post operatorio inmediato pueden
surgir complicaciones que pueden amenazar la vida del paciente

63

si no son tratadas en forma adecuada Todo el personal de

salud que de alguna manera tiene bajo su responsabilidad a
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pacientes que requieren cuidados post operatorios inmediatos
debe saber reconocer y tratar en forma apropiada estas

complicaciones. °®

MONITORIZACION

El nivel de consciencia del paciente debe ser vigilado,
también su patrén respiratorio. La frecuencia respiratoria
conjuntamente con la tension arterial y la frecuencia cardiaca
son los pardmetros mas importantes a ser considerados en el

post operatorio inmediato. °®

Los estandares modernos de monitorizacién post operatoria
recomiendan que se evalle el ritmo cardiaco a través del EKG, el
oxigeno periférico con un oximetro de pulso y la presion arterial

en forma manual o automatica. >’

Toda unidad de cuidados post anestésicos debe estar

dotada de: °6:57.58.60,63
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a) Sistema de Oxigeno.

b) Sistema de aspiracion.

c) Ambu

d) Equipo de intubacién y reanimacion.
e) Tensiémetro.

f) Silla de ruedas.

g) Monitor de signos vitales.

h) Sillones reclinables.

i) Personal de enfermeria calificado.

CRITERIOS DE EGRESO

Los criterios de egreso han sido establecidos de muy
diversas formas; en lineas generales se puede decir que un
paciente orientado en persona, tiempo y espacio, con signos
vitales estables por mas de una hora, con minimo o ningun dolor,
con minimas 0 ningunas nauseas Yy voOmitos, puede ser

egresado.>’ 80

115



Los criterios empleados en la Facultad de Odontologia de la

Universidad Central de Venezuela son:

» Signos vitales estables

» Orientacién y deambulacion: esto quiere decir que el
paciente pueda estar de pie por si solo sin ningun tipo

de mareos.

» Dolor o nauseas y vomitos, el paciente no debe
presentar nauseas o0 vOmitos, aunque pudiese
presentar el minimo dolor dependiendo de la cantidad

de tratamiento realizado

» Sangrado quirurgico. No debe presentar ningun tipo de

sangrado

» Ingesta y alimentacion: el paciente debe tener
tolerancia a los liquidos incoloros y semisdlidos, es por
ellos que una vez en el area de recuperacion el
paciente puede ingerir Agua 1 hora y 30 minutos

después de haber ingresado a esta area o cuando lo
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solicite el paciente en pequefios sorbos y con
intervalos de descanso, y 2 horas después puede
ingerir alimentos semisélidos como pueden ser
compotas. Si el paciente no presenta nausea o vomitos

una vez ingerido esto puede ser dado de alta.
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Il PROTOCOLOS DE ATENCION

El Protocolo de Atencién a Pacientes con Discapacidad
Intelectual tiene como objetivo guiar al odontélogo en el manejo
y atencién de los pacientes con este tipo de discapacidad, las
méas frecuentes nuestro pais son: Retardo Mental, Sindrome

Down y Trastorno del Espectro Autista.

Distinguiremos entonces:

1 PROTOCOLO GENERAL DE ATENCION SEGUN COMO Y

DONDE REALIZAREMOS EL TRATAMIENTO

Este protocolo relaciona la Discapacidad Intelectual
(Retardo Mental, Sindrome Down, Trastorno del Espectro
Autista) con el grado de afectacion intelectual y la escala de

DRAPE: Gréafico 1

- Atencion Odontolégica Convencional
- Vigilancia Anestésica Monitorizada Extrahospitalaria
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- Anestesia General Intrahospitalaria

1.- Atencién Odontologica Convencional:

Es aquella que realizamos en nuestros consultorios de
manera convencional, sin embargo se debe destacar que la
condiciones generales de la clinica o institucion deben ser
acordes a la atencién de pacientes especiales, es decir, en
ningln momento se puede realizar tratamientos en clinicas cuyas
unidades sean en gran numero, posean objetos o ruidos que son
distrayentes al paciente y sin la privacidad o espacios
establecidos que requiere el mismo, de lo contrario no podremos
obtener la atencién necesaria por parte del paciente ni la
confianza adecuada por parte de sus padres o cuidadores. Este
tipo de protocolo esta recomendado para pacientes especiales

ubicados en la Categoria II. 2

2.- Vigilancia Anestésica Monitorizada (VAM)

Extrahospitalaria

Es aquel que realizaremos en quirofanos fuera de hospitales
0 en nuestros consultorios pero teniendo los equipos necesarios
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para el control y monitorizacion de los signos vitales y salud
general del paciente contando con un area para su recuperacion.
Este protocolo estd recomendado para pacientes especiales

ubicados en la Categoria Ill. 2

3.- Anestesia General Intrahospitalaria.

Este protocolo serd realizado en quir6fanos ubicados en
instituciones hospitalarias, donde se ofrezca una Unidad de
Cuidados Intensivos, y todo el equipo de especialistas médicos y
odontolégicos necesarios para llevar a cabo el tratamiento del
paciente especial. Cabe destacar que en este protocolo existe la
posibilidad, segun lo amerite el caso, de incluirse la pernocta o
no del paciente en la institucion. Esta recomendado para

pacientes especiales ubicados en la Categoria IV. 2

La eleccion de estos protocolos dependera de Ila
categorizacion que hayamos hecho del paciente segun todos los
records y estudios obtenidos previamente; y a su vez cada uno
abarcara las diversas areas de tratamiento odontolégico que

requiera: preventivo, Restaurador, Protésico, etc.
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RETARDO
MENTAL

PROTOCOLO ATENCION
A PACIENTES CON
DISCAPACIDADES

INTELECTUALES

ESPECTRO )
AUTISTA

LEVE - MODERADO |

1.- ATENCION ODONTOLOGICA

CATEGORIA || [ CONVENCIONAL

MODERADO

CATEGORIA 2.- ATENCION BAJO VAM O AG
I AMBULATORIA EXTRAHOSPITALARIA

PROFUNDO

CATEGORIA 3.- ATENCION BAJO ANESTESIA GENERAL

v INTRAHOSPITALARIA

LEVE - MODERADO

CATEGORIA II 1.- ATENCION ODONTOLOGICA

MODERADO

PROFUNDO

l CONVENCIONAL
CATEGORIA 2.- ATENCION BAJO VAM O AG
1] AMBULATORIA EXTRAHOSPITALARIA
CATEGORIA 3.- ATENCION BAJO ANESTESIA GENERAL

vV [ INTRAHOSPITALARIA

CATEGORIAI

1.- ATENCION ODONTOLOGICA CONVENCIONAL

CATEGORIA 111

2.- ATENCION BAJO VAM O AG AMBULATORIA
EXTRAHOSPITALARIA

CATEGORIA IV

3.- ATENCION BAJO ANESTESIA GENERAL
INTRAHOSPITALARIA

Grafico 1.Protocolo General de Atencién segin como y donde realizaremos el Tratamiento
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2 PROTOCOLO POR AREA DE TRATAMIENTO

El Protocolo por &area de tratamiento odontolégico del
paciente que vive con discapacidad, comprendera los pasos a
seguir que debe cumplir el odontélogo al momento de la atencidn
de un paciente que acude a su servicio con una necesidad

especial. Ver Gréfico 2

Béasicamente estara comprendido por los Protocolos:

a) Preventivo

b) Restaurador

c) Endoddntico

d) Cirugia o Quirargico
e) Protésico

f) Ortoddncico

Estos a su vez comprenderan el ambulatorio convencional y

el del area quirargica.
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PROTOCOLO POR
AREA DE
TRATAMIENTO
ODONTOLOGICO

Protocolo Preventivo

Protocolo Restaurador

Protocolo Endoddntico (realizado por
especialistas)

Protocolo Quirurgico (realizado por
especialistas)

Protocolo Protésico (realizado por
especialistas)

Protocolo Ortoddncico (realizado por
especialistas)

Convencional
VAM
Anestesia Gen.

Grafico 2 Protocolo por area de tratamientos para la atencién de pacientes con Discapacidad Intelectual.
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2.1 PROTOCOLO PREVENTIVO

Como su nombre lo indica consta de actividades a realizar
para la prevencion en estos pacientes de la instalacion de
problemas en la cavidad bucal y mejorar su estado actual de

salud bucal. Grafico 3

Estara dirigido a motivar al nifilo y concientizar a su familia
en la necesidad de mantener una buena actitud preventiva,
cuidando la dieta, la higiene y la aplicacién de fluor en todas sus
formas, buscando retardar la aparicion y el progreso de la
enfermedad periodontal (que de por si es de dificil
mantenimiento en estos pacientes) y evitar la aparicion de caries

dental.

Incluye en primer lugar la ensefianza al paciente, padres,
representante o en su defecto cuidador de la Técnica de
Cepillado y el uso de medios auxiliares para la higiene (Enjuague
Bucal), en pacientes mayores de 6 afios y que posean la
capacidad de escupir y no deglutir el enjuague. Para esto

necesitamos de la alta colaboracién y supervision de los
124



familiares del paciente. En caso de pacientes con nivel
intelectual profundo la técnica y el uso de los medios auxiliares
estard bajo la autoridad de sus padres, representantes o
cuidadores. Se indicaran los medios de higiene bucal mas
adecuados al caso: cepillos eléctricos, adecuaciones o

adaptaciones especiales de los cepillos, etc.

También debemos asesorar a los padres y personas que
cuidan a estos pacientes sobre la ingesta de una dieta poco
cariogénica y balanceada, de esta manera disminuir el indice de
caries y favorecer el crecimiento y desarrollo mandibular del
paciente. Debe evitarse los Hidratos de Carbono bajo la forma de
azucares sustituyéndolos, de ser posible, por proteinas vy
tratando de ir aumentando la textura de los alimentos en forma
lenta y progresiva, incentivando al niiio para que realice
movimientos masticatorios. Cabe destacar que en los pacientes
con Espectro Autista es de suma dificultad cumplir este punto
dietético, por su dieta libre de gluten y caseina; y en el caso de
los pacientes con Retardo Mental Profundo por lo dificil de la
comunicacién o problemas asociados en donde muchas veces la

alimentacion es a través de sondas, teteros, etc.
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Se realizaran Tartrectomias y Profilaxis en periodos de cada
3 a 6 meses dependiendo del estado de Salud Bucal que haya
adquirido el paciente. Y por ultimo, sin dejar de ser importante,
la colocacién de Sellantes de Fosas y Fisuras en todos aquellos
dientes que, al examen clinico, lo ameriten; y la aplicacion de un

protocolo de fluoruro.

En la atencion odontoldgica convencional realizaremos dicho

protocolo de la siguiente manera:

- Sellantes por cuadrantes con Aislamiento Absoluto.

- Las tartrectomias se realizaran por cuadrante o Maxilar,
dependiendo de la cantidad de Placa o Calculo Dental que
posea el paciente. Es recomendable realizarlo en varias
citas.

- Cuando el grado de enfermedad periodontal es severo, es
recomendable realizar la tartrectomia en varias fases, es
decir, una fase de manera ambulatoria y una segunda fase
en quiréfano, para de esta manera cumplir fielmente con la
remocion de todo el agente irritante sin deteriorar en
exceso el tejido periodontal, y también disminuir el tiempo

de trabajo en quiréfano.
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Cuando realizamos este protocolo en VAM o0 Anestesia

General se procedera de la siguiente manera:

Sellantes de Fosas y Fisuras por Cuadrantes con

Aislamiento Absoluto.

Tartrectomias realizadas por el Especialista (Periodoncista
para pacientes adultos u Odontopediatra para paciente
pediatrico), quien trabajara con su instrumental adecuado y
de tecnologia para minimizar el tiempo de trabajo en
quiréfano, sera realizado por hemiarcadas, es decir
cuadrante I y IV o V y VIl y luego pasar al Cuadrante Il y

11 o VI'y VII, esto debido al uso del abreboca.

Raspado y Alisado realizado por el Periodoncista,

igualmente por Hemiarcada.
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PROTOCOLO
PREVENTIVO

Grafico 3. Protocolo Preventivo de Tratamiento para pacientes con Discapacidad Intelectual

Ensefar al paciente o cuidadores la tecnica de

cepillado mas idonea

Ensenar al paciente o cuidadores el uso de
medios auxiliares para la higiene (enjuague
bucal, cepillos interproximales)

Instruir a los padres con la ingesta de una dieta
poco cariogénica

Tartrectomia y profilaxis cada 3 6 6 meses.

Sellantes de fosas y fisuras
Barniz

Aplicacion de fluoruro

Gel
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2.2 PROTOCOLO RESTAURADOR

Este protocolo como su nombre lo indica serd aplicado en
todos aquellos dientes donde se haya instaurado el proceso de
caries. Consta béasicamente en restaurar las estructuras
dentarias deterioradas. Abarca desde cavidades preventivas
hasta las incrustaciones en dientes permanentes, al igual que el
protocolo anterior tomaremos en cuenta como se realizara el

tratamiento. Grafico 4

Si el tratamiento serd realizado de manera ambulatoria
convencional se debe tomar en cuenta, empezar por actividades
mas sencillas y menos complejas, por ejemplo cavidades RPR;
realizaremos eliminaciones de caries, previa anestesia utilizando
la Técnica de adaptacién a la consulta que mas se adecue al
caso, no debemos olvidar que estos son pacientes que pese a su
déficit de coeficiente intelectual, son educables y entienden los
procedimientos. Luego se realizara la obturacion de la cavidad
con el material correspondiente, amalgama o resina. No existe
contraindicacion para el uso de cualquiera de estos materiales

en los pacientes con Retardo Mental o Sindrome Down, sin
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embargo esta contraindicado el uso de amalgamas en pacientes

con Trastorno del Espectro Autista.

En el caso de realizarse el procedimiento bajo AG Intra o
Extrahospitalaria, se realizara el protocolo restaurador por
cuadrantes, donde el cuadrante de primera eleccién sera el de
mayor numero de afectacion. Se realiza la técnica de Aislamiento
Absoluto con Dique de Goma de todo el cuadrante a tratar, se
procede a las eliminaciones de caries y luego la obturacién de
las cavidades con el material correspondiente, amalgama o
resina, segun sea el caso, tomando en cuenta la indicacién o
contraindicacion de la entidad. Si el procedimiento llegara a
involucrar el organo Pulpar se seguird el Protocolo de
Endodoncia y una vez culminado este se procedera a colocar la
base cavitaria con la obturacion definitiva que corresponda, si
fuera resina se pule y se hace su acabado, y se procede al otro

cuadrante.

Pese a que el paciente se encuentra bajo Anestesia General
o VAM esta es de tipo superficial, por lo que en aquellos casos
en donde se piense se llegara a afectar el 6rgano dentino-pulpar

deberemos colocar la Anestesia Infiltrativa que corresponda
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segun la zona siempre notificando la aplicacion de la misma al

Anestesiodlogo.
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Comenzar con procedimientos
mas sencillos

‘ AVIBULATORIG I Eliminaciones de caries previa

anestesia, con la tecnica de
_CONVENCIONALJ J ___adptacion mas adecuada __{

Obturacion de cavidad con \
resina o amalgama ‘

PROTOCOLO
RESTAURADO '

Comenzar por Cuadrante mas
afectado

VAM / AG ‘ A|slam|§znto_Absquto, re.a||zar
\ Eliminaciones de caries

‘ Obturacion de cavidad con \

Si se llegara a ver afectado el 6rgano Pulpar RS amalgama

debe dirigirse al Protocolo Endodéntico

" NOUSAR

amalgama en

paciente con
Espectro
Autista

NO USAR |
amalgama en
paciente con

Espectro

Autista

Grafico 4. Protocolo Restaurador de Tratamiento para pacientes con Discapacidad Intelectual
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2.3 PROTOCOLO ENDODONTICO

Este protocolo consiste en realizar los tratamientos
Endoddnticos correspondientes, siempre y cuando el diente sea

restaurable. Sera realizado por el Especialista

Protocolo Endoddéntico Ambulatorio Convencional

En caso de denticibn permanente serd realizado por el
especialista (Endodoncista), todos aquellos tratamientos de
conductos de dientes que pueden ser restaurados, con el
advenimiento de la tecnologia en esta area: localizador apical,
microscopio, instrumental rotatorio, entre otros. En caso de
denticion primaria, sera realizado por el Odontopediatra, el cual
realizara tratamientos de Pulpotomias, Pulpectomia y Curas
Formocresoladas. Se realizara por cuadrantes bajo aislamiento

absoluto. Grafico 5
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Protocolo Endoddntico en Quirdéfano (VAM o AG)

Se realizara igual al anterior por cuadrante bajo aislamiento
absoluto, pero en el caso que el diente a tratar presente un
diagnostico de Necrosis Pulpar o una Pulpitis que no se logra
controlar y no estan las condiciones Optimas en el o los
conductos para su obturacién, la conducta a seguir sera radical
debido a que la obturaciéon del mismo no podra ser realizada en
otra cita de manera convencional. Es importante tomar en cuenta
esto ya que estamos tratando con un paciente que por su
condicion debidé entrar a quir6fano por no existir otra manera de
tratarlo y de esta forma debemos conocer que todo diente que
presente un diagndstico dudoso, donde no se pueda garantizar el
éxito del tratamiento, el sellado de la restauracion, deberemos
realizar el tratamiento radical (Exodoncia) ya que asi podremos
minimizar la reintervencion del mismo y la salud bucal del

paciente sera mas longeva. Grafico 6
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conducto
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PROTOCOLO Multirradiculares
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AMBULATORIO

tecnoldgico
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" T Induccidén a
CONVENCIONAL I Pulpotomias | cierre Apical
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Primarios
(Odontopediatra)
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| Curas ‘
| Formocresoladas |

Gréfico 5. Protocolo Endoddéntico Ambulatorio Convencional de Tto. para pacientes con Disc. Intelectual
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Tratamientos de conducto
Monorradiculares

Dientes \

Permanentes Tratamientos
(Endodoncista) J Multirradiculares

Apicectomia

PROTOCOLO

ENDODONTICO Dientes Primarios ’
(Odontopediatra)
QUIROFANO |

Pulpotomias ”

Pulpectomias “

CONTROL DE LA
HEMORRAGIA, O NO ESTEN
PRESENTES LAS CONDICIONES
OPTIMAS DE OBTURACION

Exodoncia Simple

Grafico 6. Protocolo Endodéntico Quiréfano de Tratamiento para pacientes con Discapacidad Intelectual
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2.4 PROTOCOLO QUIRURGICO

El protocolo quirdrgico, basicamente consiste en realizar
tratamiento en el area de cirugia bucal, bastante sencillo.
Independientemente que los procedimientos a realizar no
presente gran dificultad, es recomendable que sean realizados
por el especialista (Cirujano Bucal para la exodoncia de dientes
permanentes) y Odontopediatra (para la atencién de pacientes
pediatricos, menores de 13 afios o en denticion permanente
temprana), ya que de esta manera se disminuye el tiempo de
trabajo, los niveles de complicacién y el nivel de ansiedad y

trauma del paciente. Grafico 7

En estos pacientes solo podran ser realizadas de manera
ambulatoria convencional exodoncias simples, exodoncias de
dientes monoradiculares, donde se observe parte de estructura
dentaria y no tenga ningun tipo de invaginacion de tejido
gingival, y exodoncias de dientes o restos radiculares que no

posean tratamientos de conductos realizados.

En el caso de tratarse de exodoncias complejas, exodoncias

137



o enucleaciones de dientes retenidos, toma de biopsias,
supernumerarios u otros, se recomienda realizarlo bajo VAM
cuando son pacientes adultos y AG cuando son pacientes nifios o

adolescentes.
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Exodoncias Simples

PROTOCOLO QUIRUGICO AMBULATORIO ) Exodoncias de Restos Radiculares sin invaginacion de tejido f|
CONVENCIONAL ., gingival

Exodoncias de Dientes sin tratamiento de conducto.
Exodoncias Complejas
Colgajos
PROTOCOLO QUIRUGICO VAM o AG

Enucleacion de dientes retenidos o supernumerarios

Toma de Biopsia

Grafico 7. Protocolo Quirdargico de Tratamiento para pacientes con Discapacidad Intelectual
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2.5 PROTOCOLO PROTESICO

Este protocolo, Grafico 8, consiste en devolver la funcionalidad a
la boca de los pacientes a través de protesis. Este también debe ser
realizado por el especialista (Protesista en caso de Adultos vy
Odontopediatra en caso de nifios.) Se recomienda el uso Unica y
exclusivamente de protesis fijas e Incrustaciones a pacientes Adultos
con Retardo Mental Leve; el uso de coronas de Acero Inoxidable y
Protesis Totales o parciales en casos de Nifios con Retardo Mental
leve. Para el caso de los pacientes con Sindrome Down y Autismo,
por sus consideraciones odontoldgicas se hacen intolerables al uso

de cualquier tipo de prétesis, por tal motivo no es recomendable.

Para la atencion de manera ambulatoria convencional de dientes
permanentes, se realizaran protesis fijas mayormente debido a que
las consideraciones odontolégicas de las entidades no permiten el
uso de proétesis removibles. Se realizara el tallado de los dientes

pilares, toma de impresion y confeccién de provisional.
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Para la atencién ambulatoria convencional de dientes primarios,
se utilizara como tratamiento de eleccion, coronas de Acero
Inoxidable, las cuales seran talladas, adaptadas y cementadas de
manera provisional o fija dependiendo de la Radiografia. En caso de
ser cementada de manera provisional se realizara su cementado

definitivo en una segunda cita.

Para el Tratamiento en Quiréfano, debera asistir el Protesista, el
cual debera estar preparado con todo su material antes de ingresar al
quiréfano, ya que una vez tallado los pilares y tomada la impresion
debera confeccionar un buen provisional mientras se continua el
tratamiento del paciente por otras especialidades. Una vez realizado

el provisional, se adapta y cementa.
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o ———— -

NO SE REALIZARAN PROTESIS EN PACIENTE CON

————————

SINDROME DOWN Y AUTISMO

Pacientes Adultos

Protesis Fijas

‘ Incrustaciones I

PROTOCOLO
PROTESICO
. Coronas de Acero

Inoxidable

Pacientes Pediatricos

Protesis Parcial o Fija

Gréfico 8. Protocolo Protésico de Tratamiento para pacientes con Discapacidad Intelectual
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2.6 PROTOCOLO ORTODONCICO

Este protocolo, Grafico 9, consiste en solventar el problema
de maloclusién del paciente. Este también debe ser realizado por
el especialista (Ortodoncista.) Se recomienda en pacientes
pediatricos, el uso Unica y exclusivamente de mantenedores de
espacio sencillos fijos tipo: Arco Lingual, Botén de Nance,
Corona Asa y Banda Asa, ya que son aparatos que requieren
poca colaboracién por parte del paciente o su cuidador asi como
una higiene bucal adecuada. Para el paciente adulto o ya con
denticion permanente completa, no es muy recomendable el uso
de aparatologia, sin embargo ciertos estudios como los de

64.65.66 g stentan el uso

Mayoral, Outumuro y cols y Kleint y cols,
de los mismos con un control muy exhaustivo por parte del

Ortodoncista y sus cuidadores.
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Grafico 9 Protocolo Ortoddncico de Tratamiento para pacientes con Discapacidad Intelectual
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2.7 PROTOCOLO PARA QUIROFANO

Para la atencion odontolégicas de los pacientes Moderados
y Profundos se realizara bajo Vigilancia Anestésica Monitorizada
y Anestesia General, bien sea de manera Intrahospitalaria
(Ambulatoria o con hospitalizacion) o Extra hospitalaria
(Ambulatoria), En este protocolo se va actuar de las misma
manera para las tres entidades aqui estudiadas, sin embargo
debemos tomar en cuenta que para el paciente con Sindrome
Down y paciente con Autismo, se aplicara un estudio un poco
mas exhaustivo para la realizacion de plan de tratamiento,
debido a que estos pacientes presentan otras patologias que
pueden estar asociadas, Por ejemplo Sindrome Down que
frecuentemente cursa con cardiopatia congénita y en este caso

requiere un poco mas de preparacion. Grafico 10
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Radiografia de Torax

l Examenes de Sangre

Protocolo Preliminar
Evaluacion del Médico

Pediatra, Internista o
Cardiologo

Atencién Bajo Ev.:—‘lluacic')n.Pre
Vigilancia nestesica (realizada por

anestesica Anestesidlogo)

Monitorizada o I( Protocolo Operatorio

PROTOCOLO
PARA

QUIROFANO

' Protocolo en Quiréfano : o
Anestesia Geperal o iament(z: dicho Diversas especialidades
Ambulatoria Prop seglin sea el caso)

'Protocolo Recuperacion

Protocolo Post -
Operatorio

l Protocolo Control

Grafico 10.Protocolo de Tratamientos para Quiréfano e la atencion de pacientes con Disc. Intelectual.
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»> PROTOCOLO PRELIMINAR:

Dicho protocolo consiste en el estudio exhaustivo que se le
debe realizar al paciente antes de ingresar al Quir6fano, bien sea
para realizar Vigilancia Anestésica Monitorizada o Anestesia
General. Comprenderd la solicitud de: Radiografia de Torax
Postero Anterior y Lateral Derecha, Hematologia completa, PT,
PTT, urea, creatinina, VDRL, VIH, etc., evaluacion por escrito del
Médico Pediatra (Nifios y adolescentes) o Médico Internista o
Cardiologo (Adultos), los cuales seran entregados al Medico
Anestesiélogo quien realizara un informe con la Evaluacién.

Gréafico 11

» PROTOCOLO EN EL ACTO QUIRURGICO

PROPIAMENTE DICHO:

Este protocolo va a consistir en el momento quirdrgico
propiamente dicho, para este protocolo se tomara en cuenta de
manera individualizada el tratamiento a realizar en el paciente.
En esta parte del protocolo van a intervenir los especialistas

necesarios para llevar a cabo de manera excelente y en corto
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tiempo todos los tratamientos a realizar en el paciente. Grafico

11.

Segun el tratamiento necesario ingresaran a quir6fano de
manera organizada, previo estudio del caso, las diferentes
especialidades, en el caso del paciente adulto en el siguiente

orden:

+ Operatoria y Estética: el residente realizara los
tratamientos correspondientes en el area restauradora
comenzando por el cuadrante mas complejo y bajo
aislamiento absoluto, procedera a realizar todas las
eliminaciones de caries y en caso de llegar al d6rgano
Pulpar avisar4 al Endodoncista en voz alta a fin de que

este preparado endodoncia.

« Endodoncia: el residente estara destinado a realizar todo el
tratamiento correspondiente a su especialidad (guiado bajo
el protocolo endodontico) como lo son: tratamientos de
conducto mono y multiradiculares, inducciones de cierre

apical, etc. obturara los mismos una vez concluido se
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retirara del area quirurgica propiamente dicha para que

puedan restaurar.

« Protesis: En caso de que entre esta especialidad se
comenzara por el cuadrante que la involucre a fin de que
realice los tallados correspondientes, tome la impresion y

pueda confeccionar los provisionales.

+ Periodoncia: estara destinado a realizar tratamientos de
Tartrectomias, Profilaxis y/o Raspado y Alisado Radicular
una vez concluido todas las restauraciones y endodoncias,

pues esta area involucra sangramiento.

+ Cirugia: se realizara los tratamientos referentes al area de
Cirugia Bucal, como lo son Exodoncia Simple, Quirdrgicas,

regularizaciones de rebordes, etc.

En el caso del paciente adulto debe haberse discutido el
caso exhaustivamente con todas las especialidades a fin de
definir si se puede o no realizar la parte protésica en cuyo caso
incluso se pueden realizar los tallados y provisionales en el

quirdéfano.
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En el caso del paciente pediatrico entrara al quiréfano el
Odontopediatra quien realizara el protocolo establecido
anteriormente: Preventivo, Endoddntico, Restaurador, Protésico,
Quirurgico (siempre y cuando involucre a la denticién primaria),
tomando en cuenta todas las consideraciones odontoldgicas

establecidas para cada uno de ellos en quir6fano.

Existen casos especiales en los cuales se debe contar con
la participacién de otras especialidades, ya que el paciente
pudiese presentar extracciones de dientes permanentes, donde
se requiere el abordaje por parte del Cirujano Bucal, o requiera
la eliminacién quirdrgica de patologias, donde se necesitara la

presencia de la Maestria de Estomatologia.

»> PROTOCOLO POSTOPERATORIO:

Esta comprendido en dos areas y momentos especificos.

Protocolo de Recuperaciéon: es el que se realiza
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inmediatamente después de finalizado el procedimiento en
quiréfano y el paciente es pasado al area de recuperacion. En
esta area el paciente seguira siendo monitorizado, permanecera
con una via permeable y colocacion de oxigeno si lo amerita. Se
evaluara para su egreso que los signos vitales estén estables,
orientacion y deambulaciéon del paciente adecuada, no presentar
dolor, nauseas o vémitos, no debe existir sangrado quirurgico,
Debe tolerar la ingesta de liquidos incoloros y alimentacién

semisolida.Grafico 12

Protocolo de Control: es el que se realizara a los 8 dias
después de realizada la intervencion, y va a consistir en el
chequeo general del estado de salud bucal del paciente, desde
todo punto de vista, es decir, si se realizaron cirugias revisar la
cicatrizacioén; si se realizaron coronas de acero inoxidable hacer
su chequeo radiografico y de oclusibn para su posterior

cementado definitivo, entre otros. Grafico 12
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Gréafico 11 Protocolo Preliminar, Quirdrgico y Post Operatorio
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Gréafico 12 Protocolo Postoperatorio
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IV CONCLUSIONES

1. Los pacientes con Discapacidad Intelectual, son pacientes
que requieren de atencion odontolégica especifica.
Actualmente son pocos los odontdlogos generales o
especialistas, excluyendo al Odontopediatra, que conocen

acerca de su condicion bucal y su manejo.

2. Realizar una Historia Clinica completa y detallada del caso
ya que mientras mas informacién podamos obtener, mas
facil sera la toma de decision de cémo hacer el tratamiento
odontolégico, conformar el equipo Inter, Multi vy
Transdiciplinario que sea necesario, para resolver y mejorar

las condiciones bucales en estos pacientes.

3. Es importante conocer y manejar las escalas de
riesgo/beneficio que nos permitan ubicar al paciente segun
su condicidén fisica y nivel intelectual, a fin de poder decidir
la manera mas idonea de realizar el tratamiento y garantizar
la seguridad de la modalidad del tratamiento, longevidad y

evitar reintervenciones a corto plazo.

154



La anestesia general es una modalidad de tratamiento util,
gue tiene sus indicaciones precisas para los pacientes con
Discapacidad Intelectual, pues no todas ameritan por su

condicion especial ser vistos bajo esta modalidad.

En estos pacientes es importante hacer énfasis en la
prevencion, tanto en sus padres, cuidadores como personal
medico tratante, a fin de evitar que se instauren problemas
odontolégicos que pudieran ameritar por su condicion vy

extension ser solucionados bajo anestesia general o VAM.

Los protocolos generales son una guia para la atencion de
este tipo de pacientes, sin embargo cada paciente es un
caso individual, por tal motivo deben tomarse estos
protocolos como una base que puede ser modificada segun

sea el caso.
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Vv RECOMENDACIONES

Evaluacion del Protocolo a nivel practico para conocer Ssi
cumple con los pardmetros minimos exigidos para la atencion de

pacientes con discapacidad intelectual.

Continuar con la linea de investigacién en Protocolos de
Atencién Odontoldgica en pacientes con discapacidad, pues esta
no se limita solamente a la intelectual sino que tenemos otras
discapacidades como lo son: Fisicas, Sensoriales, Infecciosas,

etc.
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VII

ANEXOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE EN EL CENTRO DE

. . Facultad
ATENCION ODONTOLOGICA AL PACIENTE CON I?ISCAPACIDAD EN e
(CAFPDIS) DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UCYV, /
de edad, identificado con la cedula de identidad
Ne domiciliade(a) en como representante legal o familiar de

, declaro lo siguiente:

He sido informado(a) que la atencion brindada en esta institucién es de tipo docente-asistencial, caracterizada por la atencion
odontoldgica del pacients con discapacidad sensorial, fisica, psiquica o con cualquier sindrome gue curse con discapacidad, asi como
pacientes con patologias sistémicas asociadas con discapacidad, que requiera de protocolos de atencion especificos, a cargo de
estudiantes de pregrado, postgrade u odontélogos, bajo la supervision clinica de docentes-especialistas, segin sea el nivel de
atencion acorde a la complejidad de mi situacion.

Me han explicado en forma clara y suficiente, el diagndstico, la naturaleza de la enfermedad que padezco o padece mi representado
y su evolucion natural, objetivos del tratamiento propuesto, asi como las alternativas de tratamiento (sobre lo cual pude participar),
descripcion de las consecuencias derivadas del tratamiento o intervencion, beneficios, riesgos comunas del tratamiento (posibles
complicacionas que se pueden desencadenar durante o después del misme), riesgos personalizados (por presentar problemas de
salud general que incidan sobre el tratamiento) por lo que debo acudir al centro sanitario y buscar al médico tratante en el caso de
desencadenarse algln riesgo, adicionalmente debo presentar 2l informe médico correspondiente para anexarlo a la historia clinica y
seré informado({a) en cada momento ya mi requerimiento de la evolucion del proceso.

Debo realizar los exdmenes pertinentes que se me indiquen, prevismente al tratamiento, los cuales cancelaré. Se pueden requerir
interconsultas con cualquier otra especialidad odontologica o médica para minimizar los riesgos y lograr el proposito del
tratamiento. Acepto la realizacion de las radiografias, fotografias, y otros medios diagndsticos que sean necesarios; garantizandome
la confidencialidad, el resguardo de miidentidad o la de mi representade y la utilizacién de dichos record sélo con fines académicos.

Los diagnostico(s), tratamiento(s) por realizar, tratamientos alternativos, riesgos y complicaciones inherentes al tratamiento, riesgos
y complicaciones en caso de no efectuarse el tratamiento, constan en la historia clinica.

Comprendo que la atencién del paciente con discapacidad sensorial, fisica, psiquica o con cualguier sindrome que curse con
discapacidad permanente, asi como pacientes con patologia sistémica permanente aseciadas con discapacidad, g ue se realiza en
este Centro se encarga de restablecer la salud bucal integral de nifios, adolescentes y adultos con discapacidad o médicamente
comprometidos. Entre los beneficios de dicho tratamiento estd la restitucion de la forma y funcion de los dientes, la estética,
masticacién y fonacion adecuadas, asi come la actualizacion de conocimientos permanentemente, calidad de materiales, técnicas y
gran dedicacion. Los riesgos pueden ser: molestias, dolor, tiempo invertido o cualguier complicacién que pueda presentarse como
consecuencia del tratamiento, da la cual el profesional se hard responsable, asi mismo entiendo que se pueden producir alguna(s)
complicacion(ones) citada(s) u otras, que no dependen de |a técnica empleada ni de su correcta realizacion,

Comprende que la edontologia no es una ciencia exacta y por tanto la garantia da los resultados esta sujeta a miltiples factores. Los
tratamientos en algunas ocasiones, entiendo que no seran los ideales, ya que es mas importante la funcion y el estado de salud o
discapacidad, lo que conllevara a tratamientos mas ajustados a la rezlidad de la situzcién que se nos prasents. Confio en el buan
juicio y las decisiones del profesional durante el tratamiento, buscando siempre el mayor beneficio mio o de mi nifio o
reprasentado, razon por la cual si surgiese cualquier situacion inesperada durante el fratamiento, autorizo al operador a realizar el
procedimiento o maniobra que estima oportuna para la resolucion de dicha situacion.

Se me ha explicado que se me daran las indicaciones postoperatorias, medicacién ambulatoria, segun sea el caso, las cuales me
compromete a cumplir. Me compromete a acudir 3 las citas y controles cuando el cdontéloge asi me lo indigue, asi como a
mantener una higiene adecuada y cumplir con las instrucciones dadas. Estoy al tanto y me comprometo a cancelar las tarifas de la
Institucién; los costos estdn sujetos a posibles cambios sin previo aviso, pere notificados cportunamente.

Me siento libre, sin coaccién ni manipulacién, para decidir de acuerdo con mis valores e intereses y me declaro competente para
tomar las decisiones que correspondan. En tal sentido DOY MI CONSENTIMIENTC AL FACULTATIVO A REALIZAR EL TRATAMIENTO

PERTINENTE o NO CONSIENTO , con el buen entendido que puedo retirar este consentimiento por escrito cuando asi lo
desee, sin represalia, ni penalidad alguna. Asi mismo doy fe de que mi representado FUE 0iDO, o dio su ASENTIMIENTO, .
MNombre del paciente: Edad:
Nombre del representante legal: Cl:
Parentesco: Firma:
Nombre del profesional: Firma:
Nombre de testigo: Firma:
Nombre de testigo: Firma:
Caracas, de de

e N/ entalogin

Anexo 1. Consentimiento Informado para pacientes que asisten a CAPDIS

168



Faealiad
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ATENCION ﬂ
ODONTOLOGICA DEL PACIENTE EN EL
POSTGRADO DE ODONTOLOGIA INFANTILDELA i\ dnikgia
FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UCV

0, ,de edad, identificade con la cedula de identidad N2_
domiciliada(a) en como representante legal o familiar de
, declaro lo siguiente:

Ha sido informado(a) que la atencion brindadza en esta institucion es de tipo docente—asistencial, caracterizada per la atencion
odontoldgica a cargo de odontdlogos bajo la supervision clinica de docentes-espacialistas.

Me han explicado en forma clara y suficiente, el diagnostico, la naturaleza de la enfermedad que padece mi representado y su
evolucion natural, ebjetivos del tratamiento propuesto, asi como las alternativas de tratamiento (sobre lo cual pude participar),
descripcion de las consecuencias derivadas del tratamiento o intervencion, beneficios, riesgos comunes del tratamiento (posibles
complicaciones que se pueden desencadenar durante o después del mismo), riesgos personalizados (por presentar problemas de
salud general que incidan sobre el tratamiento) por lo que debo acudir &l centro sanitaric y buscar al médico tratante de mi
reprasentado an el caso de desencadenarse algin riesgo, adicionalmente debo presentar el informe médico correspondiente para
anaxarlo a la historia clinica y seré informade(a) en cada momento y a mi requerimiento de la evolucién del proceso.

Debo realizar los exdmenes pertinentes que se me indiquen, previamente al tratamienta, los cuales cancelaré. Se pueden reguerir
interconsultas con cualquier otra especialidad odontologice o médica para minimizar los riesgos y lograr el proposito del
tratamiento. Acepto la realizacion de las radiografias, fotografias, y otros medios diagndsticos que sean necesarios; garantizandome
la confidencialidad, el resguardo de la identidad de mi representado y |a utilizacion de dichos record sdlo con fines académicos.

Diagnosticols)
Tratamiento(s) por realizar
Tratamientos alternativos

Riesgos y complicaciones inherentes al tratamiento
Beneficio esperado con el tratamiento por realizar
Riesgos y complicaciones en caso de no efectuarse el tratamiento

Comprendo que la Odontologia Infantil, es la especialidad de la odontologia que s encargan de restablecer la salud bucal integral
de nifios y adolescentes. Entre los beneficios de dicho tratamiento esta la restitucion de la forma y funcion de los dientes, |z estética,
masticacion y fonacién adecuadas, asi como la actualizacion de conccimientos permanentemente, calidad de materiales, técnicas y
gran dedicacion. Los riesgos puedan ser: molestias, delor, tiempe invertido o cualquier complicacion que pueda presentarse como
consecuencia del tratamiento, de la cual el profesional se hard responsable, asi misme entizndo gue se pueden producir algunals)
complicacion(ones) citada(s) u otras, que no dependen de la técnica empleada ni de su correcta realizacion.

Comprendo que la odontologia no es una ciencia exacta y por tanto la garantia de los resultados esta sujeta a multiples factores.
Confio en el buen juicio y las decisiones del profesienal durante el tratamiente, buscando siempre el mayor beneficio de mi nifio,
razon por la cual si surgiese cualquier situacion inesperada durante el tratamiento, autorizo &l operador a realizar el procedimiento
o maniobra que estime oportuna para la resolucién de dicha situacian.

Se me ha explicado que se me dardn las indicaciones postoperaterias, medicacidn ambulatoria, segin sea el caso, las cuales me
comprometo a cumplir. Ma compromeato a acudir a las citas y controles cuando el odentdlogo asi me lo indique, asi como a
mantener una higiene adecuada y cumplir con las instruccionas dadas. Estoy al tanto y me comprometo a cancelar las tarifas de la
Institucién; los costos estan sujetos a posibles cambios sin previo aviso, pero notificado oportunamente.

Me siento libre, sin coaccion ni manipulacion, para decidir de acuerdo con mis valores e intereses y me declaro competente para
tomar las decisiones que correspendan, En tal sentide DOY MI CONSENTIMIENTO AL FACULTATIVO A REALIZAR EL TRATAMIENTO

PERTINENTE o NO CONSIENTO con el buen entendido que puedo retirar este consentimiento por escrito cuando asilo
desee, sin represalia, ni penalidad alguna. Asi mismo doy fa de que mi representado FUE QIiDO o dio su ASENTIMIENTO .
Nombre del paciente: Edad:
Nombre del representante legal:
Cl:

Parentesco: Firma:
Nombre del prefesional: Firma:

Caracas, de de

Anexo 2. Consentimiento Informado para la atencién del paciente en el

Postgrado de Odontologia Infantil
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. haeltad
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ATENCION

ODONTOLOGICA EN QUIROFANO DEL PACIENTE EN EL
POSTGRADO DE ODONTOLOGIA INFANTIL DE LA

FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UCV Bl o

~f

Yo, , de edad, identificado con la cedula de identidad N2 »
domiciliado(a) en comao representante legal 0 familiar de
, declaro lo siguiente:

He sido informado(a) que la atencién brindada en esta institucidn es de tipo docente—asistencial, caracterizada por la atencién
odontoldgica a cargo de odontdlogos bajo la supervisidn clinica de docentes-especialistas, médico anestesidlogo y personal auxiliar.

Me han explicado en forma clara y suficiente, el diagndstico, la naturaleza de la enfermedad que padece mi representado y su evolucién
natural, objetivos del tratamiento propuesto, asi como las alternativas de tratamiento (sobre lo cual pude participar), beneficios, riesgos
comunes y no comunes del tratamiento {complicaciones que se pueden desencadenar durante o después del mismo), riesgos
personalizados (por presentar problemas de salud general que incidan sobre el tratamiento).

Comprendo que la intervencién quirtigica consiste en un procedimiento clinico, con el objeto de conservar la salud bucal de mi
representado, que involucra la administracién de anestesia general/sedacién y probablemente también se emplearan anestésicos
locales; los agentes para la anestesia general seran suministrados por un médico anestesidlogo, quien empleara todo el equipo necesario
para la vigilancia y monitoreo de mis funciones vitales, asi como el equipo y medicamentos necesarios para el soporte vital durante el
procedimiento. Dicha intervencién pretende restablecer la salud bucal integral de nifios y adolescentes que por multiples causas no
pueden ser atendidos en el area odontoldgica habitual. A pesar de la adecuada eleccion de las técnicas y de su correcta realizacion
pueden presentarse ciertos riesgos, comunes derivados de toda intervencion y que pueden afectar a todos los érganos y sistemas, comao
otros especificos del procedimiento; poco graves y frecuentes, como pueden ser: molestias, dolor, o cualquier complicacion por el
tratamiento, medicamentos o agentes anestésicos, que incluyen, pero no se limitan a: entorpecimiento, infeccién inflamacién,
hemorragia, coloracidn, nauseas vémitos, reacciones alérgicas, dafio cerebral y muy excepcionalmente riesgo para la vida, que pueda
presentarse como consecuencia del tratamiento y deberéa llamar al profesional responsable, asi mismo entiendo que se pueden producir
alguna(s) complicacién(ones) citada(s) u otras, que no dependen de la técnica empleada ni de su correcta realizacidn.

Debo realizarme y anexar a la historia clinica una evaluacion médica y los examenes pertinentes que se me indiquen, previamente a la
intervencion quirurgica, que describan o sefialen indicios de una condicién médica particular. Se pueden requerir interconsultas con
cualquier otra especialidad odontoldgica o médica para minimizar los riesgos y lograr el propdsito del tratamiento. Acepto la realizacién
de las radiografias, fotografias, y otros medios diagndsticos que sean necesarios; garantizandome la confidencialidad, el resguardo de la
identidad de mi representado y la utilizacién de dichos record sélo con fines académicos.

Confio en el buen juicio y las decisiones del profesional durante el tratamiento, buscando siempre el mayor beneficio de mi
representado, razén por la cual si surgiese cualquier situacidn inesperada durante el tratamiento, autorizo a los profesionales a realizar
el procedimiento o maniobra que estime oportuna para la resolucion de dicha situacidn.

Se me ha explicado que se me daran las indicaciones postoperatorias o de medicacion ambulatoria, segin sea el caso, las cuales me
comprometo a cumplir, asi como a acudir a las citas y controles cuando el odontdlogo asi me lo indique, mantener una higiene adecuada
y cumplir con las instrucciones dadas. Estoy al tanto y asumo la cancelacién de las tarifas de la Institucidn; los costos estan sujetos a
posibles cambios sin previo aviso, pero notificado oportunamente.

Me siento libre, sin coaccién ni manipulacién, para decidir de acuerdo con mis valores e intereses y me declaro competente para tomar
las decisiones que correspondan. En tal sentido DOY MI CONSENTIMIENTO AL FACULTATIVO A REALIZAR EL TRATAMIENTO PERTINENTE

o NO CONSIENTO ____, con el buen entendido que puedo retirar este consentimiento por escrito cuando asi lo desee, sin
represalia, ni penalidad alguna.

Nombre del paciente: Edad:
Nombre del representante legal: Cl:
Parentesco: Firma:
Nombre del anestesiologo: Firma:
Nombre del docente responsable: Firma:
Nombre del profesional: Firma:
Nombre de testigo: Firma:
Nombre de testigo: Firma:
Caracas, de de .

Anexo 3. Consentimiento Informado para la atencién en quiréfano del

paciente en el postgrado de Odontologia infantil
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