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Promoción y prevención en salud oral dirigidas a padres o cuidadores de niños 
con discapacidades del neurodesarrollo en el Centro Terapéutico Integral de la 

ciudad de Cúcuta 

RESUMEN 
Introducción. Los trastornos del neurodesarrollo se refieren a una disminución del 

desarrollo de la persona que puede impedirle que funcione apropiadamente y realice 

actividades personales,  académicas, ocupacionales e interacciones sociales. Se ha 

hallado una prevalencia de enfermedades orales en los niños con trastornos del 

neurodesarrollo, tales como caries y enfermedad periodontal. Como generalmente 

estos niños necesitan atención especial de sus padres y cuidadores, hay la necesidad 

de desarrollar programas de formación familiar sobre higiene oral, técnicas de cepillado 

y alimentación sana. Objetivo. Fomentar la prevención en salud oral dirigidas a padres 

de niños con discapacidades del neurodesarrollo, atendidos en el Centro Terapéutico 

Integral de la Ciudad Cúcuta. Metodología. Se realizó un estudio preexperimental 

pretest-postest. Se diseñó un programa educativo dirigido a 35 padres o cuidadores, se 

realizó un recuento de placa bacteriana a los niños que acuden al centro. Resultados. 

Se encontró  que los niños tenían una baja cantidad de placa bacteriana, lo cual podría 

indicar una higiene oral adecuada. Se observó que los padres y cuidadores identificaron 

algunas barreras que impiden que puedan mantener una buena salud oral. Los 

hallazgos indican que la intervención educativa diseñada e implementada tuvo un 

impacto positivo, estadísticamente significativo, en el mejoramiento de los 

conocimientos sobre alimentación sana no cariogénica e higiene oral salud de los 

padres y cuidadores de niños con discapacidad del neurodesarrollo atendidos en el 

Centro Terapéutico Integral de la Ciudad Cúcuta. Conclusiones. La intervención 

realizada tuvo un efecto positivo en el mejoramiento de los conocimientos sobre salud 

oral de los padres y cuidadores de niños con discapacidad del neurodesarrollo. Por lo 

tanto, se sugiere implementar más programas virtuales de formación en salud oral 

dirigidos a los miembros de la familia y evaluar su efectividad en la promoción de la 

salud oral y la prevención de enfermedades orales.  

Palabras clave: Promoción de la salud oral, prevención de enfermedades orales, 

padres, cuidadores, trastornos del neurodesarrollo. 



 
 

 
 

Promotion and prevention in oral health addressed to parents or caregivers of 
children with neurodevelopmental disabilities at the Centro Terapéutico Integral of 

the city of Cucuta. 

ABSTRACT 

Introduction. Neurodevelopmental disorders refer to a developmental deficit that results 

in deficiencies in the individual's personal, social, academic, or occupational functioning. 

A prevalence of oral diseases has been found in children with neurodevelopmental 

disorders, such as dental caries, periodontal disease. As these children generally need 

special attention from their parents and caregivers, there is a need to develop family 

training programs on oral hygiene, brushing techniques and healthy eating. Purpose. In 

this context, this research project aims to promote oral health prevention addressed to 

parents of children with neurodevelopmental disabilities treated at the Centro 

Terapéutico Integral. Methods. A pre-experimental pretest-posttest study was carried 

out. An educational program was designed for 35 parents. Results. It was observed that 

parents and caregivers identified some barriers that prevent them from maintaining good 

oral health. It was found that most children have a relatively low amount of bacterial 

plaque, suggesting adequate oral hygiene. Findings show that the educational 

intervention designed and implemented had a positive, statistically significant impact on 

improving knowledge about healthy non-cariogenic dietary and oral hygiene, health of 

parents and caregivers of children with neurodevelopmental disabilities treated at the 

Centro Terapéutico Integral of the City of Cucuta. Conclusions. The intervention carried 

out had a positive effect on improving the knowledge about oral health of parents and 

caregivers of children with neurodevelopmental disabilities. Therefore, it is suggested to 

implement more oral health virtual training programs aimed at family members and 

evaluate their effectiveness in promoting oral health and preventing oral diseases. 

Keywords: Oral health promotion, oral disease prevention, parents, caregivers, 

neurodevelopmental disorders. 
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INTRODUCCIÓN 

Los trastornos del neurodesarrollo se refieren a un déficit del desarrollo que genera 

deficiencias en el funcionamiento personal, social, académico u ocupacional del 

individuo. Incluyen trastornos específicos de la lengua, el comportamiento y el 

aprendizaje hasta deficiencias intelectuales. Estas discapacidades se manifiestan en la 

niñez, antes de la edad escolar.  

Estudios previos han hallado una prevalencia alta de enfermedades orales en niños con 

trastornos del neurodesarrollo, tales como caries dental, enfermedad periodontal, 

retención de dientes primarios, dientes supernumerarios y problemas de maloclusión 

(Giraldo-Zuluaga et al., 2017; Ioana-Andreea et al., 2020; Khan et al., 2019; Liu et al., 

2017; Oviedo et al., 2016; Watt-Smith, 2009).  

Generalmente, la caries dental y enfermedad periodontal están asociadas a la mala 

higiene oral (Sánchez, 2020; Wicaksana & Rachman, 2009), el consumo de alimentos 

ricos en azúcares y carbohidratos procesados (Giraldo-Zuluaga et al., 2017; Ioana-

Andreea et al., 2020) y la dependencia parcial o total, que les dificulta su autocuidado y 

empeora su salud oral (Khan et al., 2019; Liu et al., 2017; Oviedo et al., 2016).  

Los hallazgos de investigaciones previas indican que la salud oral deficiente de los 

niños con trastornos del neurodesarrollo tiene un impacto negativo en su salud general 

y oral, calidad de vida y afecta su bienestar físico, psicológico y social (Ioana-Andreea 

et al., 2020; Khan et al., 2019; Liu et al., 2017; Watt-Smith, 2009).  

Por su condición de dependencia, los niños con trastornos del neurodesarrollo 

necesitan cuidados especiales de parte de sus padres, madres, cuidadores y maestros. 

También, su atención debe estar a cargo de profesionales formados para cuidar la 

salud general y oral a personas con discapacidad, como los trastornos del 

neurodesarrollo (Khan et al., 2019; Liu et al., 2017; Oviedo et al., 2016).  

Se decidió realizar una intervención en el Centro Terapéutico Integral de la Ciudad 

Cúcuta, que atiende a pacientes con discapacidades del neurodesarrollo, sus padres 
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y/o cuidadores. Aunque es un centro de atención integral, no suele atenderse la salud 

oral de los niños con trastornos del neurodesarrollo, ni se considera el rol de la 

formación de los padres en la salud oral de los niños. Además, no se realizan 

diagnósticos del nivel de conocimiento sobre la prevención de enfermedades orales y la 

promoción de la salud oral de los niños con trastornos del neurodesarrollo que tienen 

los padres y cuidadores; tampoco se asesora y capacita a los padres y cuidadores para 

que ayuden a mantener una buena salud oral de sus hijos en el hogar. 

Se hizo evidente la necesidad de formar a las madres, padres y cuidadores de niños 

con discapacidad atendidos en este centro sobre higiene oral, técnicas de cepillado y 

alimentación sana. Se espera que con esta formación puedan realizarles a los niños los 

cuidados orales adecuados, familiarizarlos con los materiales y procedimientos de 

higiene oral (Medina-Oropeza et al., 2018) y promover una alimentación no cariogénica 

para contribuir con el cuidado de la salud oral, evitando enfermedades prevenibles 

(Oviedo et al., 2016; Rioboo, 2002).   

Por lo tanto, el objetivo de este trabajo es a fomentar la prevención en salud oral 

dirigidas a padres de niños con discapacidades del neurodesarrollo en el centro 

terapéutico integral de la ciudad Cúcuta. 

Con tal propósito se realizó una investigación cualitativa, con diseño preexperimental 

pretest-postest, dirigida a padres de niños con discapacidades del neurodesarrollo en el 

centro terapéutico integral de la ciudad Cúcuta. Se diseñó un programa de educación 

para padres para el  mejoramiento de los conocimientos sobre alimentación sana no 

cariogénica e higiene oral salud de los padres y cuidadores de niños con discapacidad 

del neurodesarrollo atendidos en el Centro Terapéutico Integral de la Ciudad Cúcuta. 

El presente trabajo de grado se ha estructurado como sigue:  

El Capítulo titulado El Problema contiene la definición y contextualización del problema, 

los objetivos y la justificación del estudio.  



 
 

 
3 

 

En el capítulo Marco Teórico, se presentan las bases que sustentan la investigación: 

primero, los trastornos del neurodesarrollo; luego, el proceso de salud-enfermedad, 

salud oral, patologías orales, higiene oral; por último, estudios previos sobre 

conocimientos, barreras y programas educativos para padres de niños con 

discapacidad.  

En el capítulo Diseño Metodológico, se define el enfoque, tipo y diseño de la 

investigación. Luego, se describe la muestra de estudio. Seguidamente, se explican las 

técnicas e instrumentos de recolección de datos, la validación del instrumento, los 

procedimientos, materiales, equipos e instrumentos empleados en el estudio, y se 

describen los principios bioéticos que se les garantizaron a los pacientes participantes; 

por último, se describe el procedimiento de análisis de los datos empleado. 

En el capítulo denominado Resultados, se exponen los resultados alcanzados en la 

investigación: primero se describen los datos demográficos de los participantes y luego 

se exponen los resultados obtenidos con la aplicación del cuestionario sobre las 

barreras, el examen clínico de los niños y los resultados del pretest y el postest. 

En el Capítulo Discusión, se interpretan los resultados obtenidos, comparándolos con la 

literatura, previamente descritos en la sección de antecedentes.  

Finalmente, el Capítulo Conclusiones y Recomendaciones expone las conclusiones y 

recomendaciones derivadas de los resultados del estudio.  
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El PROBLEMA 

 Planteamiento del problema  

Según la Organización Mundial de la Salud (WHO/OMS) y la Clasificación Internacional 

del Funcionamiento de la Discapacidad y la Salud, la discapacidad es un término 

genérico referido a las deficiencias, las limitaciones y las restricciones físicas, 

psicológicas y cognitivas que le impiden o dificultan a las personas realizar 

determinadas actividades. Según la Asociación Americana de Discapacidades 

Intelectuales y del Desarrollo (American Association on Intellectual and Developmental 

Disabilities, AAIDD, 2015), antes conocida como Asociación Americana de Retraso 

Mental, la discapacidad se caracteriza por limitaciones significativas para ejecutar 

funciones intelectuales y realizar conductas adaptativas, que limitan muchas 

habilidades sociales cotidianas y prácticas (Hajiahmadi et al., 2022). 

La atención a personas con discapacidades del neurodesarrollo son una de las muchas 

situaciones que un odontólogo puede enfrentar en su práctica como profesional de la 

salud. En los últimos tiempos, en el ámbito odontológico, las discapacidades del 

neurodesarrollo no han recibido la suficiente atención. Asimismo, el conocimiento de los 

padres y cuidadores sobre los cuidados odontológicos a pacientes con discapacidades 

del neurodesarrollo y su derecho de disfrutar del servicio odontológico no han sido 

estudiados suficientemente (Dave et al., 2020).  

Los niños con discapacidades del neurodesarrollo suelen tener salud oral precaria, 

higiene oral deficiente, debido al predominio de una dieta blanda, limitaciones para el 

autocuidado de la salud oral, poca colaboración y dificultades para recibir 

adecuadamente tratamiento. Estos pacientes presentan una prevalencia alta de caries 

dental y otros problemas orales, anomalías dentarias y enfermedad periodontal (Dave 

et al., 2020; Martínez de la Eranueva et al., 2012). 

Los conocimientos que las personas tienen y las prácticas que realizan se construyen  

de la información que han adquirido y de sus experiencias previas (Dave et al., 2020; 
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Martínez de la Eranueva et al., 2012). La educación para la salud, dirigida a la 

prevención de enfermedades y a la promoción de la salud oral que se ofrece a la familia 

debe enfocarse en fortalecer los conocimientos y las prácticas saludables, eliminar o 

reducir los factores de riesgo de enfermedades de los niños con discapacidades del 

neurodesarrollo, mejorar la higiene  oral y la alimentación  (Dave et al., 2020).  

La formación familiar es altamente relevante e importante, pues las personas 

reproducen los patrones de vida en la educación de sus hijos, especialmente si ellos 

tienen alguna discapacidad cognitiva, conductual, motriz y neurológica. Tal es el caso 

de los cuidados orales deficientes (Hajiahmadi et al., 2022). Como el cuidado de la 

salud oral de estos pacientes es generalmente difícil, incrementan los riesgos de 

desarrollar enfermedades orales (Dave et al., 2020). Por lo tanto, es necesario diseñar, 

implementar y evaluar programas educativos para la prevención de enfermedades 

orales y la promoción de la salud oral (Hajiahmadi et al., 2022). 

Formulación del problema 

El Centro Terapéutico Integral de la Ciudad Cúcuta fue creado en el año 2009 para 

atender a la población con discapacidad del norte de Santander.  Actualmente, atiende 

a 35 pacientes diariamente con discapacidades del neurodesarrollo y sus padres y/o 

cuidadores. Se atienden pacientes y se ofrece asesoría en las siguientes áreas: 

fonoaudiología, terapia ocupacional, fisioterapia, psicología y psiquiatría. 

A los padres se les explica el diagnóstico, se les da asesorías y capacitación para el 

manejo de la discapacidad, y se dan instrucciones y respuestas específicas para sus 

inquietudes en cada consulta. La información y entrenamiento de los padres depende 

de la condición de cada niño.  

Aunque es un Centro Terapéutico Integral, no se incluye el estudio de los padres en el 

ámbito de la salud oral de los niños. No se diagnostica el nivel de conocimiento sobre la 

prevención de enfermedades orales y la promoción de la salud oral que tienen los 

padres y cuidadores; tampoco se ofrece asesoría y capacitación para que los padres y 

cuidadores ayuden a mantener una buena salud oral de sus hijos en el hogar. 
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En este sentido, en busca de contribuir con la investigación sobre la salud oral de los 

niños con discapacidades del neurodesarrollo, se realizó este proyecto de investigación, 

el cual intenta responder la siguiente pregunta: 

¿Cuál es el nivel de conocimiento sobre la prevención de enfermedades orales y la 

promoción de la salud oral que tienen los padres y cuidadores de niños con 

discapacidades del neurodesarrollo en el Centro Terapéutico Integral de la ciudad 

Cúcuta antes y después de participar en una intervención educativa sobre salud oral?  
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OBJETIVOS  

Objetivo general  

Fomentar la prevención en salud oral dirigidas a padres de niños con discapacidades 

del neurodesarrollo en el centro terapéutico integral de la ciudad Cúcuta. 

Objetivos específicos 

• Identificar las barreras que tiene los padres y los  cuidadores para la práctica 

cotidiana de cuidado de la salud oral de niños con discapacidades del 

neurodesarrollo en el centro terapéutico integral de la ciudad Cúcuta, Norte de 

Santander. 

•  Determinar el índice de placa bacteriana en los niños con discapacidades del 

neurodesarrollo en el centro terapéutico integral de la ciudad Cúcuta. 

• Identificar el conocimiento antes y después de la intervención educativa  de los 

padres, cuidadores sobre prevención y promoción en salud oral de los niños con 

discapacidades del neurodesarrollo en el centro terapéutico integral de la ciudad 

Cúcuta. 

• Establecer estrategias didácticas que ayuden a los padres y cuidadores a 

prevenir y promover la salud oral de niños con discapacidades del 

neurodesarrollo en el centro terapéutico integral de la ciudad Cúcuta, Norte de 

Santander. 

 

 



 
 

 
8 

 

JUSTIFICACIÓN 

Desde la aparición del Cristianismo, se han creado instituciones para la atención de las 

personas discapacitada, en procura de ofrecer bienestar a los miembros de estas 

comunidades. La entrada en el segundo milenio (en la Década del 2000) cuando 

comienza a abandonarse la perspectiva asistencial y paternalista, que concibe a la 

persona con discapacidad como dependiente, inactiva e improductiva, para evolucionar 

hacia un nuevo enfoque en el que la persona con discapacidad cuenta con habilidades, 

competencias, recursos y potencialidades, si se le brindan los apoyos necesarios (Gil, 

2018). 

La educación para la salud oral comienza desde antes del nacimiento, en la etapa del 

embarazo. De forma intrauterina, se pueden diagnosticar y prevenir alteraciones de 

genéticas, congénitas, procesos infecciosos, traumáticos, que pueden afectar al 

individuo en el futuro creando alguna forma de discapacidad, parcial o total, definitiva o 

transitoria. Asimismo, esto puede tener un impacto negativo en las actividades que las 

personas realizan a lo largo de la vida. Por consiguiente, estos pacientes suelen tener 

mala higiene oral y alto riesgo de enfermedades orales. Esto se debe, en parte, a que 

sus padres, cuidadores o tutores no tienen información respecto de la prevención y la 

promoción en salud oral (Giraldo-Zuluaga et al., 2017). 

Ser padre, madre, cuidador y responsable de un paciente con discapacidad del 

neurodesarrollo (con  autismo, síndrome de Down, parálisis cerebral, deficiencia 

auditiva, entre otras) supone múltiples dificultades y retos. Cuando acuden a la consulta 

odontológica, la condición de los niños representa una dificultad adicional. Por lo tanto, 

es necesario formar a los padres o cuidadores, ofreciéndoles estrategias comunicativas, 

protocolos de educación y atención en salud oral, para que contribuyan con los 

cuidados de los niños en el hogar y estén en capacidad de incorporarse al equipo 

multidisciplinar que incluya a las familias, los médicos, los psicólogos/psiquiatras, 

Trabajadores sociales y terapeutas y los odontólogos, que cubran de manera completa 

la salud integral de los niños (Giraldo-Zuluaga et al., 2017). 
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En odontopediatría, que es la especialidad encargada de prevenir y tratar 

enfermedades odontológicas que afectan directa o indirectamente el sistema 

estomatognático de forma directa o las enfermedades del otros sistemas que afectan al 

niño en el ámbito odontológico. Por consiguiente, la educación para la salud oral 

debería estar dirigida a prevenir el riesgo de enfermedades estomatológicas y, 

simultáneamente, promover la realización de prácticas protectoras de la salud, que 

mejoren el estado de salud oral y general y la calidad de vida de los pacientes (Gil, 

2018). 

Los programas de educación para la salud oral y general deberían incluir el desarrollo 

de conocimientos, actitudes y valores que, por un lado, modifiquen las creencias y 

concepciones erróneas sobre la salud y, en consecuencia, transforme las prácticas, los 

hábitos de los padres y cuidadores y sus niños para crear estilos de vida saludables 

(AbdAllah  et al., 2018). 

Los resultados de este proyecto de investigación benefician directamente a los padres y 

cuidadores de niños con discapacidad del neurodesarrollo incluidos en el estudio. 

Asimismo, esta investigación desarrolla los conocimientos sobre la salud oral de los 

padres y cuidadores de niños con discapacidades del neurodesarrollo que son 

atendidos en el Centro Terapéutico Integral de Cúcuta. Adicionalmente, mejora su 

formación de valores y prácticas  saludables para mantener un buen estado de salud 

oral de sus niños y, en consecuencia, la salud integral, física y mental. De esta manera, 

se les puede garantizar su desarrollo integral, bienestar y calidad de vida.  

De forma indirecta, otros padres y cuidadores con hijos con discapacidades del 

neurodesarrollo, atendidos en otros centros de Colombia y otros países, también se 

verán beneficiados a través del conocimiento que puedan adquirir y trasmitirles los 

estudiantes de odontología y los odontólogos que tengan acceso a los resultados de 

esta investigación. Esto indica que los padres, cuidadores y el personal de salud oral 

pueden brindar una atención odontológica integral de calidad a estos pacientes.  
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MARCO TEÓRICO 

Trastornos del neurodesarrollo 

Los trastornos del neurodesarrollo se definen como una disminución en el desarrollo 

integral de las personas, que les dificulta el funcionamiento en el ámbito personal, 

social, académico u ocupacional. Las discapacidades que produce generalmente se 

comienzan a presentan en una edad temprana, en el período del desarrollo. Con 

frecuencia, antes de que el niño comience a asistir a la escuela ya hay evidencia de los 

trastornos (American Psychiatric Association, 2013a, 2013b; Black & Grant, 2013) 

Los déficits del desarrollo son variados, desde los trastornos específicos del aprendizaje 

hasta las deficiencias de la inteligencia. Por ello es importante la identificación temprana 

de la deficiencia, a fin de ofrecer la atención adecuada para el bienestar de los 

individuos que presentan el déficit (American Psychiatric Association, 2013a, 2013b; 

Black & Grant, 2013). 

En general, los niños con necesidades especiales de atención médica tienen un estado 

oral deficiente y alta prevalencia de caries dental, enfermedad periodontal, dientes 

perdidos, retraso de erupción de dientes primarios y permanentes, bruxismo, entre otros 

problemas odontológicos (Bhuyan et al., 2021). 

Trastorno del espectro autista  

El trastorno del espectro autista (TEA) es la discapacidad del neurodesarrollo más 

frecuente y, probablemente, la más estudiada. Se diagnostica en la infancia, alrededor 

de los dos años de edad; sin embargo, es una condición que no desaparece, dura toda 

la vida (Alshatrat et al., 2021). Se caracteriza por producir dificultades en las 

interacciones sociales, la comunicación, restringir el interés por ciertas actividades 

restringidos y producir comportamientos repetitivos (American Psychiatric Association, 

2013b, 2013a; Black & Grant, 2013; Katta & Mani, 2018). En 1943, Leo Kanner, un 

psiquiatra pediátrico de los Estados Unidos, lo describió como "autismo infantil 

temprano". Simultáneamente, el médico alemán Hans Asperger halló una variación más 
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atenuada del TEA, que se llamó síndrome de Asperger (Pathmashri & Kumar, 2018; 

Reynoso et al., 2017).  

Resultados de estudios realizados en el año 2015, de cada 160 nacimientos en el 

mundo, un niño nace con TEA (Alshatrat et al., 2021); en México 1 de cada 115 

(Medina-Oropeza et al., 2018). En los últimos años, la prevalencia de TEA ha 

aumentado de 0,67% en el año 2000 al 1,46% en el 2012 (Maenner et al., 2020; Xu 

et al., 2019). En EE. UU., se reportó una prevalencia de 2,24% en niños autistas 

menores de 18 años para el año 2014, 2,41% para el 2015 y 2,76% para el 2016 

(Maenner et al., 2020; Xu et al., 2019). Se ha encontrado que el autismo es cuatro 

veces más frecuente en niños que en niñas, en una relación 4:1 (Bommangoudar, 2018; 

Stein Duker et al., 2019). 

El trastorno del espectro autista agrupa un grupo de trastornos complejos que se 

manifiestan mediante la presencia de dificultades para interrelacionarse socialmente, 

comunicarse y la adopción de prácticas repetitivas. Se conocen cuatro tipos: el 

síndrome de Asperger, el trastorno generalizado del desarrollo no especificado, el 

autismo propiamente dicho y otros trastornos del neurodesarrollo no especificados de 

otra manera ni incluidos en alguna de las condiciones señaladas (American Psychiatric 

Association, 2013b, 2013a; Black & Grant, 2013; Katta & Mani, 2018). 

Los  niños con TEA perciben algunas experiencias sensoriales de forma diferente a las 

demás personas (American Psychiatric Association, 2013b, 2013a; Black & Grant, 

2013; Katta & Mani, 2018). Suelen sentirse incómodos cuando se involucran en 

entornos desconocidos, cambian su rutina (Alshatrat et al., 2021; Thomas et al., 2017).  

En consecuencia, los  niños con TEA generalmente tienen problemas para acceder a 

los servicios de atención odontológica o en la consulta propiamente dicha (Rohani et al., 

2018). Suelen ser difícil realizarles cualquier procedimiento odontológico como 

consecuencia de sus problemas conductuales, dificultades del procesamiento sensorial, 

comunicación e interacción social, trastornos de ansiedad dental. Además, tienen 

dificultades para cepillarse los dientes de formas autónoma (Alshatrat et al., 2021; 

Thomas et al., 2017). 
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Estas condiciones representan un reto para enseñarse técnicas de higiene oral y puede 

generarles problemas en las consultas odontológicas, pues los estímulos sensoriales 

diferentes en el tacto agresividad y falta de cooperación (Thomas et al., 2018; Rohani et 

al., 2017). Estos son factores de riesgo de problemas de salud oral asociados con 

enfermedades, tales como caries dental, enfermedad periodontal, bruxismo, 

maloclusión, xerostomía y autolesiones bucofaciales (Alshatrat et al., 2021; Carbonel 

et al., 2020; Kammer et al., 2022; Steenfeldt-Kristensen et al., 2020).  

Por consiguiente, es necesario ofrecerles a los niños con TEA salud odontológica 

integral de calidad. Esto implica diseñar e implementar intervenciones educativas para 

prevenir enfermedades, promover la salud oral y aumentar la cooperación para que 

asistan regularmente a la consulta odontológica (Medina-Oropeza et al., 2018; Rohani 

et al., 2018; Thomas et al., 2017). En investigaciones previas se ha observado índices 

CPOD y CEOD de bajo y moderado, y un índice de O’Leary deficiente (Medina-Oropeza 

et al., 2018; Rohani et al., 2018; Thomas et al., 2017). Por su parte, Arias (2021) 

observó que, en los pacientes con TEA, prevalencia alta de caries dental, bruxismo, 

lesiones facticias y mala higiene oral. Similarmente, Mata et al. (2020) encontraron el 

índice de caries CPOD y CEOD bajo. En cambio, el índice de higiene oral (IHO-S) 

mostró una buena higiene oral.  

La literatura reporta dos tipos de técnicas de manejo conductual de niños con TEA. Por 

un lado, están las técnicas de orientación conductual. Esta incluyen los enfoques de 

modificación conductual, comunicativo y ambiental. Por el otro, están las técnicas 

avanzadas de orientación conductual. Entre estas destacan la sedación, la anestesia 

general y la estabilización protectora (Bommangoudar, 2018; Stein Duker et al., 2019). 

En cualquier caso, se requiere de un abordaje multidisciplinario. El apropiado manejo 

conductual de los niños con TEA involucra la participación del personal odontológico, el 

equipo médico y terapéutico, el cuidador, el padre y el paciente. El abordaje integral 

multidisciplinario favorece el conocimiento del paciente, mejora la comunicación con el 

paciente, y facilita el tratamiento odontológico (Bommangoudar, 2018; Stein Duker 

et al., 2019). 
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Trastorno por déficit de atención con hiperactividad (TDAH) 

El trastorno por déficit de atención con hiperactividad (TDAH) es un trastorno del 

neurodesarrollo, que genera problemas en la realización de las funciones ejecutivas, el 

control de la atención y el control inhibitorio. Estas, en consecuencia, producen déficit 

de atención, hiperactividad y prácticas impulsivas, de forma conjunta o separadas 

(American Psychiatric Association, 2013a, 2013b; Black & Grant, 2013). 

 El TDAH es uno de los trastornos de neurodesarrollo que se encuentran con mayor 

frecuencia en la atención primaria pediátrica (Gudadhe et al., 2018). Es entre tres y seis 

veces más frecuente en niños que en niñas. Sin embargo, las niñas con TDAH son en 

su mayoría infradiagnosticadas debido a una hiperactividad menos notable y 

complicaciones más difíciles de observar (Bommangoudar, 2018; Stein Duker et al., 

2019). 

Se ha encontrado que la prevalencia del TDAH va del 2% al 18% de la población 

mundial. Este trastorno del neurodesarrollo afecta a casi el 4% al 9% de los niños en los 

EE. UU. En la India, la prevalencia oscila entre 5% y 29% (Gudadhe et al., 2018).  Cada 

año se encuentran alrededor de 10 millones de casos. Se suele diagnosticar antes de 

los seis años, pero algunos niños cumplen los criterios de diagnóstico en la 

adolescencia (Bermúdez & Adum, 2021; Gudadhe et al., 2018). Sin embargo, es una 

condición crónica que comienza en la niñez y puede continuar hasta la edad adulta. No 

obstante, aproximadamente entre el 30% y el 50% de las personas diagnosticadas con 

TDAH en la infancia seguirá padeciendo de este trastorno del neurodesarrollo toda la 

vida.  Por otro lado, la prevalencia en adultos oscila entre el 2% y el 5% (Bermúdez & 

Adum, 2021; Manoharan & Krishnamoorthy, 2016).   

Los rasgos distintivos del TDAH incluyen aumento de actividad motriz, que suele ser 

inapropiado para el nivel de desarrollo, intolerancia o poca tolerancia a la frustración, 

impulsividad, dificultad para comportase de manera adecuada en situaciones sociales 

que implique alguna forma de organización, distracción e incapacidad para mantener la 

atención y la concentración (Bermúdez & Adum, 2021; Manoharan & Krishnamoorthy, 

2016; Murray et al., 2012).   
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La literatura no aporta evidencia concluyente sobre la salud oral de los niños con TDAH. 

Si bien algunos estudios han demostrado puntajes más altos de caries entre las 

personas con TDAH (Bermúdez & Adum, 2021), otros no han encontrado diferencias 

(Farhanaz et al., 2018). Los niños con TDAH exhibieron un peor estado de salud oral, 

mayor ansiedad dental y más experiencias de caries dental que los niños sin TDAH 

(Bermúdez & Adum, 2021; Hussein et al., 2022). Por consiguiente, es necesario proveer 

cuidados odontológicos preventivos, tempranos y sistemáticos (Hussein et al., 2022). 

Por otro lado, otro estudio no han hallado asociaciones estadísticamente significativas 

entre  el estatus de salud oral de los pacientes y la condición de TDAH (Chau et al., 

2017). 

Asimismo, los resultados de la investigación clínica reporta una mayor prevalencia de 

caries dental en niños con TDAH cuando se comparan con niños sanos (Bermúdez y 

Adum, 2021; Gudadhe et al., 2018). Como la prevención de la caries dental requiere 

tener niveles adecuados de flujo de saliva, los niños con TDAH tiene más riesgo. Esto 

se debe a la toma de la medicación requerida para controlar los síntomas del TDAH, 

puede haber cambios en la composición de la saliva y una reducción en el flujo de 

saliva, lo que puede afectar el riesgo de aparición de caries dental entre los niños con 

TDAH (Bermúdez y Adum, 2021; Gudadhe et al., 2018).  

La atención odontológica idónea de los niños con TDAH implica, por lo general, que el 

personal odontológico realice ajustes a la práctica clínica y utilice estrategias diferentes 

de manejo conductual, adaptadas a las necesidades particulares del pacientes 

asociadas a su trastorno (Bermúdez y Adum, 2021; Gudadhe et al., 2018). Se 

recomienda usar técnicas de manejo del comportamiento, como ayudas audiovisuales, 

todas las citas deben programarse una hora después de su medicación en la mañana 

(Chau et al., 2017). Por ejemplo, las consultas deben ser cortas y se debe dar 

descansos al paciente cada 15 min. Como los niños no cooperan mientras se les toma 

una impresión, se deben usar restricciones físicas para realizar este tipo de 

procedimientos (Gudadhe et al., 2018).    
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En la consulta, el odontólogo debe procurar ser empático con el paciente y tener una 

buena comunicación. Debe trasmitir tranquilidad al niño para que asuma una actitud 

positiva. No debe hacer referencia al mal comportamiento del paciente y ser 

comprensivo con su conducta, pues es involuntaria. Se puede hacer ejercicios de 

respiración y relación con el paciente. Además, se les debe explicar con claridad 

procedimientos se harán, para lo cual es conveniente involucrar a los padres. El éxito 

de la consulta depende de que se cree una relación armoniosa entre el odontólogo, los 

padres y el paciente (Bermúdez & Adum, 2021). 

Discapacidad intelectual 

También llamado trastorno del desarrollo intelectual, se inicia en el periodo del 

desarrollo y afecta el funcionamiento intelectual del individuo, generando limitaciones en 

los ámbitos conceptual, social y práctico. La discapacidad intelectual puede 

manifestarse en cuatro niveles: leve, moderado, grave y profundo (American Psychiatric 

Association, 2013a, 2013b; Black & Grant, 2013). Estos niveles se determinan 

considerando tres criterios, que deben ser evaluados de forma multidisciplinar, desde el 

punto de vista médico y psicopedagógico (American Psychiatric Association, 2013a, 

2013b; Black & Grant, 2013). 

ü Deficiencias de las funciones intelectuales, reflejadas en las actividades de 

razonamiento, pensamiento abstracto, resolución de problemas, toma de 

decisiones, aprendizaje. 

ü  Deficiencias del comportamiento adaptativo que afecta el desempeño social y la 

vida de relación, lo que se evidencia en la cotidianidad afectando la participación 

social, la comunicación y la independencia. Se refleja en los contextos del hogar, 

la escuela y la comunidad.  

ü   Las deficiencias intelectuales y adaptativas comienzan durante el inicio del 

período de desarrollo.  

A continuación, se exponen los niveles de la escala de gravedad de la discapacidad 

intelectual actualizados en el DSM-5 y se describen algunos rasgos característicos de 

cada nivel (American Psychiatric Association, 2013a, 2013b; Black & Grant, 2013): 
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ü Leve. Se pueden presentar dificultades académicas para el aprendizaje 

académico. Existe alteración del pensamiento abstracto. Inmadurez en las 

relaciones sociales., Puede funcionar adecuadamente en el cuidado personal, 

aunque siguen requiriendo ayuda para tareas específicas, especialmente en 

aspectos legales y económicos. Se pueden desempeñar en algún oficio. Son 

persona ingenuas que pueden ser manipuladas o engañadas.  

ü Moderado. Se presenta notable retraso de las habilidades conceptuales en 

relación con sus pares, lo mismo sucede con su comportamiento social y 

comunicativo. Utiliza el lenguaje oral como medio principal de comunicación y se 

mantiene con mayor cercanía hacia el grupo familiar. La persona es responsable 

de su cuidado personal, su higiene y cuidado, aunque tarda un poco en cumplir 

esa rutina. 

ü Grave. Se aprecia una reducción importante de las habilidades conceptuales, 

con poca comprensión de la lengua escrita, así como de las nociones de número 

y cantidad. También se aprecia poco desarrollo de la lengua oral, con un 

vocabulario reducido y con un fin de comunicación social, y no de explicación. El 

paciente requiere ayuda para realizar las actividades cotidianas, como el 

autocuidado: vestirse, comer, bañarse, lavarse los dientes, entre otras 

actividades. Además, requiere apoyo de otro para la supervisión de labores 

domésticas.  

ü Profundo. Se aprecia que las habilidades conceptuales están más relacionadas 

con el mundo físico concreto, no hay desarrollo de los procesos simbólicos. El 

individuo presenta una comprensión limitada del lenguaje comunicativo, 

generalmente sigue instrucciones sencillas, y expresa sus emociones y deseos a 

través de la expresión no verbal. Existe dependencia de otros para el cuidado en 

la vida diaria.  

La discapacidad intelectual tiene una etiología multifactorial. Contempla factores 

genéticos y fisiológicos. Entre los genéticos se encuentran síndromes producto de la 

variación de los genes y de los cromosomas y, también, malformaciones cerebrales. 

Asimismo, algunas causas se presentan en el periodo prenatal, como consecuencia del 
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uso de drogas, la exposición de productos tóxicos y enfermedades de la madre. Entre 

las causas perinatales están traumatismo cerebral, hipoxia, intoxicaciones con metales,  

infecciones, convulsiones (American Psychiatric Association, 2013a, 2013b; Black & 

Grant, 2013). 

En estos pacientes, la oportuna y adecuada atención a la salud oral es esencial, pues 

presentan numerosos factores de riesgo relacionados con la condición propiamente 

dicha y los tratamientos farmacológicos indicados  (Akhter et al., 2016, 2017, 2019). Es 

necesaria la atención especializada y multidisciplinar a partir de su diagnóstico, para 

evitar la aparición de enfermedades orales prevenibles. Los niños requieren de alguien 

que supervise y, en ocasiones, les realicen su higiene oral (Bhuyan et al., 2021).  

No obstante, en estos casos, es necesario una mayor supervisión de las medidas de 

seguridad, especialmente con la manipulación de objetos, como el cepillo y el hilo 

dental, el uso de materiales especialmente cuando las personas no han logrado, y tal 

vez no lo alcancen en su totalidad, la independencia y autonomía de su cuidado 

personal. En los casos catalogados como graves o profundos, la higiene oral la debe 

realizar su cuidador; con frecuencia, requiere asistencia de un odontólogo o higienista 

dental (Akhter et al., 2016, 2017, 2019; Bhuyan et al., 2021). 

Según Gómez Contreras (2020), las personas con esta discapacidad intelectual tienen 

más necesidades de atención odontológica y los procedimientos requeridos son mucho 

más complejas. Debido a su condición, con frecuencia, los cuidados dentales no se 

realizan de forma adecuada. Algunas de las razones para este hecho, de acuerdo con 

esta autora, son las siguientes (Akhter et al., 2016, 2017, 2019): 

• El acceso a los centros de salud oral es limitado. 

• Escasa atención odontológica domiciliaria.  

• La atención odontológica institucional es deficiente. 

• Falta de capacitación para los padres y cuidadores.  

• Con frecuencia, la atención médica se enfoca en la salud general y en el manejo 

del trastorno del paciente. 
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• Deficiencias en la comunicación, lo que limita posibilidad de informar acerca de 

esta necesidad. 

• Problemas para la alimentación.  

• Dieta inadecuada. 

• Bajos ingresos económicos del grupo familiar.  

• Bajos niveles educativos de la familia.  

• Poca asistencia sanitaria. 

Por consiguiente, las personas con discapacidad intelectual por lo general presentan 

problemas de salud bucodental, escasa higiene oral, estatus oral inadecuado, que 

aumenta el riesgo de tener enfermedades orales, tales como caries dental y 

enfermedad periodontal (Gómez Contreras, 2020).  

Trastornos de la comunicación 

Los trastornos de la comunicación incluyen problemas del lenguaje, concretamente del 

habla y la comunicación. Desde el DSM-5, el lenguaje se refiere al uso de un sistema 

convencional de símbolos y sus reglas, lo que permite la comunicación. El lenguaje se 

puede expresar a través de la lengua oral, la lengua escrita y la lengua de señas. Por 

su parte, el habla es la forma de expresión a través de la voz, tomando en cuenta la 

articulación y la fluidez de los sonidos. La comunicación se define como el 

comportamiento verbal y no verbal humano, que influye y es influenciado por los actos 

de otras personas de forma intencional o no intencional (American Psychiatric 

Association, 2013a, 2013b; Black & Grant, 2013). 

El DSM-5 de la American Psychiatric Association incluye los siguientes trastornos de la 

comunicación (American Psychiatric Association, 2013a, 2013b; Black & Grant, 2013): 

Trastorno del lenguaje. En su diagnóstico se identifican las dificultades para adquirir y 

usar el lenguaje, sea hablado, escrito o de señas; así como habilidades comunicativas 

por debajo de lo esperado con respecto a su edad. Esto se manifiesta en el uso de un 

vocabulario limitado, estructuras oracionales agramaticales, discurso deficiente, 
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dificultades para mantener una comunicación social adecuada y un desempeño 

deficiente en las actividades académicas y profesionales. En estos casos es importante 

considerar que estas deficiencias se presentan en los primeros años del desarrollo, 

además es necesario que se identifique que estas características no están relacionadas 

con factores contextuales o con problemas auditivos, en cuyo caso su diagnóstico es 

diferente (American Psychiatric Association, 2013a, 2013b; Black & Grant, 2013). 

Trastorno fonológico. Se refiere a la dificultad en la producción fonológica que lleva a 

la inteligibilidad del habla, razón que obstaculiza la comunicación del mensaje. Esta 

dificultad entorpece el desarrollo académico, social y laboral del individuo. Los síntomas 

fonológicos se manifiestan en las etapas tempranas del desarrollo, sin que estas estén 

asociadas con enfermedades congénitas o traumáticas, tales como paladar hendido, 

parálisis cerebral, sordera, ceguera, hipoacusia, traumatismo cerebral, entre otras 

afecciones neurológicas (American Psychiatric Association, 2013a, 2013b; Black & 

Grant, 2013). 

Trastorno de la fluidez del habla que inicia en la infancia (presentado como 
tartamudeo). Este trastorno se manifiesta con alteraciones en la producción del habla, 

la estructura y organización del discurso oral. Se aprecian repeticiones de palabras, 

prolongación del pronunciamiento de letras o sílabas,  y repetición de sonidos.  Además 

se puede apreciar fragmentación de las palabras, exceso de tensión física al pronunciar 

las palabras, repetición de monosílabos, pausas excesivas al hablar. Estas alteraciones 

causan ansiedad, lo que obstaculiza la comunicación eficaz. En estos casos es 

importante discriminar que no se trata de un déficit motor o de una disfluencia 

relacionada con un daño neurológico (American Psychiatric Association, 2013a, 2013b; 

Black & Grant, 2013). 

Trastorno de la comunicación social (en el ámbito pragmático). Este trastorno está 

relacionado con la dificultad de usar de forma adecuada los mecanismos de la 

comunicación verbal o no verbal. Destacan la incapacidad o la dificultad para adecuar el 

discurso y la comunicación al contexto de la situación, social y cultural, dificultad para 

adecuar el discurso al contexto y para adecuarse a las normas del habla y para 
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entender las claves semánticas, retóricas y pragmáticas de interacción. También se ve 

afectada la capacidad para comprender mensajes implícitos, y para utilizar el lenguaje 

en la comunicación laboral, relaciones sociales o desempeño académico. En ninguno 

de estos casos se puede atribuir estas deficiencias al poco manejo de la gramática o la 

morfología, o a cualquier otra afección médica o neurológica, un trastorno del desarrollo 

intelectual (American Psychiatric Association, 2013a, 2013b; Black & Grant, 2013). 

Otros trastornos de la comunicación específicos y no específicos. Se incluyen aquí 

aquellas deficiencias que afectan el desarrollo social o laboral pero que no se 

corresponden con el diagnóstico de otras dificultades de la comunicación o de algún 

trastorno del neurodesarrollo. Cuando se trata de evaluar los trastornos de la 

comunicación, es fundamental tomar en cuenta el contexto cultural en el que se 

desenvuelven las personas y las características lingüísticas del entorno, a fin de 

identificar si se trata de un trastorno claramente identificado o si es una característica 

propia de un grupo social determinado (American Psychiatric Association, 2013a, 

2013b; Black & Grant, 2013). 

Trastorno específico del aprendizaje 

Se trata de las deficiencias específicas que presenta un individuo para percibir o 

procesar la información de manera eficiente y precisa. Se pueden identificar durante la 

escolaridad, especialmente con las competencias para leer, escribir y realizar 

operaciones matemáticas, lo que afecta el rendimiento académico del individuo. Los 

niveles de sus competencias, destrezas y habilidades están por debajo de lo normal 

para la edad y la etapa de desarrollo. Por lo general, necesitan realizar un esfuerzo 

adicional para lograr el aprendizaje (American Psychiatric Association, 2013a, 2013b; 

Black & Grant, 2013). 

Aunque estas dificultades se suelen presentar en el ámbito educativo formal, estas 

pueden permanecer toda la vida y, en consecuencia, también pueden tener un impacto 

negativo en el desempeño de las actividades laborales. En estas personas, el trastorno 

específico del aprendizaje puede producir dificultades en la realización de las 



 
 

 
21 

 

actividades cotidianas que impliquen habilidades y conocimientos particulares 

aprendidos (American Psychiatric Association, 2013a, 2013b; Black & Grant, 2013). 

Este trastorno específico del aprendizaje tiene una etiología multifactorial, asociada a 

factores biológicos, fisiológicos, genético y ambiental que intervienen en la capacidad 

del cerebro para percibir o procesar la información. Entre los factores genéticos se 

encuentran la esclerosis tuberosa y el síndrome de Rett. Entre las condiciones médicas, 

está la epilepsia. Entre los factores ambientales, por su parte, se cuentan el bajo peso 

al nacer, exposición ambiental a productos tóxicos, el consumo de alcohol, tabaco y 

drogas de la madre durante el embarazo (American Psychiatric Association, 2013a, 

2013b; Black & Grant, 2013). 

Trastornos físicos del neurodesarrollo 

La parálisis cerebral incluye un conjunto de trastornos del movimiento y la postura 

producidos por lesiones que afectan el desarrollo del cerebro. La parálisis cerebral es la 

discapacidad física más frecuente. Su prevalencia se estima en 2,1 por 1000 nacidos 

vivos en países desarrollados (Akhter et al., 2016, 2017, 2019).  

Los niños con esta compleja discapacidad del neurodesarrollo tienen un mayor riesgo 

de enfermedad dental relacionada, al menos en parte, con mayores dificultades para 

realizar y mantener prácticas efectivas de higiene oral y cuidado oral. Por lo tanto, 

requieren más y mejor atención que los niños sin este trastorno (Bhuyan et al., 2021). 

Además, las personas con parálisis cerebral pueden tener disfunción orofacial y hábitos 

parafuncionales, como sialorrea por protrusión de la lengua y disfagia (Akhter et al., 

2016, 2017, 2019). Se realizó una investigación sobre la prevalencia de la caries dental 

en niños con parálisis cerebral de Bangladesh. Sus resultados indican una alta 

prevalencia de caries debido a que los niños tienen limitaciones de movimiento 

funcional severas (Akhter et al., 2016, 2017, 2019). 

Similarmente, Aguiar-Fuentes y Guerrero-Castellón (2015) realizaron un estudio sobre 

la prevalencia de la caries en niños con parálisis cerebral de México. Estos autores 

encontraron que la prevalencia de caries dental en las personas con parálisis cerebral 
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era más alta que el resto de la población. Además, los índices de caries sin tratar eran 

más altos.   

Trastorno del desarrollo de la coordinación 

El trastorno del desarrollo de la coordinación ocurre cuando la adquisición y la ejecución 

de habilidades motoras se encuentran por debajo de lo que se espera en la edad 

cronológica del individuo. Se caracteriza por imprecisión en los movimientos, torpeza y 

lentitud en el manejo y manipulación de objetos, e incluso en la movilidad y el ejercicio 

de deportes. El trastorno del desarrollo de la coordinación tienen un efecto negativo en 

la realización de las actividades de la vida cotidiana. Le dificulta desenvolverse 

adecuadamente en el ámbito académico, social y laboral (Barra, 2019).  

Los síntomas de este déficit se presentan en las primeras fases del desarrollo. Estos no 

deben estar relacionados con otros trastornos producto de alteraciones neurológicas 

como parálisis cerebral o trastorno degenerativo.  

Estos trastornos incluyen trastorno de tics y trastorno de movimientos estereotipados 

(Barra, 2019): 

• Trastorno de tics. Se caracterizan por movimientos repetitivos, no rítmicos y 

estereotipados, debidos a contracciones súbitas de la musculatura. Si se trata de 

la musculatura laringofaringe o diafragmática se les identifica como tics vocales o 

fonatorios. Para otra musculatura se le denomina tics motores (Barra, 2019).  

• Los tics motores se presentan en una gran diversidad, y estos pueden ser 

simples si afectan un grupo muscular específico, y generalmente estos 

movimientos duran poco (movimientos de labios, de párpados o nasales); 

mientras que los que afectan a varios grupos de músculos son denominados 

complejos y su duración es mayor (contorsiones, estiramientos o flexiones de 

hombros, cuello). Se aprecian movimientos que pueden ser grotescos, con 

ruidos como chasquidos, soplidos (Barra, 2019). 
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Proceso salud-enfermedad 

La salud enfermedad es el resultado de un proceso social afectado por un conjunto de 

determinantes que emergen de la estructura social. El proceso salud-enfermedad se 

manifiesta diferente según los grupos personas. A esta manifestación se le llama perfil 

epidemiológico. Desde este punto de vista, la enfermedad no es el resultado de un 

proceso exclusivamente biológico e individual (Correa et al., 2019). Por el contrario, es 

un proceso universal, determinado socialmente; por lo tanto, ocurre de forma particular 

y diferenciada en cada sociedad, comunidad y cultura. Las culturas suelen crear 

modelos de atención según su comprensión de la enfermedad y la salud (Bosi García y 

Zemel, 2020).  

En consecuencia, la salud es el resultante de un proceso progresivo histórico-social 

distintivo de cada sociedad. Este proceso involucra las representaciones mentales de 

las personas sobre la salud y la enfermedad, el ambiente natural que las rodea, el uso 

racional de los recursos, y la gestión de diferentes prácticas en procura de su bienestar 

psicológico, social, biológico y emocional que le permita prolongar su existencia 

(Carmona-Moreno, 2020). En consecuencia, la salud y la enfermedad son asuntos que 

le atañen a la sociedad en general y al estado en particular (Caballero-Sánchez et al., 

2018; Correa et al., 2019). 

En este sentido, la salud es la representación mental que sintetiza una serie de 

determinantes que se construyen con base en la formación sociocultural de las 

personas, organizados en clases sociales, que se manifiesta mediante un perfil 

epidemiológico, determinando socialmente, que representa el riesgo que tienen las 

comunidades de padecer una enfermedad o de fallecer (OMS, 2020).  

El proceso salud-enfermedad se estructura en tres niveles, los cuales están vinculados 

entre sí. Si nivel de validez depende del contexto temporal, social e histórico, pues está 

asociada con las necesidades y las circunstancias de las personas, tanto sociales como 

individuales (Concha Sánchez, 2013): 
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• Primer nivel. La enfermedad está en un determinado organismo vivo. Para curar 

la enfermedad, es necesario recurrir a las ciencias médicas y disciplinas 

auxiliares afines. Las teorías médicas, sus métodos, recursos, equipos e 

instrumentos, permiten diagnosticar. Con base en el diagnóstico, se planifica el 

tratamiento de la enfermedad para eliminar o atenuar los signos y los síntomas, 

sus consecuencias y, de esa manera, restablecer el estado de salud de la 

persona. El modelo de medicina subyacente, biologicista, a este nivel contempla 

solo una etiología de la enfermedad, el componente biológico, pues se interesa 

en la eliminación de los agentes patógenos causantes de la enfermedad, es 

decir, los agentes físicos, químicos, biológicos o mecánicos que afectan en 

normal funcionamiento del organismo (Concha Sánchez, 2013). 

• Segundo nivel. No se concibe al individuo de forma aislada, individual. En 

cambio, es concebido como parte de un colectivo. Cada grupo social tienen 

características socioeconómicas y culturales distintivas. También, su nivel de 

exposición a los factores de riesgo de padecer enfermedades está determinado 

socialmente. Esto indica que la presencia de determinada enfermedad está 

condicionada por la presencia de ciertos factores sociales, económicos, 

culturales, ambientales. El conocimiento del comportamiento regular de estos 

factores puede informar la posibilidad de aparición de la enfermedad, su 

frecuencia y gravedad. Por lo tanto, las condiciones precarias de vida y trabajo, 

el hacinamiento, la falta de agua potable, la mala alimentación que produce 

desnutrición, los deficientes programas de formación académica del personal de 

salud, la contaminación del ambiente laboral tienen efectos adversos sobre la 

salud de las personas en la comunidad (Concha Sánchez, 2013). 

• Tercer nivel. El tercer nivel del proceso salud-enfermedad se centra en 

determinar las causas fundamentales de las enfermedades, identificando la 

esperanza de vida, la tasa de mortalidad y el nivel de acceso a los servicios de 

atención médica. Interesa, fundamentalmente, develar las relaciones internas 

entre los factores involucrados en los fenómenos. A partir de esta evidencia, se 

formulan leyes y teorías explicativas de las causas, condiciones, factores y 
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demás eventos asociados a la enfermedad. El conocimiento de las causas 

permite identificar y descubrir tratamientos, alternativas de solución, enfocado en 

un contexto social históricamente determinado. El proceso salud-enfermedad es 

un proceso dinámico influenciado y, de alguna manera, determinado por las 

condiciones laborales, el consumo, las organizaciones sociales, la conciencia 

social y cultural y las relaciones que las personas establecen con el ambiente 

que las rodea (Concha Sánchez, 2013). 

Salud bucodental  

Según la OMS, la salud oral es un elemento fundamental de la salud general y la 

calidad de vida de un individuo. Tradicionalmente se define generalmente como la 

ausencia de dolor orofacial, enfermedad periodontal, caries, retención de los dientes 

naturales en la boca y ausencia de cualquier otro factor perturbador que dificulte el 

habla, la sonrisa, la masticación y la deglución, que conjunta o afectan individualmente 

al bienestar psicológico, emocional y social y, por tanto, a la calidad de vida de las 

personas (Koly et al., 2021). En cambio, en el año 1948, la OMS definió la salud como 

un estado de bienestar físico, mental y social integral del ser humano. En 1986, 

agregan el enfoque de  salud vista como un recurso de que disponen las personas para 

mejorar las condiciones de vida, más que un objetivo de la vida (OMS, 2020). 

En este contexto, la salud oral es la ausencia de trastornos y enfermedades 

bucodentales, tales como dolor orofacial, infecciones, inflamaciones, cáncer de boca o 

de garganta, aftas orales, enfermedad periodontal, caries dental, que puedan conducir a 

la pérdida de piezas dentales, o que puedan desencadenar otras enfermedades que 

afecten la capacidad de la persona de alimentarse, sonreír, morder, masticar, tragar y 

hablar, y su bienestar psicológico, emocional y social (Hernández-Cantú et al., 2018; 

Ochoa Aguilar y Gutiérrez Salas, 2021; OMS, 2020). 

La falta de una buena salud oral puede afectar a todos por igual (Montilla et al., 2021). 

Sin embargo, la prevalencia y morbilidad de la enfermedad pueden variar entre 

sociedades. Por ello, la OMS (2023) ha propuesto diferentes perfiles epidemiológicos 

para detectar enfermedades de interés odontológico para informar el diseño e 
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implementación de programas de educación sanitaria dirigidos a las comunidades más 

vulnerables (Hernández-Cantú et al., 2018; Ochoa Aguilar y Gutiérrez Salas, 2021). 

Patologías orales 

Caries dental 

La caries dental se puede definir como la destrucción parcial o total de los tejidos 

dentales debido a variados factores etiológicos relacionados, de componentes 

ambientales, biológicos, sociales y culturales. Dentro de sus características se 

encuentra que es una enfermedad crónica de progreso rápido, lento o detenido que 

afecta el esmalte, la dentina y cemento. Se produce a causa de la presencia de 

bacterias, alto consumo de azúcares, hábitos de higiene oral deficiente (Elamin et al., 

2018; Worth et al., 2017).  

La caries dental es considerada una enfermedad de etiología multifactorial. Desde el 

punto de vista biológico, es causada por la interacción entre los tejidos que integran la 

superficie del diente, la placa dental (el biofilm bacteriano) y los azúcares que las 

personas ingieren. Las bacterias que componen el biofilm metabolizan los azúcares, 

produciendo ácidos que, con el tiempo, van a desmineralizar el esmalte (Elamin et al., 

2018; Worth et al., 2017).  

Por ello, se considera que la caries dental se produce mediante un proceso de 

desequilibrio entre la desmineralización del esmalte y remineralización del esmalte. La 

desmineralización,  como resultado de la actividad catabólica que las bacterias realizan 

en el medio adecuado con azúcares,  ocasiona, con el tiempo, la destrucción del 

esmalte y la dentina (Elamin et al., 2018; Worth et al., 2017).  

Por último, también se ha definido como una enfermedad crónica, infecciosa y 

multifactorial. Su prevalencia suele ser mayor durante la etapa de la infancia; sin 

embargo, es la causa principal de la perdida de piezas dentales en la población en 

general. El proceso carioso inicia luego de que el diente erupciona; termina con la 

desmineralización localizada, hasta destruir, total o parcialmente, el diente. Sin 
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embargo, este proceso se puede detener y revertir con el tratamiento apropiado y 

oportuno (Elamin et al., 2018; Worth et al., 2017).  

Caries dental: Factores etiológicos  

La caries dental es producida principalmente por la presencia de cuatro factores:  el 

huésped, el tiempo, la dieta cariogénica rica en azúcares y las bacterias (Elamin et al., 

2018; Worth et al., 2017): 

ü Huésped: La estructura externa de la pieza dentaria donde se encuentra 

localizado influye en la producción de placa bacteriana en mayor o menor 

medida. Los grupos dentarios posteriores, molares y premolares, son más 

sensibles a la caries que los grupos dentarios anteriores, porque la superficie 

de los caninos e incisivos es más fácil de limpiar debido a su anatomía. En 

cambio, la lengua no logra limpiar con facilidad los molares por su anatomía 

dentaria, tienen más fisuras y fosas que facilitan la acumulación de comida y 

placa. 

ü Tiempo: la eliminación de la placa bacteriana debe realizarse antes de que 

esta se calcifique; se puede eliminar mediante técnicas de higiene oral, lo que 

evitará que se produzca la caries dental. 

ü Dieta: una dieta rica en carbohidratos capaces de fermentarse es 

determinante para la aparición de caries dental; sin embargo, los almidones de 

algunos carbohidratos no fermentables, como las patatas, y los frutos secos 

como las almendras y los cacahuetes, no producen caries. 

ü Bacterias: Son microorganismos que forman ácidos orgánicos y polisacáridos 

extracelulares, Entre las bacterias responsables de la caries están: 

Streptococos mutans, Streptococos sanguis, lactobacillus acidophilus, 

actinomyces naeslundii y actinomyces viscosus. 

Enfermedad periodontal 

Las enfermedades periodontales son patologías de origen multifactorial, que afectan a 

los tejidos blandos que sirven de soporte de los dientes. Es una de las enfermedades 
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odontológicas más frecuentes y, entre estas, la periodontitis es la más prevalente. Las 

enfermedades periodontales están asociadas principalmente a una deficiente higiene 

oral que facilita formación y acumulación de placa dental. La presencia de placa dental 

es el principal factor etiológico de la enfermedad periodontal. Por tanto, promover una 

buena salud oral, a través de programas de educación en salud oral, es fundamental 

para prevenir la enfermedad periodontal (Llerena et al., 2017; Lang y Lindhe, 2015). 

Según la OMS (2020), para que el individuo pueda funcionar normalmente y no padecer 

problemas psicológicos, médicos y sociales, es necesario gozar de una buena salud 

periodontal, es decir, que sus tejidos periodontales estén libres de patógenos que 

puedan producir procesos inflamatorios e infecciosos. La salud periodontal es la 

ausencia inflamación e infección que produzca enfermedades periodontales, como 

gingivitis, periodontitis (Caton et al., 2018; Chapple et al., 2018). 

Las enfermedades periodontales se refieren al universo de patologías que afectan tanto 

al periodonto de protección como el periodonto de inserción (Holmstrup et al., 2017; 

Monzón et al., 2017; Tonetti et al., 2017). Las enfermedades periodontales producen 

cuadros clínicos infecciosos que inflaman los tejidos de soporte dental. La infección que 

produce la enfermedad periodontal es multifactorial; no obstante, provocan la 

destrucción de los tejidos que sostienen el diente. La inflamación de los tejidos es la 

respuesta del cuerpo a la presencia de placa dental. Es un factor clave en la aparición y 

desarrollo de la enfermedad periodontal. (Holmstrup et al., 2017; Monzón et al., 2017; 

Tonetti et al., 2017). 

 Las enfermedades periodontales ya no pueden ser consideradas simplemente 

infecciones bacterianas, más bien son enfermedades complejas de naturalezas 

multifactorial que involucran una interacción íntima entre la microbiota subgingival, las 

respuestas inmunológicas e inflamatorias del hospedero y las condiciones 

predisponentes y/o modificadores. Esto se produce como consecuencia de la pérdida 

de la simbiosis entre la placa bacteriana y la respuesta inmune-inflamatoria del 

organismo, y el desarrollo de una disbiosis del tejido periodontal (Caton et al., 2018; 

Chapple et al., 2018). 
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Clasificación de la enfermedad periodontal 

Gingivitis 

La gingivitis es la inflamación del tejido periodontal que protege el diente, produce 

cambios en sus rasgos clínicas e histológicos pero no produce pérdida del tejido óseo 

de inserción (Huertos-Ochoa et al., 2021). La inflamación de la encía incluyen 

enrojecimiento y sangrado del margen gingival luego del sondaje. Con el tiempo, los 

tejidos edematosos se vuelven fibróticos. Además, los márgenes gingivales toman 

forma ondulante, y la papila interdental se vuelve alargada y bulbosa. Además, se 

pueden formar bolsas periodontales debido a la hipertrofia o hiperplasia del tejido 

periodontal (Gutiérrez & Salas, 2018). No obstante, la gingivitis es una enfermedad 

reversible al eliminar la placa bacteriana (Caton et al., 2018; Chapple et al., 2018). 

La gingivitis es considerada como la primera fase de la enfermedad periodontal. Su 

presencia produce inflamación e infección que pueden desencadenar procesos 

patológicos más graves y complejos. Si no se trata, puede conducir a la destrucción de 

los tejidos periodontales, que soportan los dientes, encías, ligamentos periodontales, 

alvéolos dentales y hueso alveolar (Gutiérrez & Salas, 2018).    

Generalmente, la gingivitis se produce como consecuencia de higiene oral deficiente; 

no obstante, el embarazo, la inmunosupresión, la diabetes no controlada y la 

maloclusión pueden inflamar las encías y producir gingivitis (Holmstrup et al., 2017; 

Monzón et al., 2017; Tonetti et al., 2017). 

Entre los tipos de gingivitis,  la forma más común es la enfermedad inducida por placa 

periodontal. Después de la caries dental, esta es la segunda enfermedad oral más 

frecuente. Más del 75% de la población mundial tiene o ha tenido gingivitis (Holmstrup et 

al., 2017; Monzón et al., 2017; Tonetti et al., 2017). 

Enfermedad gingival inducida por biofilm  

La gingivitis inducida por biofilm comienza en el margen de la encía y puede extenderse 

a la encía papilar o insertada. Las características clínicas son presencia de biofilm en el 

margan gingival, cambios en el color y contorno de la encía, incremento en el sangrado 
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gingival, ausencia de perdida de inserción y hueso, cambios histológicos reversible al 

remover la biofilm (Cruz Quintana et al., 2017).  

Enfermedad gingival modificada por factores sistémicos 

Este tipo comprende los siguientes (Caton et al., 2018; Chapple et al., 2018; Holmstrup 

et al., 2017; Monzón et al., 2017; Tonetti et al., 2017):  

• Gingivitis asociada al sistema endocrino: debido a la susceptibilidad de la 

encía a la acción de las hormonas esteroides. 

•  Gingivitis asociada a la pubertad: suele aumentar la inflamación gingival tanto 

en hombres como en mujeres; sin embargo, no suele aumentar los niveles de 

placa bacteriana. 

• Gingivitis asociada al ciclo menstrual: la secreción de estrógenos y 

progesteronas están reguladas por las hormonas esteroides. 

• Gingivitis de embarazadas: se debe a las alteraciones endocrinas y orales por 

el incremento en plasma de los niveles de hormonas durante varios meses. 

Las características clínicas se observa inflación de las encías en presencia de 

poco biofilm. 

• Granuloma piógeno asociado al embarazo: es una respuesta inflamatoria 

exagerada durante el embarazo, sangra al mínimo contacto y es la irritación 

de un capilar solitario. 

• Gingivitis asociada con diabetes mellitus: es producida por los desórdenes en 

la producción de insulina en el metabolismo de los carbohidratos que tienen 

los pacientes diabéticos. Produce rasgos clínicos parecidos a los de la 

gingivitis inducida por biofilm. 

Enfermedad gingival modificada por medicamentos 

Los tratamientos farmacológicos con anticonvulsivantes, inmunosupresores, B 

bloqueadores de los canales de calcio, anticonceptivo orales pueden inducir el 
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desarrollo de la enfermedad gingival por medicamentos (Caton et al., 2018; Chapple et 

al., 2018; Holmstrup et al., 2017; Monzón et al., 2017; Tonetti et al., 2017). 

Enfermedad gingival modificada por malnutrición 

La deficiencia nutricional puede exagerar la respuesta de la encía al biofilm, el déficit de 

vitamina A, complejo B, niacina, vitamina C, afectan los tejidos gingivales (Caton et al., 

2018; Chapple et al., 2018; Holmstrup et al., 2017; Monzón et al., 2017; Tonetti et al., 

2017). 

Enfermedad gingival de origen bacteriano  

La gingivitis y la estomatitis infecciosa pueden presentarse tanto en pacientes 

inmunodeprimidos como en pacientes sanos, y esto ocurre cuando los patógenos no 

asociados a la biofilm son capaces de inactivar la resistencia del huésped. Las lesiones 

gingivales pueden ocurrir por infección con Neisseria gonorrea, Treponema pallidum u 

otros organismos (Caton et al., 2018; Chapple et al., 2018; Holmstrup et al., 2017; 

Monzón et al., 2017; Tonetti et al., 2017). 

Periodontitis 

La periodontitis es un problema de salud pública a nivel mundial. Esto se debe a que 

tiene un impacto negativo en la salud oral e integral de las personas. Su prevalencia se 

estima en el rango de 30 a 40% en la población adulta.  Estudios recientes han 

sugerido que la periodontitis es factor de riesgo de una variedad de enfermedades 

sistémicas, tales como: diabetes Mellitus, enfermedad cardiovascular, neumonía, 

resultados adversos del embarazo, enfermedad pulmonar obstructiva crónica e 

isquemia cerebrovascular (Caton et al., 2018; Chapple et al., 2018; Holmstrup et al., 

2017; Monzón et al., 2017; Tonetti et al., 2017). 

La periodontitis es una enfermedad infecciosa que inflaman los tejidos de soporte 

dentales, tales como ligamento periodontal, hueso alveolar y cemento radicular. La 

periodontitis tiene una etiología multifactorial (Caton et al., 2018; Chapple et al., 2018).  
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Resulta de la interacción entre la placa bacteriana, principalmente bacterias 

anaeróbicas gramnegativas y algunas especies microaerófilas, y el cuerpo del huésped, 

que proporciona su sistema inmunológico. Su progresión en el tiempo sin tratamiento 

puede traer como consecuencia la movilidad y posterior pérdida de los dientes 

afectados, junto a la exposición del epitelio ulcerado de la bolsa (por la acción de 

colagenasas) a la placa bacteriana subgingival (Holmstrup et al., 2017; Monzón et al., 

2017; Tonetti et al., 2017). 

Un paciente puede ser diagnosticado con periodontitis si (Caton et al., 2018; Chapple et 

al., 2018; Holmstrup et al., 2017; Monzón et al., 2017; Tonetti et al., 2017): 

• Se puede detectar la pérdida de inserción del tejido de soporte en más de 2 

dientes no adyacentes, 

• Se puede detectar la pérdida de inserción clínica vestibular por encima de más 

de 3 mm con sacos periodontales >3 mm en dos o más dientes.  

Generalmente, se toman en cuenta siete parámetros clínicos para la valoración de los 

estadios los cuales involucran las categorías I, II, III y IV que son determinadas por 

varias variables (Caton et al., 2018; Chapple et al., 2018; Holmstrup et al., 2017; 

Monzón et al., 2017; Tonetti et al., 2017). 

• Sangrado al sondaje 

• Perdida de inserción  

• Presencia y extensión de defectos óseos  

• Compromiso de furcación 

• Movilidad dental 

• Cantidad y porcentaje de pérdida ósea 

• Perdida de piezas dentales 

Los grados de la periodontitis incluyen tres niveles (Caton et al., 2018; Chapple et al., 

2018; Holmstrup et al., 2017; Monzón et al., 2017; Tonetti et al., 2017):  
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A= riesgo bajo. 

B= riesgo moderado. 

C= riesgo alto de progresión.  

I. Periodontitis en estadio I 

El estadio I representa la frontera entre la gingivitis y la periodontitis. Representa las 

etapas tempranas de la pérdida de inserción ósea. Esta se desarrolla como 

consecuencia a la inflamación gingival persistente y a la presencia prolongada de 

biopelícula disbiótica. (Caton et al., 2018; Chapple et al., 2018; Holmstrup et al., 2017; 

Monzón et al., 2017; Tonetti et al., 2017). 

II. Periodontitis en estadio II 

El estadio II produce daños en los tejidos de soporte dental. Su manejo suele ser simple 

mediante la eliminación de las bacterias para detener la progresión de la 

periodontitis. La evaluación de la respuesta del paciente al tratamiento puede mejorar 

sus resultados (Caton et al., 2018; Chapple et al., 2018; Holmstrup et al., 2017; Monzón 

et al., 2017; Tonetti et al., 2017). 

III. Periodontitis en estadio III 

En el estadio III, se ha producido un daño significativo en  los tejidos de inserción y, si 

no es tratada oportunamente, puede conducir a la pérdida dental. Produce lesiones 

profundas que involucran la raíz del diente y puede producir defectos intraóseos, 

compromiso de la furcación, pérdida dental y defectos de la cresta ósea e interferir con 

el tratamiento rehabilitador mediante implantes dentales. Su tratamiento no contempla, 

necesariamente, la rehabilitación de la función dentales (Caton et al., 2018; Chapple et 

al., 2018; Holmstrup et al., 2017; Monzón et al., 2017; Tonetti et al., 2017). 

IV. Periodontitis en estadio IV 
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En el estadio IV, se puede producir daños significativos en los tejidos periodontales, que 

desencadenan pérdida de dientes y, en consecuencia, la función masticatoria. Si nel 

adecuado tratamiento, la periodontitis hay riesgo de perder la dentición y su función 

(Caton et al., 2018; Chapple et al., 2018; Holmstrup et al., 2017; Monzón et al., 2017; 

Tonetti et al., 2017). 

Biopelícula 

La biopelícula consiste en la formación de una capa de bacterias adheridas al esmalte 

de los dientes. Está compuesta por bacterias, agua, células epiteliales, leucocitos y 

restos de comida (Murakami et al., 2018). La formación de biopelícula se da en tres 

fases (Cruz Quintana  et al., 2017):  

Película adquirida 

En la primera etapa de formación de la biopelícula, el esmalte y los tejidos 

periodontales están recubiertos por glicoproteínas, que forma una capa constituida por 

saliva, desechos, bacterias y células epiteliales. Esta conlleva una combinación de 

fuerzas de unión iónicas, hidrofóbicas, de enlace de hidrógeno y atracciones de tipo van 

der Waals. Afecta el esmalte, el cemento, la mucosa y los componentes orgánicos 

contenidos en la saliva (Cruz  Quintana  et al., 2017).   

La película se forma en dos etapas. Una etapa inicial de hasta 30 minutos, en la cual la 

cubierta de proteínas triplica su grosor. La creación de la biopelícula se alcanza entre 

una y dos horas a partir de la exposición de las superficies dentales (Murakami et al., 

2018; Lang y Lindhe, 2015). 

Colonización primaria 

Al cabo de algunas horas, la biopelícula atrae las bacterias, primero las grampositivo 

facultativos, como Actinomyces viscosus y Streptococcus sanguis, gracias a las 

moléculas adhesinas. Estas se convierten en un medio anaeróbico por el escaso 

oxígeno, lo cual favorece la colonización de bacterias gramnegativas anaerobias (Cruz 

Quintana  et al., 2017; Murakami et al., 2018; Lang y Lindhe, 2015). 
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Colonización secundaria 

Aumenta la colonización bacteriana y progresa la sucesión ecológica autogénica. Es 

producida por microorganismos que no estuvieron en la primaria fase, que se adhieren 

a bacterias en la biopelícula dental, tales como prevotella intermedia, prevotella 

loescheii, especies de capnocytophaga, fusobacterium nucleatum, porphyromas 

gingivalis, estos microorganismos (Cruz Quintana  et al., 2017; Murakami et al., 2018; 

Lang y Lindhe, 2015). 

La placa bacteriana blanca es un depósito blando que crea una biopelícula que se fija al 

esmalte de los dientes y otros tejidos orales. La placa bacteriana calcificada, por su 

parte, es el cálculo dental, la biopelícula adherida a las superficies de los dientes, 

coronas, las paredes radiculares (Cruz Quintana  et al., 2017; Murakami et al., 2018; 

Lang y Lindhe, 2015). 

Higiene oral 

La higiene bucodental se refiere al cuidado de dientes, encías, lengua y la cavidad oral 

en general. Conlleva la promoción de la salud y la prevención de enfermedades. Se 

apoya en una serie de pilares (Hernández-Cantú et al., 2018; Ochoa Aguilar y Gutiérrez 

Salas, 2021; OMS, 2020): 

• Ir al odontólogo con frecuencia, al menos, una vez al año para revisión y 

realizarse una higiene oral profesional completa.  

• Tener una dieta sana y equilibrada. Se debe evitar los alimentos cariogénicos 

(ricos en azúcares y carbohidratos procesados) y, además, promover el consumo 

de alimentos que reduzcan el riesgo a caries, conocidos como cariostáticos: 

lípidos, proteínas como la caseína del queso, minerales, fósforo, calcio, vitamina 

D y taninos. 

• Cepillarse los dientes tres veces al día y después de comer. Entre estos, una vez 

antes de acostarse. 

• Cambiar el cepillo cada tres meses. 

• Utilizar crema dental fluorada. 
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• Usar seda dental. 

• Usar enjuague oral. 

Índices de higiene oral 

Los índices de higiene oral evalúan el estatus de salud oral y gingival de los pacientes. 

Se basan en un examen clínico intraoral  visual, el uso de sondas y sustancias 

reveladoras (Barbosa et al., 2020; Sarduy Bermúdez y González Díaz, 2016).  

Índice de O’Leary 

Se usa una pastilla reveladora de placa dentobacteriana, El paciente la disuelve en la 

boca; como consecuencia, las superficies con placa dentobacteriana se tiñen (Barbosa 

et al., 2020; Sarduy Bermúdez y González Díaz, 2016).  

Índice de Silness y Löe 

Este índice determina el grosor de la placa localizada en el borde gingival de los 

dientes. No se utilizan reveladores; se emplea un explorador sobre la superficie dentaria 

y evalúa la punta de la sonda en busca de placa (Barbosa et al., 2020; Sarduy 

Bermúdez y González Díaz, 2016).  

Índice de Silness y Löe simplificado  

Similarmente, este índice determina el grosor de la placa del borde gingival de los 

dientes. El uso de revelador de placa es opcional. Consiste en pasar una sonda por la 

cara de los dientes y evaluar si existe placa en la punta de la sonda. Requiere que las 

superficies dentales sean secadas con aire. Se exploran 4 unidades gingivales: 

vestibular, palatino/lingual, mesial y distal (Barbosa et al., 2020; Sarduy Bermúdez y 

González Díaz, 2016).  

Prevención en salud oral 

La prevención consiste en evitar la creación de condiciones que reduzcan la calidad de 

vida de las personas. Destaca la perspectiva social. No se centra en la enfermedad; 

Más bien, apunta al bienestar general de las personas, para que puedan desarrollar sus 
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funciones y prevenir enfermedades. Esto incluye prácticas encaminadas a promover la 

salud, proteger al individuo, mejorar su calidad de vida individual y social, promover 

prácticas saludables y modificar los factores de riesgo biológicos, sociales, económicos, 

culturales y ambientales que promueven la aparición de enfermedades (Concha 

Sánchez, 2013; Rincón Cadavid et al., 2019). 

Con tal propósito, las acciones deben estar dirigidas a intervenir social e 

individualmente en estos factores. Además, se requiere un abordaje multidisciplinario 

en el que intervengan especialistas de todas las áreas involucradas en este proceso 

(Concha Sánchez, 2013; Rincón Cadavid et al., 2019).  

Desde la concepción de enfermedad socialmente determinada, se describen distintos 

momentos y estrategias de intervención para prevenir el desarrollo de procesos 

patológicos. Se sabe que mientras más precozmente se intervenga sobre los factores 

asociados a los problemas a lo largo del desarrollo natural de la enfermedad, las 

intervenciones serán más efectivas y menos costosas socialmente. Se han propuesto 

tres niveles de prevención: el nivel primario que está asociado con el período 

prepatogénico de la enfermedad, el nivel secundario y el nivel terciario, que 

corresponden a su etapa patogénica (Concha Sánchez, 2013; Rincón Cadavid et al., 

2019).  

En el nivel de prevención primario, correspondiente a la fase prepatogénica, se realizan 

acciones para intervenir sobre la población sana, las cuales persiguen evitar 

precozmente el desarrollo de patología, eliminando los factores de riesgo. Se incluye 

(Concha Sánchez, 2013; Rincón Cadavid et al., 2019): 

1) La promoción de la salud mediante la promoción de las buenas prácticas de las 

poblaciones que están sanas.   

2) La prevención de enfermedades en comunidades aparentemente sanas. Busca  

modificar los estilos de vida promoviendo los ejercicios físicos y mentales, dietas 

sanas y evitando hábitos destructivos, tales como el tabaquismo, alcoholismo, 

mala higiene postural, enfermedades laborales.  
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En el nivel de prevención secundario, se interviene mediante acciones en la fase 

patogénica, en el período de latencia para diagnosticar y tratar precozmente a una 

población determinada. incluye intervenciones de cribado o de tamizaje sobre una 

población determinada considerando sus factores de riesgo para mejorar la calidad y 

expectativas de vida, eliminar, reducir o atenuar los síntomas. Aunque en este nivel no 

se modifica la incidencia de la enfermedad, se puede reducir la prevalencia de las 

enfermedades curables (Concha Sánchez, 2013; Rincón Cadavid et al., 2019).  

En el nivel de prevención terciario, que también actúa sobre la fase patogénica, 

persigue reducir las consecuencias de la patología en el largo plazo, especialmente en 

aquellas personas que tienen enfermedades en estadios avanzados, o están 

convalecientes o tienen alguna discapacidad. También, persigue rehabilitar a la 

personas física y psíquicamente, y contribuir con su  reinserción social (Concha 

Sánchez, 2013; Rincón Cadavid et al., 2019).  

Adicionalmente, se ha propuesto un tipo de prevención primordial, que consiste en 

intervenir en una fase previa a la prevención primaria en el ámbito poblacional sobre los 

factores estructurales determinantes de la salud, para modificar los factores sociales, 

ambientales, culturales o ambientales que suponen riesgo de desarrollar enfermedades 

prevenibles (Concha Sánchez, 2013; Rincón Cadavid et al., 2019).  

Conocimiento de padres, odontólogos y pacientes sobre la salud oral  

Murshid (2015) evaluó el conocimiento y las actitudes hacia el cuidado de la salud oral 

de los prestadores de servicio atención médico odontológica  y los educadores de niños 

con TEA en un centro de salud de Arabia Saudita. Se encontró que el 50,2% de los 

participantes no ofreció ningún consejo de cepillado de dientes, y el 73,3% nunca 

recomendó visitas de control dental a los padres, y el 75,6% nunca realizó exámenes 

dentales a los niños bajo su cuidado. El 10% pensó que los niños deberían tener su 

primera visita al odontólogo después de los 6 años de edad.  En general, los 

participantes eligen cepillos de dientes y pasta de dientes como herramientas 

principales para realizar la higiene oral. El 35% de participantes creía que los padres 

deberían ser responsables de la higiene oral de los niños, y algunos participantes 
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mencionaron que los maestros y terapeutas son responsables. El 71,4 % no recibió 

ninguna información dental de los recursos profesionales dentales, solo el 14,3 % de los 

participantes creía que las bacterias eran la causa de las caries dentales. En 

conclusión, los participantes no tienen suficientes conocimientos sobre la salud oral y 

tienen una actitud negativa hacia el cuidado oral.  

Mohamed et al. (2019) determinaron si los odontólogos y los padres tienen problemas 

con los procedimientos dentales y la atención de la salud oral en niños con TEA 

atendidos en el Centro de Autismo de Dubái. Se encontró que el 40% de los niños con 

autismo nunca había ido al odontólogo; el 35% de los niños había recibido una atención 

de salud oral regular. El 72% de los padres desconocía el tipo de autismo de sus hijos. 

El 56% tenían bachillerato y el 12% tenían título académico. Más de la mitad de los 

padres describieron la condición de sus hijos como moderada y el 64 % de sus hijos no 

reciben ninguna terapia para tratar el TEA. De acuerdo a los resultados se mencionó 

que la principal barrera de los padres que dificulta la realización del procedimiento 

odontológico es la dificultad de encontrar un odontólogo que entienda el caso del niño y 

profesional en el tratamiento del trastorno del espectro autista. De acuerdo con la 

respuesta del odontólogo, se notó que casi todos los odontólogos estuvieron de 

acuerdo en que no tienen suficiente conocimiento en el tratamiento de niños con 

trastorno del espectro autista (TEA) con un porcentaje del 82%.  

Liu et al. (2016) aplicaron una encuesta sobre el conocimiento y las actitudes con 

respecto al trastorno en maestros de preescolar Para comprender mejor el estado 

actual del conocimiento del TEA en China. Los resultados indican que el 84% de los 

participantes respondieron correctamente más de la mitad de los ítems del cuestionario 

que evaluaban la comprensión del desarrollo infantil típico. Por el contrario, el 83% 

respondieron incorrectamente a más de la mitad de los ítems del cuestionario, lo que 

indica escasos conocimientos sobre el TEA. En general, los participantes identificaron 

la necesidad de más y mejor servicio odontológico para los niños con TEA y se 

mostraron receptivos a recibir capacitación especializada adicional. La mayoría de los 

participantes desconocían las organizaciones específicas de ASD y los enfoques de 

intervención validados empíricamente, esto podría aportar que los maestros de 



 
 

 
40 

 

preescolar en China carecen de conocimiento sobre los TEA y se necesita una mayor 

capacitación e instrucción de los maestros.   

Magoo et al. (2015) evaluaron el conocimiento, la actitud y la práctica hacia el cuidado 

de la salud oral entre los padres de niños con TEA. Los resultados indican que cerca 

del 76,9% de los padres tenían conocimiento de que la salud oral afecta la salud 

integral del niño. El 40,4% piensa que debe consultar a un odontopediatra cuando el 

niño tiene problemas dentales. El 71,2% de los padres sintieron la importancia de 

mantener los dientes primarios. Sin embargo, el 61,5% no deseaba ningún tratamiento 

para la caries en los dientes primarios. El 82,7% de los padres cepillaron los dientes de 

sus hijos una vez al día. El 94,2% de los padres utilizan cepillos de dientes 

convencionales para sus hijos. Las actitudes y la práctica de los padres parecían 

regirse por restricciones financieras y nociones preconcebidas sobre la cooperación de 

su hijo. en conclusión, se observó que el conocimiento hacia la salud oral es 

inadecuado en la mayoría de los padres  

Cruz et al. (2015) analizaron las transiciones de la atención de odontología pediátrica a 

la atención de odontología general para adolescentes con necesidades especiales 

desde la perspectiva de los padres y los adolescentes en Seattle, Washington. Se 

encontró que los niños tenía riesgo de caries dental, pero los adolescentes con 

necesidades especiales no estaban preocupados por la caries dental. Los padres de 

adolescentes con necesidades especiales complejas creían que sería preferible 

continuar viendo a un odontólogo pediátrico. Los padres creían que los odontólogos 

pediátricos tenían un papel importante en iniciar y facilitar las transiciones. Como 

conclusiones indican que los odontólogos pediátricos están bien posicionados para 

implementar políticas centradas en la familia y el adolescente para garantizar las 

transiciones de atención odontológica para adolescentes con necesidades especiales y 

sus familias.  

Stein et al. (2017) estudiaron los desafíos de los padres respecto del cuidado oral de los 

niños con TEA en el sur de California. Los padres indicaron que presentaban 

dificultades con el acceso a la atención, el procesamiento sensorial y comportamientos 
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poco cooperativos. Además, se realizaron grupos focales de tres horas de padres de 

niños varones con TEA de 5 a 18 años de edad para confirmar y profundizar en los 

resultados de la encuesta. Del análisis surgieron varios temas relacionados, entre ellos: 

(1) Acceso: "Difícil encontrar el odontólogo adecuado", (2) Sensibilidades sensoriales: 

"Todos los dispositivos sensoriales lo hacen sentir tan incómodo", (3) Restricción: 

"Parecía que lo estaban torturando”, y (4) Drogas: “Un revoltijo”.  

Alshatrat et al. (2021) investigaron el conocimiento sobre la salud oral y los 

comportamientos dentales en personas con TEA en comparación con personas sin TEA 

en Jordania. Los resultados indican que las personas con TEA en Jordania tenían un 

conocimiento significativamente menor sobre diferentes aspectos de la salud oral que 

las personas sin TEA. Menos individuos en el grupo ASD se cepillaron los dientes una o 

dos veces al día (89 %), en comparación con el grupo de control (93 %). Solo el 15% de 

los participantes con TEA podían cepillarse los dientes sin ayuda. El uso de pasta 

dental fluorada y la frecuencia de uso de enjuague oral demostraron una diferencia 

significativa entre los grupos.  

Bhuyan et al. (2021) evaluaron la concepción de la salud oral de cuidadores de niños 

con parálisis cerebral (PC). Como resultados se observó que la edad media de los 

cuidadores fue de 40 años. Los principales problemas de salud oral fueron el mal 

aliento (62,6 %), caries (64,6%), faltantes (60,6%), obturaciones (56,6%), maloclusión 

(70,7%). El 57,6% presentaba mala salud oral seguido del 36,4% moderada y el 6,1% 

buena. La necesidad de tratamiento clínico revelada fue extracción de dientes 

permanentes (50,5%), seguido de obturación (30,3%), pulpotomía y selladores dientes 

temporales 4% cada uno, mantenimiento de espacio (3%), fluoración (2%), extracción 

de dientes temporales (1%), todos los tratamientos anteriores (3%) y ningún tratamiento 

requerido (2%). El 66,7% de los cuidadores pensaba que sus hijos tenían problemas 

médicos, mientras que el 33,3% pensaba en problemas de salud oral. Alrededor del 

89,9% de los cuidadores usaba un cepillo de dientes para limpiar los dientes, mientras 

que solo el 2% usaba un cepillo eléctrico y el 8,1% usaba los dedos. 
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Aslani (2022) evaluó el conocimiento, la actitud y la práctica de la salud oral de los 

padres de niños autistas de 3 a 12 años. Los resultados indican que las puntuaciones 

medias de conocimiento y actitud de los padres fueron 5,2 ± 1,7 sobre 11 y 16,1 ± 3,1 

sobre 30, respectivamente. Concluyó que el conocimiento, la actitud y el desempeño en 

salud oral de los padres de niños autistas en la ciudad de Isfahan fueron más bajos de 

lo esperado, lo que exige estrategias de mejora del conocimiento a este respecto.  

Shahwan et al. (2020) estudiaron la comprensión sobre la conciencia del TDAH entre 

los proveedores de atención dental de la Universidad de Ajman (AU). Se encontró que 

la muestra mostró un bajo nivel de conciencia hacia el TDAH. Además, se encontró que 

los participantes que brindaron tratamiento a un paciente con TDAH mostraron un 

mayor grado de conciencia sobre el TDAH. Concluyen que a partir de estos resultados 

se desarrollará un programa bien planificado y políticas claras para aumentar el nivel de 

conciencia sobre el TDAH.  

Pineda et al. (2015) describieron el estudio de caso del tratamiento odontológico 

ambulatorio de un niño preescolar con parálisis cerebral. El tratamiento no requirió 

premedicación ni anestesia general, sino se basó en el conocimiento de las 

características individuales del paciente. Se aplicaron técnicas de manejo conductual 

para tratar al paciente. La promoción, la prevención y recuperación de la salud oral en 

los pacientes con necesidades de cuidados especiales de salud debe estar a cargo de 

un equipo multidisciplinario para brindar atenciones adecuadas a las necesidades de 

estos pacientes  

Bermúdez y Adum (2021) examinaron la actitud del profesional en odontología y el 

comportamiento de los familiares o cuidadores de los infantes con TDAH en las 

consultas odontológicas. Como resultados de la investigación se determina que los 

profesionales en odontología no poseen suficientes conocimientos de psicología, no 

tienen experiencia en la práctica de la atención para este tipo de pacientes y, por lo 

tanto, hacen la consulta desagradable aumentando la inadecuada conducta del infante 

y con una falta de colaboración del cuidador del paciente. El TDAH es un estado 

frecuente en las consultas odontológicas, impidiendo la atención con acuciosidad, 
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eficiencia y con la escasa colaboración del cuidador, obteniéndose resultados poco 

satisfactorios.  

Marion (2015) examinó la preferencia de los cuidadores sobre el uso de guiones 

gráficos como ayuda preparatoria para preparar a los niños con TEA para la consulta 

odontológica en Seattle. Se les mostraron las ayudas de preparación dental disponibles 

a través de diferentes medios (impresos o digitales) y tipos de imágenes (fotografías, 

dibujos o videos). Se invitó a los cuidadores a usar estas ayudas preparatorias y 

completar una encuesta de seguimiento. Nueve cuidadores encontraron útil la ayuda 

para ellos y sus hijos. Dos cuidadores encontraron útil la ayuda para ellos, pero no para 

su hijo. El tipo de medio preferido se asoció con la comprensión del idioma y la 

preferencia de medios domésticos. El uso previo de ayudas preparatorias, el tipo de 

medio y el tipo de imagen de las ayudas que el niño había usado en el pasado se 

asociaron con las preferencias del niño. El tipo de imagen de ayuda dental preferido se 

asoció significativamente con el tipo de imagen utilizado en ayudas anteriores.  

Turk (2017) examinó y proporcionó una descripción general de las características de los 

niños con TEA que reciben atención dental en Florida y determinó las asociaciones 

entre las características demográficas y de salud del paciente en el resultado de 

completar una limpieza dental. Halló que es necesario educar a los odontólogos sobre 

las características de los pacientes, sus habilidades comunicativas verbales y no 

verbales, las terapias continuas de los pacientes y la educación cultural. Esto permitirá 

mejorar potencialmente el acceso a la atención de la salud oral para los niños con TEA.  

Alkhthami (2019) determinó las barreras para acceder a la atención dental profesional 

para niños con TEA como un mecanismo para evaluar los planes de estudios de 

higiene dental en Virginia. Los resultados indican que la mayoría de los hijos de los 

participantes tenían seguro dental. Los encuestados que informaron que si sus hijos 

eran caucásicos tenían una probabilidad significativamente mayor de recibir atención 

dental profesional. Los cuidadores de niños con TEA que indicaron un ingreso familiar 

superior a $75.000 en el último año tenían significativamente más probabilidades de 

recibir tratamiento dental en comparación con aquellos con un ingreso familiar 
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informado inferior a $75.000. Los niños con TEA que indicaron tener un alto nivel de 

cooperación tenían significativamente más probabilidades de recibir tratamiento de un 

profesional dental en los últimos seis meses que los niños que no cooperaron. Los 

cuidadores que informaron que su hijo tenía ansiedad dental tenían significativamente 

menos probabilidades de recibir tratamiento dental en comparación con aquellos con un 

bajo nivel informado de fobia dental. Más de la mitad de los participantes (59,65%) no 

habían recibido métodos de intervención dental para reducir la ansiedad dental.  

AbdAllah et al. (2018) evaluaron la eficacia de un programa educativo y preventivo 

especialmente diseñado durante 1 año para prevenir la caries y las enfermedades 

periodontales entre un grupo de niños egipcios autistas, y evaluar el conocimiento, las 

actitudes y las prácticas orales de los padres y cuidadores de estos niños sobre la salud 

oral. Se encontró diferencia estadísticamente significativa entre los resultados del 

pretest y postest del programa preventivo, al evaluar el conocimiento odontológico de 

los cuidadores antes y después del programa. Llegaron a la conclusión de que el 

programa educativo y preventivo fue efectivo para mejorar los diversos factores de 

riesgo de caries y aumentar la posibilidad de evitar la caries en niños autistas y 

aumentar el conocimiento dental de los niños y los cuidadores.  

Hajiahmadi et al. (2022) examinaron el conocimiento, la actitud y el desempeño en 

salud oral de los padres de niños autistas de 3 a 12 años. Del total de niños, 24 (46,2%) 

tenían antecedentes dentales previos. Las puntuaciones medias de conocimiento y 

actitud de los padres fueron 5,2 ± 1,7 sobre 11 y 16,1 ± 3,1 sobre 30, respectivamente. 

Observaron que el conocimiento, la actitud y el desempeño en salud oral de los padres 

de niños autistas en la ciudad de Isfahán fueron más bajos de lo esperado, lo que exige 

estrategias de mejora del conocimiento a este respecto.  

Dave et al. (2020) analizaron el conocimiento, la actitud y la práctica hacia el cuidado de 

la salud oral entre los padres de niños con trastornos del espectro autista. Se encontró 

que la mayoría de los padres no estaban al tanto de las visitas posteriores al 

odontólogo, de 64 niños, 50 se cepillaron una vez al día y los padres los ayudaron a 

cepillarse. 62 niños utilizaron cepillos manuales. La mayoría de los niños también 
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usaban enjuague oral para el mantenimiento de la higiene oral además del cepillado de 

dientes. Llegaron a la conclusión de que muchos de los padres no conocían las 

prácticas de higiene oral. Se debe concienciar a todos los cuidadores, padres y 

miembros del hospital sobre la importancia de la higiene oral para que el niño autista 

pueda llevar una vida saludable e independiente a medida que madura.  

Aguiar-Fuentes et al. (2015) exploraron el impacto de los programas de intervención 

mediada por los padres en el sur de Asia. Diecisiete estudios informaron la efectividad y 

seis estudios informaron la viabilidad y aceptabilidad de las intervenciones mediadas 

por los padres.  Tres estudios demostraron una mejor interacción entre padres e hijos, 

tres estudios demostraron mejores iniciaciones de comunicación infantil, cinco estudios 

informaron mejores habilidades sociales y de comunicación en los niños, cuatro 

estudios demostraron un mejor conocimiento de los padres sobre cómo enseñar a sus 

hijos, y cuatro estudios informaron mejores habilidades motoras y cognitivas. , 

habilidades sociales, desarrollo del lenguaje, capacidad de aprendizaje o rendimiento 

académico en los niños.  

AlHammad et al. (2020) evaluaron el conocimiento, las actitudes y la práctica con 

respecto al cuidado de la salud oral entre los padres de niños autistas y también los 

desafíos que enfrentan para brindar atención dental a sus niños con trastornos del 

espectro autista (TEA) en cuatro regiones del Reino de Arabia Saudita. Se halló que 

todos los padres cepillaron los dientes de sus hijos con un cepillo de dientes y pasta 

dental con flúor. Un total de 29,7% de los padres informaron que su hijo nunca se 

cepilla los dientes. Un total de 41,4% de los padres visitan la clínica dental cuando el 

niño se queja de problemas dentales y el 54% encuentra dificultad para ubicar una 

clínica dental adecuada para tratar a sus hijos con TEA. La mayoría de los padres 

reportaron llevar a su hijo a una oficina privada (38.8%). Solo el 3,8% de los padres 

informaron que sus hijos sufrieron convulsiones durante los procedimientos dentales. 

Además, el conocimiento sobre salud oral fue inadecuado en la mayoría de los padres. 

Por lo tanto, es necesario educarlos sobre las consecuencias del descuido de la salud 

oral y la importancia de los controles periódicos.  
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AlHumaid et al. (2020) examinaron la asociación entre el estado de salud oral y las 

prácticas de salud oral de los niños con TEA en relación con las actitudes de los padres 

y la comodidad al brindar cuidado oral. La prevalencia de caries dental en dientes 

primarios fue de 76% y de 68% en dentición permanente. Treinta y un participantes 

tenían problemas gingivales. La mitad de los padres supervisaba el cepillado de sus 

hijos, lo que se asoció significativamente con acumulación de placa, enfermedad 

gingival. Las actitudes de los padres y la comodidad para brindar atención de salud oral 

no se asociaron con el estado de salud oral de los niños con TEA; sin embargo, las 

actitudes positivas de los padres se asociaron con un menor consumo de azúcar 

( = 0,043). En conclusión, los datos son indicativos de malas prácticas y estado de salud 

oral entre los niños con TEA.  

A partir de esta revisión bibliográfica de estudios sobre el conocimiento de padres, 

odontólogos y pacientes sobre salud oral, se resumen y extraen algunas conclusiones: 

El conocimiento de los padres afecta la salud oral de los niños con discapacidad del 

neurodesarrollo: los estudios muestran de manera constante que los padres 

desempeñan un papel crucial en la formación de los hábitos y el conocimiento de la 

salud oral de sus hijos. Los padres con niveles más altos de conocimiento sobre salud 

oral tienen más probabilidades de inculcar buenas prácticas de higiene oral en sus 

hijos, lo que conduce a mejores resultados de salud oral. 

El conocimiento de los odontólogos sobre la salud oral de los niños con discapacidad 

del neurodesarrollo se relaciona con su capacidad para desarrollar la educación del 

paciente con discapacidad del neurodesarrollo y de sus padres: las investigaciones 

indican un fuerte vínculo entre el conocimiento de los odontólogos sobre la salud oral de 

los niños con discapacidad del neurodesarrollo y el nivel de educación que brindan a 

sus pacientes. Es más probable que los odontólogos que están bien informados sobre 

la salud oral se comuniquen de manera efectiva con los pacientes, lo que lleva a un 

mejor conocimiento del paciente y al cumplimiento de las recomendaciones de cuidado 

oral.  
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Existen brechas de conocimiento entre los pacientes, los padres y los odontólogos: a 

pesar de los avances en la educación sobre salud oral, los estudios destacan 

constantemente las brechas de conocimiento entre los padres, los odontólogos y los 

pacientes respecto de la salud oral de los niños con discapacidad del neurodesarrollo. 

Estas brechas pueden deberse a que se tienen conceptos erróneos sobre las prácticas 

de salud oral a los niños con discapacidad del neurodesarrollo, la importancia de la 

atención preventiva y el impacto de la dieta en su salud oral. 

El conocimiento del paciente con discapacidad del neurodesarrollo afecta los resultados 

de su propia salud oral: los pacientes que poseen una mejor comprensión de la salud 

oral tienden a tener mejores prácticas de higiene oral y es más probable que colaboren 

en las consultas dentales regulares. Por el contrario, los pacientes con conocimientos 

limitados pueden correr un mayor riesgo de problemas dentales y es menos probable 

que participen y cooperen con su atención odontológica preventiva. 

Los estudios resaltan la importancia de los programas específicos de educación para la 

salud de los niños con discapacidad del neurodesarrollo: la literatura enfatiza la 

importancia de los programas de educación específicos destinados a abordar las 

brechas de conocimiento específicas entre los padres, los odontólogos y los pacientes. 

Adaptar las iniciativas educativas a las necesidades de los niños con discapacidad del 

neurodesarrollo puede conducir a una comunicación más efectiva y mejores resultados 

de salud oral. 

Es necesario el desarrollo profesional continuo de los odontólogos para la atención de 

los niños con discapacidad del neurodesarrollo: los estudios sugieren que los 

odontólogos deben participar en un desarrollo profesional continuo para mantenerse 

actualizados con las últimas investigaciones y pautas sobre la atención odontológica de 

los niños con discapacidad del neurodesarrollo. El aprendizaje continuo puede mejorar 

su base de conocimientos y garantizar que brinden información de salud oral precisa y 

basada en evidencia a sus pacientes. 

Papel de la tecnología en la educación sobre salud bucodental es clave: con el auge de 

la tecnología y la comunicación digital, los enfoques innovadores, como las aplicaciones 
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móviles y las plataformas en línea, pueden desempeñar un papel vital en la difusión de 

información sobre salud bucodental de los niños con discapacidad del neurodesarrollo a 

un público más amplio, incluidos padres, cuidadores, odontólogos y pacientes. 

Estrategias para promover la salud oral dirigidas a padres y cuidadores  

En Colombia, la Ley 1346 de 2009 establece la igualdad de derecho, libertad y 

expresión de las personas con discapacidad. Por lo tanto, no pueden ser discriminadas 

por su condición, por lo que deben ser consideradas como personas útiles para la 

sociedad. Para efectos del presente proyecto, basado en el principio de inclusión y en 

un todo de acuerdo con la legislación colombina e internacional que atañe a las 

personas con discapacidad, se emplean los términos personas con diversidad 

funcional, personas con necesidades especiales y personas con discapacidad  (Rincón 

Cadavid et al., 2019). 

En estudios clínicos y epidemiológicos previos, se ha hallado que la salud oral de las 

personas con diversidad funcional es deficiente, lo cual se debe a las barreras de 

comunicación con el profesional de la salud y la sensación de estigmatización dada por 

la sociedad a estos pacientes, además de los factores médicos, conductuales y 

farmacológicos asociados a la enfermedad (Nickels, 2011). 

Por tanto, se han propuesto programas de educación para la salud oral mediante la 

implementación de estrategias para educar a los pacientes y formar a los padres sobre 

la importancia de mantener una buena salud oral. La comunicación asertiva es una 

estrategia clave para informar a esta población y sus familiares y cuidadores sobre 

aspectos concernientes a la salud (Marulanda et al., 2013; Pérez & López, 2017; Zink 

et al., 2016). 

Dado que los padres tienen un papel fundamental en el mantenimiento de la salud oral 

del niño autista, deben utilizar una variedad de estrategias en la vida cotidiana (Thomas 

et al., 2017), practicar la intervención regularmente para tener un impacto positivo 

(Popple et al., 2016) y ayudar a los odontólogos a manejar a sus hijos durante la visita 

dental. Como se ha dicho, los procedimientos dentales generan estrés y ansiedad tanto 
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para las familias como para los pacientes con discapacidad, los odontólogos pediátricos 

deben incluir a los padres de niños con discapacidad al momento de decidir qué 

tratamiento dental realizar y qué estrategia de manejo dental utilizar (Thomas et al., 

2017).  

Se ha encontrado que la aceptación de los padres de niños con discapacidad es una 

consideración crítica en la selección de una técnica. Marshall et al. (2008) encontraron 

que la mayoría de los padres eligen participar en el proceso de toma de decisiones 

sobre la salud oral, el tratamiento y el manejo de sus hijos en lugar de dejar esas 

decisiones en manos del odontólogo. 

Algunas estrategias para tratar a los niños con discapacidad han demostrado ser 

efectivas. Incluyen el manejo del comportamiento (farmacológico y no farmacológico), el 

manejo dental y el asesoramiento a los padres (Akhila y Sharmin, 2015). Las técnicas 

de orientación del comportamiento implican la interacción entre el equipo dental, el 

cuidador, los padres y el paciente, dirigidas a mejorar el manejo, la comunicación y la 

educación en el entorno dental, que incluyen enfoques de modificación ambiental 

(Akhila, & Sharmin, 2015; Marshall et al., 2008). 

La selección de una técnica dependería de la gravedad de las condiciones de los niños 

y de su cooperación con los procedimientos dentales en el hogar y en la clínica. Sin 

embargo, la mayoría de los estudios previos han encontrado que las técnicas de 

orientación conductual tanto básicas como avanzadas han demostrado ser efectivas en 

el manejo dental de niños con discapacidad (Rohani et al., 2018): 

A) Participación de los padres en el cuidado de la salud oral 

Los padres son los principales tomadores de decisiones sobre el cuidado de la salud de 

los niños con impedimentos. Tienen un papel clave para lograr buenos resultados y 

mantener la salud oral de sus hijos (Muraru et al., 2017). Los padres y los odontólogos 

deberían reunirse antes de la visita dental para tomar decisiones sobre el manejo 

dental, aumentar el nivel de cooperación de los niños y garantizar el éxito del 

tratamiento (Nelson et al., 2017; AbdAllah et al., 2018; Magoo et al., 2015; Elmore et al., 
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2016; Katta et al., 2019). Además, la compañía de los padres durante la intervención 

dental es útil porque los padres mejoran el manejo adecuado del comportamiento 

(Muraru et al., 2017). 

Por lo tanto, se debe hacer énfasis en capacitar a los padres en políticas de manejo 

enfocadas a cambiar la naturaleza o la autopercepción de los factores que favorecen o 

entorpecen la consulta dental de pacientes con trastornos de neurodesarrollo (Delli 

et al., 2013). El equipo dental debe tener como objetivo orientar a los padres hacia las 

redes de apoyo profesional y social acreditadas. De ahí la importancia del acceso a 

evidencia científica que resalta que los padres sean participantes activos en la toma de 

decisiones terapéuticas y que buscan fortalecer su confianza en el manejo del niño 

(Delli et al., 2013).   

La intervención contempla una serie de actividades que se deberían realizar antes y 

durante de la consulta (Trenga, 2019): 

Preparación para las citas. Los cuidadores deben considerar alguna recomendación 

antes de llevar a su hijo a una cita con el odontólogo. Completar un cuestionario antes 

de la primera visita que puede incluir información médica personal, hábitos orales, 

función física, comunicación, visión, audición, comportamiento, sensibilidades 

sensoriales, emociones y un registro completo de las limitaciones y reacciones del 

paciente a los servicios dentales y médicos anteriores. ” ayudará al personal dental a 

comprender las necesidades del paciente. Es posible que los padres deseen considerar 

programar citas que tengan un tiempo de espera mínimo para sus hijos. 

Durante las citas. Hay varias estrategias que los odontólogos pueden usar para crear y 

mantener citas dentales exitosas para los pacientes. Los odontólogos deben crear una 

relación con los pacientes para ganar su confianza. Los odontólogos que emplean la 

misma rutina para los niños durante cada experiencia de tratamiento dental pueden 

lograr un mayor éxito para sus pacientes. 

Los odontólogos pueden utilizar para ayudar a los pacientes con problemas de 

procesamiento sensorial, como proporcionar advertencias verbales antes de una nueva 
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entrada sensorial mientras cuentan hasta un número. Las advertencias verbales y el 

método de contar preparan a los pacientes para lo que ocurrirá. El personal dental 

podría considerar el uso de la menor cantidad posible de contacto humano en la cara 

durante la experiencia del tratamiento dental. 

B) Técnicas comunicativas de manejo del comportamiento 

Incluye procedimientos como decir-mostrar-hacer, control de voz y refuerzo positivo son 

efectivos con los niños (Loo et al., 2009; Hernández, & Ikkanda, 2011; Gandhi et al., 

2014; Muraru et al., 2017). En cualquier caso, se deben utilizar oraciones claras, cortas 

y sencillas (Marshall et al., 2008; Al Mochamant et al., 2015; Nelson et al., 2017). 

Se han utilizado exitosamente algunas estrategias efectivas para educar a padres, 

odontólogos y niños con trastornos de neurodesarrollo. Entre las más relevantes, 

destacan las siguientes: 

Comunicación guiada. La guía de comunicación ayuda a establecer la confianza y 

genera la cooperación necesaria. Se debe enseñar a los padres y odontólogos que las 

órdenes orales deben ser oraciones cortas, claras y simples. Es importante mantener 

una buena comunicación continua durante las visitas e incluso después. La capacidad 

de seguir instrucciones, aprender cosas nuevas y articular deseos y necesidades puede 

ser difícil para algunos pacientes con autismo procedimiento (Bommangoudar, 2018; 

Zafar et al., 2017). 

Decir-mostrar-hacer. “Decir-Mostrar-Hacer” es una terapia de exposición básica y 

efectiva y una forma de presentar instrumentos, equipos o procedimientos dentales a un 

paciente. Para las personas con lenguaje limitado, los padres y los odontólogos pueden 

usar imágenes u objetos para explicarles lo que ocurrirá durante la visita al odontólogo. 

Ejemplo: imágenes de películas radiográficas, espejos orales de plástico desechables, 

soportes o apoyos orales, eyectores de saliva/puntas de succión. Algunas personas se 

beneficiarán de practicar ciertos aspectos de un procedimiento antes de 

experimentarlos en un consultorio dental procedimiento (Bommangoudar, 2018; Zafar 

et al., 2017). 
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Control de la voz. Los padres/cuidadores deben estar bien informados sobre el control 

de voz, para evitar malentendidos durante el tratamiento. Se puede utilizar en cualquier 

paciente; sin embargo, los pacientes autistas con déficit auditivo no serían buenos 

candidatos. Se pueden usar frases como "ojos para mí", "mírame", "manos en la 

barriga" o "pies rectos" para provocar comportamientos apropiados. Si el paciente es 

capaz de comprender la comunicación no verbal, el uso de señales no verbales es una 

buena manera de provocar el comportamiento adecuado para el procedimiento 

(Bommangoudar, 2018; Zafar et al., 2017). 

El refuerzo positivo. El refuerzo positivo recompensa los comportamientos preferidos 

y, por lo tanto, fortalece la recurrencia del comportamiento. Felicite a los niños por estar 

en la visita al odontólogo, resalte el buen trabajo y brinde calidez, junto con muestras de 

agradecimiento, pueden usarse como refuerzos positivos. La presencia de los padres 

durante el procedimiento es un buen refuerzo positivo. La presencia de los padres se 

utiliza para llamar la atención del paciente y aumentar el cumplimiento, disminuir los 

comportamientos negativos, establecer roles apropiados durante el tratamiento, brindar 

una comunicación efectiva entre el proveedor dental y el paciente y brindar una 

experiencia dental positiva al procedimiento (Bommangoudar, 2018; Zafar et al., 2017). 

Distracciones. Las técnicas de distracción, como ver una caricatura favorita, escuchar 

música o sostener juguetes especiales, pueden ayudar a los pacientes a distraerse 

mientras se someten a algunos procedimientos. Algunas técnicas pueden involucrar al 

paciente, como sostener un globo lleno de agua o un tubo de acordeón. Por ejemplo, 

los pacientes autistas con alto nivel intelectual pueden distraerse y relajarse lo 

suficiente como para someterse a un procedimiento (Bommangoudar, 2018; Zafar et al., 

2017). 

Técnicas sensoriales. La importancia de los factores ambientales en la determinación 

del nivel de comodidad de los niños durante los procedimientos dentales estresantes 

(Delli et al., 2013).  Es fundamental disminuir la exposición de los pacientes a estímulos 

ambientales y sensoriales.  
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La distracción, la reacción aversiva y las dificultades de comportamiento pueden ser 

provocadas por ruidos cercanos fuertes e inesperados. Presumiblemente, las molestias 

por ruido pueden ser exageradas en instalaciones dentales muy concurridas con varias 

unidades operativas en la misma sala (Delli et al., 2013).   

La clínica dental per se representa un entorno que provoca ansiedad con luces 

fluorescentes brillantes, dispositivos que generan ruidos agudos como taladros dentales 

y materiales de textura, sabor y olor desconocidos. Las molestias por ruido pueden ser 

exageradas en instalaciones dentales muy concurridas con varias unidades operativas 

en la misma sala (Delli et al., 2013).   

Durante la visita al odontólogo, cualquier exposición drástica a los sentidos debe ser 

mínima, relacionada con la higiene oral, el sabor desagradable de la pasta de dientes y 

la sensación del cepillo de dientes puede dificultar el efecto del cepillado. Una 

introducción suave al cepillado de dientes utilizando alternativas, como una toallita, 

cepillos de dientes de diferentes texturas y diseños, o un cepillo de dientes eléctrico 

puede mejorar la aceptación del cepillo de dientes por parte del paciente. El odontólogo 

o los padres pueden ayudar seleccionando la pasta de dientes con un sabor tolerable 

(Bommangoudar, 2018; Delli et al., 2013).  

La introducción de condiciones de luz relajantes, música rítmica y presión profunda en 

el entorno dental disminuyó las reacciones adversas de los pacientes y mejoró la 

participación positiva en la limpieza profiláctica dental. Se les puede pedir a los padres 

que traigan el video musical o la música favorita de sus hijos. La duración de la visita al 

odontólogo y la sensibilización sensorial deben reducirse al mínimo. Con este fin, 

también se puede reservar una única sala de operaciones para acomodar el tratamiento 

del niño autista. Finalmente, incluso mientras el procedimiento está en curso, los 

especialistas dentales, los padres y los asistentes deben concentrarse constantemente 

en identificar los parámetros, puntos desencadenantes de reacciones desviadas 

(Bommangoudar, 2018; Delli et al., 2013). 
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Las historias sociales. Las historias sociales ayudan a una persona a comprender los 

eventos y qué esperar durante la visita al odontólogo. Durante la consulta previa a la 

visita con la familia, el odontólogo puede realizar una evaluación conductual funcional. 

Durante la visita previa, se pueden introducir los instrumentos dentales, enseñar las 

habilidades del examen dental y el recorrido por la clínica. La pedagogía visual consiste 

en la serie de fotografías en color que describen paso a paso la visita al odontólogo y el 

cepillado de dientes para introducir la higiene oral a los niños autistas. Muchos de estos 

niños son aprendices visuales. El horario visual puede ayudar a reducir la aprensión en 

los niños al comprender la secuencia de los procedimientos. Las personas llegan a 

saber qué pasos se han completado y cuáles faltan (Bommangoudar, 2018). 

C)  El sistema de comunicación de intercambio de imágenes (PECS) 

El PECS es una técnica específica que consiste en un libro de imágenes para expresar 

deseos, observaciones y sentimientos (Bommangoudar, 2018). El libro crece a medida 

que crece el paciente, con más palabras e imágenes y es muy útil para aquellos que no 

hablan. Es un entrenamiento de comunicación aumentativa y alternativa que se usa con 

niños con impedimentos que tienen necesidades especiales de comunicación (es decir, 

incapacidad para hablar, habla ininteligible y habla espontánea o funcional). Su uso 

facilita la comunicación paciente-profesional durante las visitas odontológicas (Al 

Batayneh et al., 2020; Nazer, 2011; Zink et al., 2016). 

D) Análisis de Comportamiento Aplicado (ABA) 

ABA analiza y desarrolla estrategias para modificar comportamientos problemáticos y 

mejorar sus habilidades de cooperación de niños con impedimentos durante los 

tratamientos dentales mediante la enseñanza de habilidades específicas (Al 

Mochamant et al., 2015; Hernández, & Ikkanda, 2011; Loo et al., 2008; Muraru et al., 

2017). 

En odontología, el uso de las técnicas de ABA mejora el resultado de las técnicas 

convencionales de manejo del comportamiento. Al aumentar la probabilidad de que los 

pacientes acepten procedimientos dentales simples y de rutina, los odontólogos pueden 
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disminuir la necesidad de procedimientos más intrusivos, como restricciones y 

sedación. Cada componente de esta habilidad se dividiría en pasos específicos, cada 

paso enseñarse por separado, y un niño sería recompensado a medida que aprendiera 

cada habilidad componente. Al darle forma, se refuerza al niño para que eventualmente 

adopte el comportamiento por su propia iniciativa. (Bommangoudar, 2018). 

El refuerzo representa uno de los conceptos elementales. Se considera que se produce 

cuando se produce un aumento de determinada conducta, como consecuencia de un 

estímulo. Los refuerzos positivos y negativos están vinculados a la iniciación y 

terminación del estímulo respectivamente. Por ejemplo, un refuerzo positivo como 

recompensar con un juguete o alabar puede conducir a un mayor cumplimiento en el 

sillón dental. Por el contrario, el refuerzo negativo como la perforación se puede 

manejar realizando el procedimiento durante un período predeterminado, como contar 

del 1 al 10. Inmediatamente después de eso, el procedimiento se interrumpe por un 

tiempo. La secuencia de eventos se repite tanto tiempo como sea necesario para que 

se complete el procedimiento (Al Mochamant et al., 2015; Muraru et al. , 2017). 

E) Desensibilización 

La técnica de desensibilización está basada en la teoría del condicionamiento clásico y 

sirve para disminuir la aprensión presente en los pacientes autistas, que es muy grave y 

lleva mucho tiempo. Por lo tanto, se sugiere familiarizar a los niños con los 

procedimientos dentales básicos en el hogar. Esta técnica consiste en dividir los 

procedimientos dentales en pasos más pequeños. Cada procedimiento debe 

completarse con éxito mediante un enfoque lento y gradual y el logro de un 

comportamiento específico (Bommangoudar, 2018). Esto incluye el empleo de las 

siguientes estrategias:  

• Adecuación de la estructura de citas. Esto consiste en planificar citas cortas y 

bien organizadas en las que el tiempo de espera debe ser inferior a 15 minutos 

(Nelson et al., 2017; Udhya et al., 2014).  



 
 

 
56 

 

• Adecuación sensorial y ambiental del consultorio. Esto implica proporcionar 

música de fondo suave, minimizar los movimientos de las personas que 

participan en el procedimiento podría ser beneficioso y reducir las luces brillantes 

que brillan directamente en los ojos del niño (Al Mochamant et al., 2015; Cermak 

et al., 2015a, 2015b; Gandhi et al., 2014; Loo et al., 2008; Marshall et al., 2008; 

Muraru et al., 2017; Stein et al., 2017; Udhya et al., 2014). 

F) Pedagogía visual 

La pedagogía visual es una técnica que familiariza a los niños con los procedimientos 

dentales a través de imágenes en el hogar y mejora su cooperación en entornos 

dentales (Gandhi et al., 2014; Muraru et al., 2017; Udhya et al., 2014; Nilchian et al., 

2017). Incluye imágenes que muestran un método estructurado y una técnica de 

higiene oral y procedimientos dentales (Al Mochamant et al., 2015; Loo et al., 2008; 

Marion et al., 2016; Nilchian et al., 2017; Zink et al., 2016, 2018). 

G) Modelado de vídeo 

Para los pacientes que tienen habilidades auditivas y de lectura limitadas, el modelado 

de video puede ser un método alternativo basado en la pedagogía visual que se basa 

en la creciente propensión del uso de pantallas electrónicas por parte de los niños. Su 

eficacia en la enseñanza y el cambio de comportamientos ha ampliado su impacto 

positivo. sobre habilidades para la vida funcional y comportamientos de incumplimiento. 

Si bien existe evidencia limitada sobre el uso de modelos de video en odontología, los 

profesionales pueden encontrar videos que están diseñados específicamente para 

mejorar el cumplimiento de la higiene oral y las visitas dentales de varios recursos 

(Udhya et al., 2014; Nilchian et al., 2017). 

H) El uso de dispositivos electrónicos 

Además, la inclusión de innovaciones tecnológicas para el manejo conductual de la 

población con discapacidad también ha resultado efectiva para aumentar el nivel de 

cooperación de estos pacientes en la consulta y en su autocuidado. Para el manejo de 
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la salud bucodental de los niños se han utilizado diferentes medios electrónicos de 

pantalla: lector de DVD y gafas Google para manejar la ansiedad durante la visita 

(Isong et al., 2014; O'connor, 2009;), digital Aplicación para iPad ® para mejorar la 

salud oral y el examen dental (Gandhi et al., 2014; Lefer et al., 2019), fotos digitales del 

entorno dental e historias sociales para familiarizar a los niños con el cuidado y 

distracción (Barry, 2012), aplicaciones web para proporcionar a los odontólogos, padres 

y niños algunas estrategias para enseñar a los niños con deficiencias las acciones de 

higiene oral en el hogar y controlar su comportamiento durante las visitas al odontólogo 

(Bondioli et al., 2018; Zink et al., 2018), técnicas de distracción de realidad virtual sobre 

la ansiedad dental y el comportamiento durante procedimientos dentales no invasivos 

de rutina (Suresh & George, 2019).  

I) Procedimientos de enseñanza naturalistas   

Estudios previos han identificado varias características comunes de los métodos de 

enseñanza naturalistas (Hsiao  & Sorensen Petersen, 2019; Meadan et al., 2016; 

Snyder et al., 2015): 

• Los procedimientos naturalistas involucran sesiones poco estructuradas que 

tienen lugar en el contexto del juego o en eventos cotidianos en una variedad de 

escenarios. Esto contrasta con la enseñanza de ensayos discretos que implica 

sesiones muy estructuradas con un adulto en un entorno individual. 

• Por lo general, las pruebas son iniciadas y dirigidas por el niño en lugar del 

maestro, quien sigue los intereses y motivaciones naturales del niño, en 

contraste con la enseñanza de ensayos discretos, donde el maestro inicia y 

marca el ritmo de todas las pruebas. 

• A menudo, el niño selecciona el estímulo y se utiliza una variedad de estímulos 

en las pruebas sin un orden establecido de respuestas. Esto contrasta con la 

enseñanza de ensayos discretos donde se utilizan repetidamente los mismos 

estímulos y siempre elegidos por el profesor. 
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• Con los procedimientos naturalistas, se utiliza una variedad de indicaciones para 

obtener una respuesta deseada, en lugar de usar la misma indicación una y otra 

vez en la enseñanza. 

• Las condiciones de enseñanza naturalistas permiten que un objeto de deseo 

elegido por el niño sirva como un reforzador natural, mientras que la enseñanza 

a menudo se basa en reforzadores artificiales que no están directamente 

relacionados con el estímulo. 

Barreras que impiden a padres y cuidadores mantener la salud oral de sus niños  

Hay barreras para acceder a la atención dental para niños con discapacidad (Barry et 

al., 2012, 2014; Brickhouse et al., 2009; Du et al., 2019; Lai, 2011; Lai et al., 2012; 

Nelson et al., 2011; Rohari et al., 2011; Thomas et al., 2017). Según estos autores, 

destaca la poca comunicación entre paciente-odontólogo y la falta de servicios de salud 

especializados para esta comunidad contribuye con el deterioro de su salud oral, 

aumenta riesgo de enfermedades bucodentales  y de otros órganos y sistemas del 

organismo. Por lo tanto, es necesario garantizar la buena salud oral para resolver 

algunas necesidades básicas de las personas con discapacidad que les permitan tener 

una mejor adaptación académica, laboral, cultural y social y, en consecuencia, mejorar 

su calidad de vida (Marulanda et al., 2013; Pérez & López, 2017; Zink et al., 2016). 

Asimismo, estos autores afirman que los procedimientos dentales suelen ser difíciles 

para los niños con discapacidad debido a sus síntomas conductuales, como trastornos 

del procesamiento sensorial, dificultades sociales y de comunicación, comportamientos 

poco cooperativos en el entorno dental, ansiedad dental y la falta de voluntad de los 

odontólogos para tratar estos tipos de pacientes. Sus deficiencias sociales y de 

comunicación podrían generar problemas al cepillarse, ser un desafío al enseñarles 

técnicas de higiene oral y ser problemáticos al asistir a las visitas dentales (Weil, & 

Inglehart, 2012). Además, se reconoce que los trastornos del procesamiento sensorial, 

que a menudo se asocian con el autismo, obstruyen la atención dental preventiva (Loo 

et al., 2009; Thomas et al., 2017). Los estímulos sensoriales, como el tacto, el sabor del 

cepillo de dientes o la pasta de dientes, los ruidos fuertes y las luces brillantes que a 
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menudo se experimentan en el entorno dental, pueden ir acompañados de retraimiento 

físico, comportamientos agresivos y arrebatos vocales cuando los niños con 

discapacidad se estresan mucho (Thomas et al. , 2017; Rohani et al., 2018). 

Por otro lado, existen barreras que le impiden a los padres y cuidadores proveerles a 

los niños con disparidad del neurodesarrollo la apropiada salud oral. A continuación, se 

refrieren las más resaltantes en la literatura:  

El primer lugar, los padres y cuidadores refieren que la principal barrera que enfrentan 

para cuidar la salud oral de los niños con trastornos del neurodesarrollo es su falta de 

conocimientos sobre la prevención de enfermedades, la promoción de la salud y la 

higiene oral de estos pacientes (Lai, 2011; Medina-Oropeza et al., 2018; Trenga, 2019).  

En segundo lugar, no se motiva ni se les enseña a los padres y cuidadores sobre la 

eliminación de la placa bacteriana y otros factores de riesgo que están relacionados con 

la aparición de enfermedades bucodentales, como la caries dental y la enfermedad 

periodontal (Bautista Rivas, 2022). Los padres y cuidadores afirman que no se ofrecen 

programas de formación para padres específicos sobre el cuidado de la salud oral de 

los niños con trastornos del neurodesarrollo, la prevención de enfermedades y la 

higiene oral, la alimentación, el manejo y la prevención de las conductas de autolesión 

de estos pacientes (Lai, 2011; Limeres et al., 2013; Medina-Oropeza et al., 2018). 

 En tercer lugar, otra barrera referida por los padres y cuidadores es la ausencia de 

materiales, instrumentos y equipos de cuidado de la salud oral que se ajusten a las 

necesidades de los niños con trastornos del neurodesarrollo (Gerreth & Borysewicz-

Lewicka, 2016; Lai, 2011; Medina-Oropeza et al., 2018). 

En cuarto lugar, los padres y cuidadores considera como barrera la falta de 

conocimientos específicos de maestros, médicos, terapeutas y odontólogos sobre la 

prevención de enfermedades, la promoción de la salud y la higiene oral de los niños con 

trastornos del neurodesarrollo (Gerreth & Borysewicz-Lewicka, 2016; Lai, 2011; Trenga, 

2019). 
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En quinto lugar, para los padres y cuidadores la ausencia de servicios de salud oral 

para niños con trastornos del neurodesarrollo públicos y privados es una barrera 

importante para mantener buenas condiciones de salud (Gerreth & Borysewicz-

Lewicka, 2016; Scalli, 2018). El acceso limitado de servicios de odontología para la 

atención de pacientes con discapacidad del neurodesarrollo se debe a que hay escaso 

personal odontológico formado para tratar a pacientes con discapacidad del 

neurodesarrollo. Como estos niños son poco cooperativos, muy sensibles, inhibe a los 

odontólogos a tratarlos (Hurtado Quispe et al., 2023).  

En sexto lugar, los padres y cuidadores consideran que la ausencia de políticas 

públicas dirigidas a la prevención de enfermedades, la promoción de la salud y la 

mejora de la higiene oral de los niños con trastornos del neurodesarrollo es una barrera 

que impide mantener la salud oral de estos niños (Gerreth & Borysewicz-Lewicka, 2016; 

Lai, 2011). 

En séptimo lugar, otra barrera que impide ofrecer el tratamiento odontológico adecuado 

a los niños con trastornos del neurodesarrollo es la infraestructura, la distribución del 

espacio y el mobiliario del consultorio. Los lugares poco espaciosos generan tensión, 

aprehensión y miedo al tratamiento odontológico (Hurtado Quispe et al., 2023). 

Finalmente, los padres y cuidadores perciben que la falta de disposición y la actitud 

negativa de maestros, médicos, terapeutas y odontólogos para realizar actividades 

cotidianas conducentes a la prevención de enfermedades, es una barrera que impide 

mantener una buena salud oral de sus niños (Lai, 2011; Weil & Inglehart, 2010). 

Estrategias didácticas para la formación de padres y cuidadores 

La participación de madres, padres, cuidadores, docentes y terapeutas es clave para 

mantener una buena salud oral de los niños con discapacidad del neurodesarrollo. 

Funcionan como los asistentes dentales clave en el tratamiento de estos niños en la 

consulta y en el hogar (Wicaksana & Rachman, 2009). Por lo tanto, se han 

implementado algunas estrategias didácticas para la formación de padres y cuidadores 
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de niños con trastornos del neurodesarrollo en el área de la salud oral. Entre estas 

resaltan las siguientes modalidades: 

1. La principal estrategia para capacitar a los padres, madres y cuidadores es la 

capacitación individualizada a padres y cuidadores en la propia consulta de sus 

hijos. La demostración práctica, las explicaciones  y la sesión de preguntas-

respuestas en cada visita al odontólogo ha demostrado ser efectiva. En esta se les 

puede ir explicando brevemente la realización de los procedimientos de higiene oral, 

mientras se los realiza a los niños. Se pueden explicar las maniobras de cepillado, 

dar recomendaciones alimenticias, como el control del consumo de azúcar, la 

supresión de la alimentación después de las 6 pm, entre otros (Chileno Arana, 2016; 

Sánchez, 2020). De esta manera, se promociona prácticas de enseñanza de salud 

oral, hábitos higiénicos y alimentación sana, no cariogénica (Rangel, 2015; Sánchez, 

2020).  

2. Una de las estrategias más eficaces empleadas para capacitar a los padres, madres 

y cuidadores en pequeños grupos es la pedagogía visual con imágenes estáticas 

físicas, digitales o videos. Esta técnica consiste en utilizar imágenes (grandes, si es 

impresa) para mostrar técnicas de higiene oral, como el cepillado de los dientes, o el 

uso de la cerda y el enjuague dental, entre otros, que incluyan niños con trastornos 

del neurodesarrollo. Los videos o las imágenes utilizadas pueden describir el 

procedimiento, los movimientos paso a paso; el espacio, el momento, etc. (Hurtado 

Quispe et al., 2023; Wicaksana & Rachman, 2021). 

3. Manual educativo de higiene oral. Se puede diseñar en formato impreso o 

multimedia para distribuir en dispositivos de almacenamiento o en línea. Debe incluir 

imágenes, videos, audio y texto, según sea el caso, que ofrezca la información 

necesaria para que padres y educadores de personas con discapacidad conozcan y 

realicen los procedimientos y las técnicas de higiene oral necesarios para mantener 

una buena salud de estos pacientes (Maldonado, 2021). También, este manual 

educativo de higiene oral puede capacitar a los padres y cuidadores para que les 
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enseñen a los niños con discapacidad a cuidar su salud oral y a reconocer su 

importancia (Maldonado, 2021). 

Entre otros contenidos, se puede incluir:  

• Información general sobre Higiene oral y las enfermedades orales más 

frecuentes en niños con discapacidad.  

• Cuidados orales para persona con discapacidad: Técnicas de higiene oral 

asistida.  

• Lineamientos para hacer una correcta creación y supervisión del hábito de 

higiene oral en la persona con discapacidad.  

• Ayuda adicional para fortalecer el aprendizaje.  

Para el diseño del manual se usaron videos ilustrativos y explicativos de los 

procedimientos de higiene oral; imágenes sobre los productos e instrumentos de 

higiene oral, las cavidad oral, los dientes y de enfermedades orales. Además, 

acompañados de las imágenes, se puede incluir textos descriptivos y narrativos, 

sencillos para facilitar la comprensión (Maldonado, 2021). 

4. Taller: Programa preventivo-educativo de salud bucodental: “Padres Educados, 

Niños Saludables” (Rangel, 2015; Wicaksana & Rachman, 2021).  

Se trata de un programa integrado por seis talleres de una hora de duración cada 

uno, integrado por una serie de actividades dinámicas y contenidos expositivos y 

vivenciales.  

Contenidos 

Se dictan los siguientes contenidos: 

• Importancia de la salud oral.  

• Etiología y proceso de la caries dental.  
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• Rol de la caries dental y la placa bacteriana en las enfermedades 

periodontales y orgánicas.  

• Técnicas de higiene oral.  

• Hábitos alimenticios y salud integral.  

• Utilidad de las TICS para la orientación en torno a la salud oral infantil. 

Actividades 

Entre las actividades realizadas, se incluyen: 

• Dinámica rompe-hielo 

• Charla expositiva con apoyo de recurso visual 

• Proyección de video educativo 

• Lluvia de ideas 

• Mesas de trabajo 

• Panel de discusión 

• Demostración práctica  

• Dramatización 

• Conexión a páginas web de orientación en salud oral 

Materiales 

Entre los materiales didácticos requeridos, estos autores indican los siguientes: 

• Cartelera sobre los alimentos cariogénicos.  

• Afiche ciclo de la caries. 

• Láminas técnicas de cepillado  

• Lámina técnica de uso del hilo  
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• Macro modelo anatómico de arcos dentales  

• Macro modelo cepillo dental  

• Afiche enfermedad periodontal  

• Rotafolio de láminas ilustradas  

Equipos 

Entre los equipos electrónicos necesarios para el desarrollo de este programa, 

están: 

• Computadora portátil con conexión a Internet  

• Proyector multimedia 

• Video “La dieta y los dientes” 

• Video “Doctor Muelitas” 

• Video “Salud Oral en la Primera Infancia” 

Materiales de higiene 

Finalmente, los autores indican que se pueden utilizar los siguientes materiales de 

higiene oral: 

• Hilo dental. 

• Cepillo dental. 

• Crema dental. 

• Colutorio. 

5. Grupo focal 

Procedimientos de los grupos focales. Se pueden realizar grupos de discusión 

facilitado por especialistas en odontología para personas con necesidades 

especiales y educación especial (Lewis et al., 2015). Cada sesión puede comenzar 
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explicando el propósito del grupo y la sesión. El contenido de la discusión incluye las 

siguientes áreas temáticas (Lewis et al., 2015):  

• Enfermedades bucodentales: Trastornos del desarrollo, erupción, caries, 

salud periodontal, maloclusión, hábitos parafuncionales, lesiones traumáticas, 

ansiedad dental, otros (Autolesiones, erosión, xerostomía, hiperrreflejo 

nauseoso). 

• No existe un enfoque de "talla única" para el cuidado dental y oral de los 

niños con trastornos del neurodesarrollo. 

• Los padres son esenciales para cubrir las necesidades de atención dental y 

oral de sus hijos con TEA. 

• Experiencias de los padres con el cuidado oral en el hogar, qué dificultades 

se encontraron y qué ayudó a facilitar el cuidado oral. 

• Experiencias de los padres con las visitas de atención dental, qué dificultades 

se encontraron y qué ayudó a facilitar las visitas de atención dental. 

• Lo que los padres querían que los profesionales dentales supieran sobre el 

cuidado de sus hijos. 

• Técnicas de higiene oral: cepillado, enjuague oral, hilo dental. 

• Demostración de los procedimientos de higiene oral en macro modelos. 

6. Taller: Salud oral y alimentación en niños con trastornos del neurodesarrollo 

(AbdAllah et al., 2018; De la Fuente, 2016; Sánchez, 2020; Wicaksana & Rachman, 

2021). 

7. Asesoramiento y acompañamiento domiciliario para realizar actividades guiadas de 

higiene oral, alimentación y nutrición sana (AbdAllah et al., 2018; Sánchez, 2020). 

8. Taller sobre promoción de la salud oral y prevención de enfermedades orales 

(AbdAllah et al., 2018; Wicaksana & Rachman, 2021):  

• Demostración de los procedimientos de higiene oral en macro modelos. 
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• Presentaciones multimedia con imágenes en diapositivas, proyección de 

videos y distribución y lectura guiada de materiales educativos. 

9. Charlas educativas sobre la salud oral, la alimentación y la promoción del 

autocuidado oral (Condori, 2023; Huaman, 2022; Maldonado, 2021; Sánchez, 2020; 

Wicaksana & Rachman, 2021): 

• Trípticos informativos, manuales educativos, carteleras, imágenes.  

• Videos sobre la alimentación. 

• Videos sobre el cepillado dental. 

• Muestras de cepillos, crema y  enjuague oral para hacer demostraciones 

práctica y obsequiar. 

• Videos sobre el uso del hilo dental. 

• Exposición sobre enfermedades orales. 

• Exposición sobre alimentación sana. 

10. El programa preventivo-educativo de salud bucodental dirigido a formar padres en 

salud oral para tener niños saludables (Condori, 2023; Rangel, 2015; Sánchez, 

2020; Wicaksana & Rachman, 2021). Este incluye charlas la realización de las 

siguientes actividades: 

• Rompe-hielo 

• Charla expositiva con apoyo de recurso visual. 

• Proyección de video educativo 

• Intercambio grupal sobre el contenido del taller 

• Lluvia de ideas 

• Mesas de trabajo práctico. 

• Panel de discusión.  
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• Demostración práctica.  

Entre los contenidos que se pueden tratar están:  

• Importancia de la salud oral. 

• Etiología y proceso de la caries dental.  

• Rol de la caries dental y la placa bacteriana en las enfermedades 

periodontales y orgánicas.  

• Técnicas de higiene oral.  

• Hábitos alimenticios y salud integral.  

• Utilidad de las TICS para la orientación en torno a la salud oral infantil. 
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DISEÑO METODOLÓGICO 

Tipo de investigación observacional-fase experimental 

La investigación se basó en el enfoque cualitativo de investigación, pues permite, a su 

vez, realizar comparaciones estadísticas para determinar el impacto del fomento de  la 

promoción y prevención en salud oral dirigidas a padres de niños con discapacidades 

del neurodesarrollo en el Centro Terapéutico integral de la ciudad Cúcuta. 

Finalmente, se empleó un diseño experimental pretest-postest en un mismo grupo 

(Arias, 2006; Hernández et al., 2014). Este consiste en realizar una medición inicial de 

las variables en estudio, como punto de referencia. Luego se implementó la 

intervención diseñada. Por último, se lleva a cabo una segunda medición para 

compararla con la medición inicial y determinar el impacto de la intervención.  

No incluyó un grupo control. Todos los padres y los cuidadores incluidos en la población 

de estudio participaron en la intervención en las mismas condiciones. Además, se les 

administro el mismo instrumento de medición en ambas oportunidades.  

Población 

La población está constituida por 73 sujetos, de los cuales 3 corresponden a 

especialistas, 35 son padres, y/ o los cuidadores, y 35 corresponden a los pacientes 

atendidos en el Centro Terapéutico Integral de la Ciudad Cúcuta. 

Por otro lado, para determinar el índice de placa bacteriana, se incluyó a los niños con 

discapacidades del neurodesarrollo del centro terapéutico integral de la ciudad Cúcuta. 

Muestra 

Dado que el tamaño de la población es pequeño, se incluyeron todos los individuos de 

esta. La cual corresponde los 73 sujetos, de los cuales tres corresponden a 

especialistas, 35 son padres, y/o los cuidadores, y 35 son los atendidos en el Centro 

Terapéutico Integral de la Ciudad Cúcuta en todas las fases del estudio.  
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Criterios de inclusión 

Se consideró que: 

• Los padres o cuidadores y docentes que aprueban el consentimiento informado 

escrito. 

• Confirmación del diagnóstico de discapacidad del neurodesarrollo. 

Criterios de exclusión 

Se excluyeron de la muestra: 

• Los padres o cuidadores no estén de acuerdo en participar en la investigación. 

• Los padres o cuidadores no firmen el consentimiento informado. 

• Los padres o cuidadores no asistan la charla educacional. 

Sistema de variables 

Variable independiente 

La implementación de las técnicas educativas en la prevención de la salud oral de los 

niños con discapacidades del neurodesarrollo.        

Variable dependiente 

Los conocimientos de los padres y cuidadores sobre prevención en salud oral de los 

niños con discapacidades del neurodesarrollo. Para la variable de conocimientos se 

cuenta con un instrumento de 45 preguntas agrupadas en tres dimensiones con 

opciones de respuesta en una escala Likert donde: 1= totalmente en desacuerdo; 2= en 

desacuerdo; 3= neutral; 4= de acuerdo y; 5= totalmente de acuerdo, obteniendo un 

puntaje mínimo de 45 y máximo de 225, con un rango de 180. 
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Hipótesis 

• Hipótesis nula. El conocimiento de los padres, cuidadores sobre prevención en 

salud oral antes de la intervención educativa es igual a su conocimiento después 

de la intervención educativa. 

• Hipótesis alternativa. El conocimiento de los padres, cuidadores sobre 

prevención  en salud oral antes de la intervención educativa es menor a su 

conocimiento después de la intervención educativa. 

Materiales y métodos 

El desarrollo del estudio se realizó siguiendo los procedimientos que se describen a 

continuación:  

Se realizó una revisión de literatura sobre las condiciones especiales de salud que 

presentan los niños con discapacidades del neurodesarrollo del centro terapéutico 

integral y las patologías orales más prevalentes, en las bases de datos: SciELO y 

Medline. Se buscaron artículos publicados en inglés, español y portugués. 

Se informó sobre el desarrollo del proyecto de investigación a las autoridades del 

Centro Terapéutico Integral de Cúcuta. Además, se les solicitó autorización para aplicar 

los instrumentos, desarrollar la propuesta de intervención con los padres y realizar el 

examen clínico intraoral a los niños con discapacidades del neurodesarrollo. 

Simultáneamente, los padres y cuidadores fueron contactados para informarles sobre el 

proyecto. Adicionalmente, se les solicitó su consentimiento informado para participar en 

el estudio y la autorización para examinar a sus hijos o representados.  

Por su parte, se empleó como instrumento de recolección de datos un cuestionario 

autoadministrado y un test aplicado en dos oportunidades, antes y después de 

implementar el programa educativo, este fue validado por expertos de la Universidad 

Antonio Nariño (Anexos 1 y 3). El cuestionario indaga sobre información demográfica de 

los participantes. También, se empleó la ficha clínica para registrar, el índice de placa 

bacteriana en los niños discapacidades del neurodesarrollo. 
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Previo a la práctica, se les solicitó a los entes responsables del centro terapéutico 

integral la utilización de un espacio cerrado para instalar la unidad odontológica portátil 

y todos los implementos de bioseguridad como también el instrumental básico estéril y 

se acordó con los directivos, la programación de los exámenes clínicos (Anexo 5). 

Luego, se siguió con el proceso de esterilización del instrumental en la Universidad 

Antonio Nariño. Se determinó el índice de placa bacteriana, con el índice de placa 

bacteriana Silness y Löe y las patologías orales clínicas frecuentes en las condiciones 

especiales de salud. Estos procedimientos no tuvieron ningún tipo de consecuencia 

para la salud de los niños. Para este examen clínico se le pidió a la Universidad Antonio 

Nariño la autorización de dos auxiliares estudiantes de odontología de la universidad 

Antonio Nariño para que asistan en el examen clínico intraoral. En este caso se 

examinaron los dientes 51, 63, 84 y los cuatro últimos molares presentes en cada 

cuadrante, se observó las 4 caras en cada uno de estos dientes las cuales son: 

vestibular, palatino/lingual, mesial y distal, utilizando el respectivo instrumental básico 

añadiendo la sonda periodontal previamente esterilizado en cada paquete. La superficie 

de los dientes se secó lentamente con aire y se llevó la sonda por cada cara de cada 

diente. Se observó la presencia de placa bacteriana en la punta de la sonda. De 

acuerdo con los códigos y criterios del índice de Silness y Löe, se registró la higiene 

oral de cada niño. Así como se hizo una demostración a cada padre o cuidador durante 

el examen clínico se le enseñó como se debe realizar la higiene oral de cada niño 

correspondiente a el diagnóstico y técnicas a utilizar. 

Seguidamente, se administró un instrumento de barreras (Anexo 2) para identificar que 

está limitando a los padres en cuanto a la salud oral de estos niños y de esa manera se 

ejecutó la intervención educativa dirigida a padres o cuidadores. Se presentó en 

formato de charla interactiva de 30 minutos, se organizó según el tipo de condición 

especial de salud que presente cada  niño atendido en el Centro Terapéutico Integral de 

la Ciudad Cúcuta, de esta forma se hizo más énfasis en cada grupo a tratar debido a 

que cada discapacidad se debe guiar de diferente manera. 
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Se emplearon estrategias didácticas y actividades por medio de exposiciones con 

ayuda de una presentación en diapositivas y un video beam. Además, se realizaron 

demostraciones y realizaron actividades prácticas auténticas. Asimismo, se les 

suministró documentos divulgativos sobre la promoción de la salud oral y la prevención 

de enfermedades, enfocados en la higiene oral y la alimentación sana, para fortalecer 

los contenidos tratados. 

Los contenidos incluidos en las charlas se organizan en tres grandes temas sobre el 

cuidado de la salud oral de los niños con discapacidad del neurodesarrollo, de gran 

importancia para garantizar la salud oral a estos pacientes:  

• Procedimientos de higiene oral: técnicas de higiene oral, como el cepillado, Se 

utiliza la técnica de reclinar la cabeza del niño en su pecho y usar el hilo dental 

como lo haría el padre o cuidador con sus propios dientes. Una vez más, el 

objetivo fundamental es que el niño llegue a ser independiente en este hábito de 

higiene oral ,visitas regulares al odontólogo, importancia de la higiene oral, 

factores protectores de la salud y factores de riesgo de enfermedades orales. 

• Productos de higiene oral: cepillos de dientes que se deben usar de acuerdo con 

la discapacidad, Elegir un cepillo de dientes que sea del tamaño adecuado para 

la boca del niño, el tamaño del cepillo puede marcar la diferencia, probar cepillos 

duros y blandos para que no le resulte incómodo con las encías. Si tiene 

problemas para sujetarlo se puede modificar el mango, colocando una 

almohadilla de goma espuma, una banda de goma o una pelota atravesada por 

el mango. Como en cualquier otro niño, la presencia en el cepillo de un 

personaje querido de dibujos animados puede hacer que sea un objeto más 

apreciado, Tras acostumbrarle al cepillo manual, se puede probar con un cepillo 

eléctrico. Para algunos niños es más fácil pues evita parte del “trabajo”. Para 

otros genera sensaciones molestas , las cremas dentales varían en sabor, 

textura y colores. Si no tiene problemas para tragar, presentarle pastas con flúor 

que protegen mejor contra las caries. Para muchos niños con autismo las cremas 

dentales  mentoladas tienen un sabor demasiado potente; Enjuague oral, Seda 
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dental cambian los tamaños, sabores y texturas. Dar a probar varias para ver 

cuál se siente más cómodo, hay mangos, pequeños que pueden hacer que sea 

más fácil usar.  

 Colocar las cosas en un sitio fijo facilitó establecer la rutina diaria. Elegir un lugar que 

sea relajante y esté acorde con las necesidades sensoriales del niño (luz, sonido). Ser 

consistente, hacerlo siempre en ese sitio. Es así como cada estrategia para cada grupo 

de padres o cuidadores que tengan niños con discapacidades del neurodesarrollo se 

dividieron según técnicas específicas para cada grupo.  

En el caso de los trastornos del neurodesarrollo la mayoría de los niños con Síndrome 

de Down se manejan con rutinas. Cepillar los dientes del niño, en el mismo lugar, a la 

misma hora. Es muy importante utilizar la misma rutina todo el tiempo, sino el niño será 

menos cooperativo, a través de la técnica PECS se utilizó material educativo colorido o 

altamente estimulante esta es una técnica específica que consiste en imágenes  y 

sirven para expresar deseos, observaciones y sentimientos , se complementó a través 

de la técnica de sensibilización esta técnica consiste en dividir los procedimientos 

dentales en pasos más pequeños. Cada procedimiento debe completarse con éxito 

mediante un enfoque lento y gradual y el logro de un comportamiento específico.  

La discapacidad intelectual a través de la técnica sensorial, repetir instrucciones 

simplificadas múltiples veces,  se ha comprobado que el uso del método decir-mostrar-

hacer es muy eficaz ,se debe crear un entorno de confianza con un trato amable pero 

firme, cualquier exposición drástica a los sentidos debe ser mínima, relacionada con la 

higiene oral, el sabor desagradable de la pasta de dientes y la sensación del cepillo de 

dientes puede dificultar el efecto del cepillado. Una introducción suave al cepillado de 

dientes utilizando alternativas, como una toallita, cepillos de dientes de diferentes 

texturas y diseños, o un cepillo de dientes eléctrico puede mejorar la aceptación del 

cepillo de dientes por parte del niño.  

En cuanto al Trastorno por déficit de atención con hiperactividad (TDAH) y Trastornos 

de la comunicación se utilizara la técnica ABA a través de estímulos y refuerzos 
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positivos, se puede utilizar una tabla para el cepillado de dientes en  la casa para llevar 

un registro del horario de cepillado La recompensa se puede dar después de que haya 

realizado en las técnicas de higiene oral y estas  hayan terminado, felicitar al niño 

cuando coopera así como que sea divertido y  creativo, hacer del cepillado divertido,  

que sea un juego, en ocasiones ayuda darle su juguete favorito para jugar mientras se 

está cepillando cada paso de higiene oral se debe enseñar por separado. El niño es 

recompensado a medida que aprenda cada habilidad competente. Se refuerza al niño 

para que eventualmente adopte el comportamiento por su propia iniciativa. Por ejemplo 

en el TDAH, un refuerzo positivo como recompensar  a través de un juego  

Otro tema que se abarcó en la charla educativa fue dieta y salud oral: efectos de los 

azúcares y los carbohidratos en la formación de la placa bacteriana y la salud oral. 

Alimentos cariogénicos y anticariogénicos para el desayuno, el almuerzo/cena y la 

merienda.  

Luego se procedió con la aplicación del postest (Anexo 3), un lapso de 8 días post 

charla para examinar el conocimiento de los padres, cuidadores sobre prevención y 

promoción en salud oral de los niños con discapacidades del neurodesarrollo en el 

Centro Terapéutico Integral de la Ciudad Cúcuta y ayudar a los padres en cuanto a la 

promoción y prevención en salud oral.  

Consideraciones éticas 

Se consideraron principios éticos de investigación para garantizar los derechos de los 

participantes. Se ocultó intencionadamente su identidad para garantizarles el anonimato 

y la confidencialidad. Los datos identificatorios de los participantes no fueron ni serán 

revelados en ninguna de las fases del proceso de investigación. Además, se les solicitó 

el consentimiento informado escrito a los padres y cuidadores y su disposición 

voluntaria de participar en el estudio.  

Análisis estadístico 

 A partir de Identificar el conocimiento antes y después de la intervención educativa  de 

los padres, cuidadores sobre prevención y promoción en salud oral de los niños con 
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discapacidades del neurodesarrollo resultados obtenidos a partir de la aplicación de la 

encuesta, se presentan mediante tablas, gráficas, de análisis descriptivo de los 

hallazgos acompañados de sus respectivos porcentajes. Para probar la hipótesis se 

utilizó la prueba Shapiro-Wilk aplicada a las diferencias de las puntuaciones (postest – 

pretest) y la prueba paramétrica t de Student para medidas repetidas, con un nivel de 

significancia de 0.05, el procesamiento de los datos se realizó por medio del software 

estadístico SPSS 26 (IBM Corp. Released, 2019).  

El proceso de obtención de los resultados se realizó en un proceso de cinco etapas:  

• En la primera, se realizaron los análisis descriptivos de los resultados de los 

instrumentos referidos a los datos sociodemográficos, las barreras y el estado de 

salud oral de los niños. 

• En segundo lugar, se realizó un análisis de frecuencia, por ítem, para el antes y 

después.  

• En tercer lugar, se aplicó una suma simple a las puntuaciones o respuestas 

emitidas por los encuestados para las distintas dimensiones: procedimientos de 

higiene oral (Ítem1 – Ítem7), productos de higiene oral (Ítem8 – Ítem15); 

alimentación y salud oral en el desayuno (Ítem16 – Ítem27); alimentación y salud 

oral en el almuerzo (Ítem28–Ítem38) y alimentación y salud oral en la merienda 

(ítems39 al ítem45), esto permitió tener una puntuación total por dimensión para 

la evaluación pretest y postest (Hair et al., 2018).  

• En la cuarta etapa, se evaluó el supuesto de normalidad inferencial a través del 

estadístico Shapiro-Wilk aplicada a las diferencias de las puntuaciones (postest – 

pretest) por dimensión.  

• En la quinta etapa, se usó la prueba paramétrica t de Student para medidas 

repetidas. Adicional a ello, como medida del tamaño del efecto entre medias 

repetidas a partir de la desviación estándar de la diferencia de medias (d) para 

los cuales los criterios de Cohen (1988), indican valores límite para efecto 

pequeño, moderado y grande, los de 0.20, 0.50 y 0.80, respectivamente. 
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RESULTADOS  

Análisis descriptivo 

Datos sociodemográficos 

Como se muestra en la tabla 1, se observó un predominio del género femenino (88.6%). 

Son más numerosas las personas casada (57.1%) y en unión libre (28.6%), de 

ocupación empleado (71.4%) e independiente (20.0%). También,  predomina el nivel de 

educación profesional (37.1%) y universitaria (42.9%). La mayoría de los 

padres/madres y cuidadores participantes tenían más de 21 años. El rango de edad 

más frecuente osciló entre los 31 y ≥ 41 años (45.7% c/u). Predominan las familias de 

más de 3 miembros en el hogar, ubicados en el estrato social 2 y 4, con ingresos 

superiores al $1.000,000. Viven predominantemente en casa (54.3%) o apartamento 

(45.7%), propia (40.0%) o arrendado (45.7%), con todos los servicios públicos (100%). 

En la mayoría de las familias, hay una sola persona con discapacidad (62.9%), 

principalmente con autismo (77.1%).  

Tabla 1. Datos sociodemográficos 

Variable Opciones de respuestas f Porcentaje  
Edad   ≤ 20 0 0 

21-30 3 8.6 

 31-40  16 45.7 

≥ 41 16 45.7 

Género Femenino 31 88.6 

Masculino  4 11.4 

Nacionalidad 
Venezolano 1 2.9 

Colombiano 34 97.1 

Estrato social I 1 2.9 

2 11 31.4 

3 12 34.3 

4 11 31.4 

 Otro     0 0 
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Variable Opciones de respuestas f Porcentaje  
Núm. Personas en el hogar 2 0 0.0 

3 11 31.4 

4 20 57.1 

≥5 4 11.4 

Estado civil 

Soltero 4 11.4 

Casado 20 57.1 

Unión libre 10 28.6 

Viudo 1 2.9 

Nivel de educación 

Básica primaria 1 2.9 

Básica secundar 4 11.4 

Tecnológico 2 5.7 

Profesional 13 37.1 

Universitaria 15 42.9 

Ocupación 

 

Empleado 25 71.4 

Desempleado 0 0.0 

Independiente 7 20.0 

Oficios doméstico 2 5.7 

Estudiantes 1 2.9 

Otro 0 0 

Grupo especial poblacional de 

pertenencia  

Desplazado  0 0 

Población indígena 0 0 

Emigrantes 1 2.9 

Ninguno 34 97.1 

Tipo de afiliación en salud 

Contributivo 27 77.1 

Subsidiado 6 17.1 

Ninguno 2 5.7 

Promedio de Ingreso familiar 

mensual 

 <$1.000.000 8 22.9 

$1.000.000 1 2.9 

>$1.000,000 26 74.3 

Servicios que tiene en la vivienda 

Energía eléctrica 35 100 

Gas por bomba 35 100 

Gas mineral.. 35 100 
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Variable Opciones de respuestas f Porcentaje  
Agua potable  35 100 

Internet. 35 100 

Telefonía 35 100 

Estatus de la vivienda  

Propia 14 40.0 

Propia hipotecada 3 8.6 

Arrendado 16 45.7 

Otra 2 5.7 

Tipo de vivienda 

Casa 19 54.3 

Apartamento  16 45.7 

Cuartos (alquilados) 0 0 

Improvisada (carpa, refugio 

natural, plásticos, tablas, 

etc.) 

0 

0 

Núm. De personas con 

discapacidad en la familia 

 1  22 62.9 

2 4 11.4 

3 0 0.0 

 ≥4 0 0.0 

No contesto 9 25.7 

Discapacidad del neurodesarrollo 

que tiene su hijo o hija 

Autismo 27 77.1 

Retardo del lenguaje 2 5.7 

Hiperactividad  2 5.7 

Síndrome Down 2 5.7 

Déficit cognitivo 1 2.9 

  Hipoacusia 1 2.9 

 

Barreras percibidas por los padres 

Una interpretación global de la Tabla 2 muestra una serie de tendencias y percepciones 

en relación con la salud oral de niños con discapacidades del neurodesarrollo. Algunos 

puntos clave basados en las opciones de respuesta sugieren que hay un 

reconocimiento de la importancia de varios aspectos relacionados con la salud oral de 
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estos niños, como la formación de los padres, así como el papel de los padres en la 

salud oral. 

Además, existe una fuerte percepción en torno a ciertos desafíos, como la falta de 

servicios de salud especializados para estos niños, la importancia de la formación de 

los padres, y las barreras relacionadas con la actitud de los profesionales de la salud y 

la falta de infraestructura adecuada en los consultorios. 

La mayoría de las preguntas obtuvieron por encima del 70% entre las opciones de 

acuerdo y totalmente de acuerdo. Destacan las siguientes barreras que impiden que los 

padres ayuden a mantenerles una buena salud oral:  la ausencia de servicios de salud 

especializados para niños con discapacidades, la falta de capacitación sobre las 

discapacidades del neurodesarrollo para los padres y cuidadores, el desconocimientos 

de las discapacidades del neurodesarrollo y la salud oral para niños con discapacidad 

de padres, maestros, médicos, terapeutas y odontólogos, la ausencia de materiales 

odontológicos y recursos pedagógicos adaptados a los niños con discapacidades del 

neurodesarrollo, la falta de voluntad de los odontólogos para tratar a los niños con 

discapacidades del neurodesarrollo, el acceso limitado de servicios de odontología y la 

indisposición y la actitud negativa de padres , cuidadores ,maestros, médicos, 

terapeutas y odontólogos para la atención de pacientes con discapacidad del 

neurodesarrollo y la ausencia de políticas públicas dirigidas a la prevención de 

enfermedades, la promoción de la salud y la mejora de la higiene oral de los niños con 

trastornos del neurodesarrollo. 



 
 

 
80 

 

Tabla 2. Distribución porcentual para los ítems de las barreras 

Barreras  1 2 3 4 5 
1.Comunicación con el odontólogo 2,9% 8,6% 42,9% 28,6% 17,1% 

2. Servicios de salud especializados 0% 8,6% 14,3% 42,9% 34,3% 

3.Información sobre las discapacidades del neurodesarrollo 0% 8,6% 14,3% 31,4% 45,7 

4. Información sobre la salud oral 5,7% 14,3% 28,6% 22,9% 28,6% 

5.Información sobre el riesgo de enfermedades bucodentales   5,7% 28,6% 8,6% 28,6% 28,6% 

6.Participacion de padres en mantener salud oral 2,9% 0% 0% 62,9% 34,3% 

7. Desconocimientos de los síntomas conductuales impide mantener una 

 buena salud oral 

5,7% 14,3% 8,6% 48,6% 22,9% 

8. Desconocimientos de los síntomas sensoriales impide  
mantener una buena salud oral 

0% 5,7% 8,6% 65,7% 20% 

9. Ausencia de materiales odontológicos adaptados a los niños con  
discapacidades del neurodesarrollo 

2,9% 0% 14,3% 62,9% 20% 

10.Ausencia de recursos pedagógicos adaptados a los niños con  
discapacidades del neurodesarrollo 

0% 2,9% 5,7% 77,1% 14,3% 

11. Falta de voluntad de los odontólogos para tratar a los 
 niños con discapacidades del neurodesarrollo 

0% 0% 17,1% 74,3% 8,6% 

12.conocimientos sobre la prevención de enfermedades,  
la promoción de la salud y la higiene oral de los niños con discapacidades del 
neurodesarrollo 

0% 0% 0% 0% 0% 

13.desconocimiento de los padres y cuidadores sobre la eliminación  
de la placa bacteriana y otros factores de riesgo que están  
relacionados con la aparición de enfermedades bucodentales, 

0% 2,9% 8,6% 74,3% 14,3% 

14.Programas de formación para padres específicos sobre  
el cuidado de la salud oral de los niños con trastornos del neurodesarrollo 

0% 14,3% 0% 40% 45,7% 

15.Conocimiento de personal sobre promocion de salud e higiene oral 0% 5,7% 8,6% 31,4% 54,3% 

16. Ausencia de servicios de atención odontológica 0% 5,7% 8,6% 34,3% 51,4% 

17. Acceso limitado de servicios de odontología para la atención  
de pacientes con discapacidad del neurodesarrollo 

5,7% 5,7% 11,4% 54,3% 22,9% 

18.Ausencia de políticas públicas dirigidas a la prevención de enfermedades, 
 la promoción de la salud y la mejora de la higiene oral de los niños con 
trastornos del neurodesarrollo 

0% 5,7% 5,7% 54,3% 34,3% 

19. Infraestructura, la distribución del espacio y el mobiliario del consultorio 
inadecuados 

0% 0% 0% 0% 0% 

20. Falta de disposición y la actitud negativa de maestros,  
médicos, terapeutas y odontólogos para realizar actividades cotidianas 

0% 5,7% 22,9% 37,1% 34,3% 

Nota: 1= Totalmente en desacuerdo; 2= En desacuerdo; 3= Neutral; 4= De acuerdo; 5= Totalmente de acuerdo. 

Índice de placa bacteriana  

La Figura 1 representa la distribución porcentual de la cantidad de placa bacteriana en 

el grupo de niños evaluados (n= 30). La placa bacteriana se refiere a la acumulación de 

bacterias en los dientes y las encías, y se mide en porcentaje (desde 0% hasta 100%) 

para indicar cuánta placa bacteriana se encuentra en una muestra de personas o 

pacientes. De la Figura 1 se puede destacar que la mayoría de los niños tienen una 

cantidad relativamente baja de placa bacteriana. Esto se refleja en las frecuencias más 

altas en los porcentajes más bajos (0%, 24%, 42%, etc.). Hay tres picos notables en la 
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distribución: uno alrededor del 0%, otro alrededor del 24%, y otro alrededor del 42%. 

Estos picos representan las categorías de placa bacteriana más comunes en los niños. 

También se observan algunos valores poco comunes en los evaluados, como el 100% 

de placa bacteriana, que se encuentra tres veces en la muestra. Esto podría indicar 

casos extremos de acumulación de placa bacteriana. La mayoría de los valores de 

porcentaje de placa bacteriana tienen una frecuencia de 1 o 2, lo que sugiere una 

amplia variedad en la muestra con respecto a la cantidad de placa bacteriana. 

 

Figura 1. Índice de placa bacteriana de Silness y Loe 

Resultados comparativos pretest-postest 

Comparación pretest y postest en la dimensión procedimientos de higiene oral  

La Tabla 3 muestra la distribución porcentual para los ítems de la dimensión 

procedimientos de higiene oral para el pretest y postest. Se puede observar que los 

participantes mostraron mayor acuerdo para los ítems que constituyeron esta dimensión 

en el postest. Esto indica que los participantes mejoraron sus conocimientos respecto a 

los procedimientos de higiene oral. 
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Tabla 3. Distribución porcentual para los ítems de la dimensión procedimientos de 

higiene oral 

 
1 2 3 4 5 

 
Pre%/ Post% Pre%/ Post% Pre%/ Post% Pre%/ Post% Pre%/ Post% 

Ítem1 0%/ 0% 2,9%/ 0% 14,3%/ 0% 17,1%/ 14,3% 65,7%/ 85,7% 

Ítem2 2,9%/ 0% 5,7%/ 0% 28,6%/ 10% 51,4%/ 40% 11,4%/ 50% 

Ítem3 8,6%/ 0% 2,9%/ 0% 25,7%/ 0% 51,4%/ 46,7% 11,4%/ 53,3% 

Ítem4 5,7%/ 0% 0%/ 0% 37,1%/ 0% 28,6%/ 20% 28,6%/ 80% 

Ítem5 0%/ 0% 2,9%/ 0% 5,7%/ 0% 28,6%/ 40% 62,9%/ 60% 

Ítem6 5,7%/ 0% 5,7%/ 0% 20%/ 0% 31,4%/ 46,7% 37,1%/ 53,3% 

Ítem7 0%/ 0% 5,7%/ 0% 17,1%/ 0% 28,6%/ 25% 48,6%/ 75% 

Nota: 1= Totalmente en desacuerdo; 2= En desacuerdo; 3= Neutral; 4= De acuerdo; 5= 

Totalmente de acuerdo. 

Comparación pretest y postest en la dimensión productos de higiene oral  

La Tabla 4 muestra la distribución porcentual para los ítems de la dimensión productos 

de higiene oral para el pretest y postest. Para esta dimensión, las opciones de 

respuesta Totalmente en desacuerdo y en desacuerdo no fueron señalas por los 

encuestados durante las mediciones. Por otro lado, se puede observar que los 

participantes mostraron mayor acuerdo en el postest para los ítems que constituyeron la 

dimensión productos de higiene oral. 

Tabla 4. Distribución porcentual para los ítems de la dimensión productos de higiene 

oral 

 
1 2 3 4 5 

 
Pre%/ Post% Pre%/ Post% Pre%/ Post% Pre%/ Post% Pre%/ Post% 

Ítem8 0%/ 0% 5,7%/ 0% 11,4%/ 42,9% 48,6%/ 28,6% 34,3%/ 28,6% 

Ítem9 0%/ 0% 2,9%/ 0% 8,6%/ 0% 40%/ 28,6% 48,6%/ 71,4% 

Ítem10 14,4%/ 0% 14,3%/ 0% 14,3%/ 51,7% 40%/ 42,9% 20%/ 0% 

Ítem11 2,9%/ 0% 14,3%/ 0% 28,6%/ 0% 34,3%/ 0% 20%/ 100% 

Ítem12 20%/ 0% 31,4%/ 0% 22,9%/ 85,7% 14,3%/ 14,3% 11,4%/ 0% 

Ítem13 2,9%/ 0% 0%/ 0% 11,4%/ 0% 25,7%/ 0% 54,3%/ 100% 



 
 

 
83 

 

Ítem14 5,7%/ 0% 0%/ 0% 17,1%/ 71,4% 34,3%/ 28,6% 42,9%/ 0% 

Ítem15 0%/ 0% 5,7%/ 0% 25,7%/ 0% 40%/ 28,6% 28,6%/ 71,4% 

Nota: 1= Totalmente en desacuerdo; 2= En desacuerdo; 3= Neutral; 4= De acuerdo; 5= 

Totalmente de acuerdo. 

Comparación pretest y postest en la dimensión alimentación y salud oral 
(desayuno) 

La Tabla 5 muestra la distribución porcentual para los ítems de la dimensión 

alimentación y salud oral (desayuno) para el pretest y postest. Se puede observar que 

los participantes mostraron mayor acuerdo en el postest para los ítems que 

constituyeron esta dimensión, esto puede indicar un mayor conocimiento, de los 

encuestados, respecto a los temas de alimentación y salud oral en el desayuno. 

Tabla 5. Distribución porcentual para los ítems de la dimensión alimentación y salud 

oral (desayuno) 

 
1 2 3 4 5 

 
Pre%/ Post% Pre%/ Post% Pre%/ Post% Pre%/ Post% Pre%/ Post% 

Ítem16 2,9%/ 0% 8,6%/ 0% 28,6%/ 0% 22,9%/ 71,4% 40%/ 28,6% 

Ítem17 0%/ 0% 0%/ 0% 22,9 %/ 28,6% 34,3%/ 28,6% 42,9%/ 42,9 

Ítem18 5,7%/ 0% 2,9%/ 0% 0%/ 0% 40%/ 85,7% 51,4%/ 14,3% 

Ítem19 0%/ 0% 8,6%/ 0% 31,4%/ 28,6% 31,4%/ 42,9% 28,6%/ 28,6% 

Ítem20 8,6%/ 0% 14,4%/ 0% 42,9%/ 100% 28,6%/ 0% 5,7%/ 0% 

Ítem21 22,9%/42,9% 40%/ 57,1% 14,3%/ 0% 20%/ 0% 2,9%/ 0% 

Ítem22 11,4%/ 0% 20%/ 0% 37,1%/ 57,1% 28,6%/ 42,9% 5,7%/ 0% 

Ítem23 8,6%/ 0% 8,6%/ 0% 40%/ 28,6% 25,7%/ 28,6% 14,1%/ 42,9% 

Ítem24 8,6%/ 0% 5,7%/ 0% 37,1%/ 42,9% 34,3%/ 28,6% 14,3%/ 28,6% 

Ítem25 25,7%/ 57,1% 48,6%/ 42,9% 17,1%/ 0% 2,9%/ 0% 5,7%/ 0% 

Ítem26 25,7%/ 28,6% 48,6%/ 14,3% 11,4%/ 71,4% 8,6%/ 0% 5,7%/ 0% 

Ítem27 25,7%/ 57,1% 51,4%/ 14,3% 14,3%/ 28,6% 0%/ 0% 5,7%/ 0% 

Nota: 1= Totalmente en desacuerdo; 2= En desacuerdo; 3= Neutral; 4= De acuerdo; 5= 

Totalmente de acuerdo. 
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Comparación pretest y postest en la dimensión alimentación y salud oral 
(almuerzo) 

La Tabla 6 muestra la distribución porcentual para los ítems de la dimensión 

alimentación y salud oral (almuerzo/cena) para el pretest y postest. Se puede observar 

que los participantes mostraron mayor acuerdo en el postest para los ítems que 

constituyeron esta dimensión, esto puede indicar un mayor conocimiento, de los 

encuestados, respecto a los temas de alimentación y salud oral en el almuerzo. 

Tabla 6. Distribución porcentual para los ítems de la dimensión alimentación y salud 

oral (almuerzo/cena) 

 
1 2 3 4 5 

 
Pre%/ Post% Pre%/ Post% Pre%/ Post% Pre%/ Post% Pre%/ Post% 

Ítem28 17,1%/ 57,1% 42,9%/ 42,9% 28,6%/ 0% 2,9%/ 0% 5,7%/ 0% 

Ítem29 14,3%/ 0% 51,4%/ 28,6% 22,9%/ 28,6% 14,3%/ 42,9% 2,9%/ 0% 

Ítem30 0%/ 0% 0%/ 0% 37,1%/ 28,6% 37,1%/ 42,9% 25,7%/ 28,6% 

Ítem31 0%/ 0% 0%/ 0% 20%/ 28,6% 51,4%/ 42,9% 28,6%/ 28,6% 

Ítem32 0%/ 0% 0%/ 0% 25,7%/ 28,6% 57,1%/ 42,9% 17,1%/ 28,6% 

Ítem33 2,9%/ 0% 2,9%/ 0% 25,7%/ 28,6% 60%/ 42,9% 14,3%/ 28,6% 

Ítem34 40%/ 57,1% 40%/ 40% 14,3%/ 2,9% 5,7%/ 0% 0%/ 0% 

Ítem35 45,7%/ 42,9% 37,1%/ 28,6% 14,3%/ 28,6% 2,9%/ 0% 0%/ 0% 

Ítem36 45,7%/ 42,9% 37,1%/ 28,6% 17,1%/ 28,6% 0%/ 0% 0%/ 0% 

Ítem37 51,4%/ 85,7% 4,3%/ 14,3% 14,3%/ 0% 0%/ 0% 0%/ 0% 

Ítem38 57,1%/ 85,7% 34,3%/ 14,3% 8,6%/ 0% 0%/ 0% 0%/ 0% 

Nota: 1= Totalmente en desacuerdo; 2= En desacuerdo; 3= Neutral; 4= De acuerdo; 5= 

Totalmente de acuerdo. 

Comparación pretest y postest en la dimensión alimentación y salud oral 
(merienda) 

La Tabla 7 muestra la distribución porcentual para los ítems de la dimensión 

alimentación y salud oral (merienda) para el pretest y postest. Se puede observar que 

los participantes mostraron mayor acuerdo en el postest para los ítems que 
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constituyeron esta dimensión, esto puede indicar un mayor conocimiento, de los 

encuestados, respecto a los temas de alimentación y salud oral en la merienda. 

Tabla 7. Distribución porcentual para los ítems de la dimensión alimentación y salud 

oral (merienda) 

 
1 2 3 4 5 

 
Pre%/ Post% Pre%/ Post% Pre%/ Post% Pre%/ Post% Pre%/ Post% 

Ítem39 51,4%/ 85,7% 31,4%/ 14,3% 14,3%/ 0% 0%/ 0% 2,9%/ 0% 

Ítem40 54,3%/ 85,7% 40%/ 14,3% 5,7%/ 0% 0%/ 0% 0%/ 0% 

Ítem41 17,1%/ 0% 28,6%/ 0% 20%/ 71,4% 28,6%/ 28,6% 5,7%/ 0% 

Ítem42 2,9%/ 0% 5,7%/ 0% 25,7%/ 0% 45,7%/ 71,4% 22,9%/ 28,6% 

Ítem43 2,9%/ 0% 11,4%/ 0% 37,1%/ 0% 31,4%/ 71,4% 17,1%/ 28,6% 

Ítem44 0%/ 0% 0%/ 0% 22,9%/ 0% 51,4%/ 71,4% 25,7%/ 28,6% 

Ítem45 2,9%/ 0% 8,6%/ 0% 28,6%/ 14,3% 40%/ 57,1% 20%/ 28,6% 

Nota: 1= Totalmente en desacuerdo; 2= En desacuerdo; 3= Neutral; 4= De acuerdo; 5= 

Totalmente de acuerdo. 

Supuesto de normalidad inferencial 

Tabla 8. Confiabilidad y supuesto de normalidad para medidas repetidas según las 

dimensiones 

Dimensiones N. ítems 
 

SK p 

Procedimientos de higiene oral 7 0,781 0,948 0,153 

Productos de higiene oral 8 0,707 0,928 052 

Alimentación y salud oral (Desayuno) 12 0,846 0,968 0,491 

Alimentación y salud oral (Almuerzo) 11 0,855 0,949 0,155 

Alimentación y salud oral (merienda) 7 0,755 0,971 0,264 

Nota:  = Coeficiente Alfa; SK= Shapiro-Wilk; p= p valor 

La Tabla 8 muestra los resultados de confiabilidad mediante la consistencia interna con 

el coeficiente Alfa y la prueba de Shapiro-Wilk con un nivel de significancia del 5% para 

evaluar el supuesto de normalidad inferencial. En cuanto a la consistencia interna, se 
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puede ver que las dimensiones estudiadas presentaron un coeficiente Alfa superior al 

umbral 0,70 que sugiere evidencia de fiabilidad aceptable para cada dimensión 

(Raykov, 2011). Por otro lado, la prueba de normalidad de Shapiro-Wilk aplicada a las 

diferencias de las puntuaciones (pretest-postest) sugiere que en todas las dimensiones 

se cumple el supuesto de normalidad inferencial (p > 05).  

Significación estadística de los resultados del pretest y postest 

Dado que el supuesto de normalidad inferencial se cumple en la muestra (Tabla 7), se 

usó la prueba paramétrica t de Student para medidas relacionadas. La Tabla 9 muestra 

un análisis descriptivo e inferencial por dimensión para las puntuaciones medias del 

pretest y postest.  

En general, se observa que, en todas las dimensiones, se obtuvo una puntuación 

promedio mayor en todos los resultados del postest y menor variación en comparación 

con los resultados del pretest. Además, el estadístico t de Student y su valor asociado 

sugieren diferencias estadísticamente significativas (p < 05) entre los resultados del 

pretest y postest. En efecto, todas las dimensiones presentaron puntuaciones medias 

más altas en el postest. Adicionalmente, se aprecia un tamaño de efecto (d) para las 

diferencias reportadas es alto, es decir, el conocimiento respecto a: procedimientos de 

higiene oral, productos de higiene oral; alimentación y salud oral en el desayuno; 

alimentación y salud oral en el almuerzo y alimentación y salud oral en la merienda 

incrementó luego de aplicada la intervención.  
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Tabla 9. Descriptivos e inferencial para medidas según las dimensiones del estudio 

Dimensiones  Pretest 
(n = 35) 

Postest 
(n = 35) 

   

M (DE) M (DE) t p d 

Procedimientos de higiene oral 20,9 (2,7) 26,3 (1,2) -4,177 <001 0,763 

Productos de higiene oral 34,4 (4,5) 37,6 (1,9) -4,103 <001 0,749 

Alimentación y salud oral (Desayuno) 49,9 (6,9) 55,5 (3,1) -4,719 <001 0,862 

Alimentación y salud oral (Almuerzo) 40,7 (4,1) 45,8 (1,6) -3,912 <001 0,714 

Alimentación y salud oral (merienda) 21,7 (4,1) 27,8 (1,6) -3,912 <001 0,714 

Nota: M= promedio, DE= desviación estándar, t= estadístico t de Student, p= p valor, d= 

d de Cohen para el tamaño del efecto. 
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DISCUSIÓN  

Luego de identificar las deficiencias en los conocimientos de los padres, las barreras 

que enfrentan para atender y cuidar la salud oral de sus hijos con trastornos del 

neurodesarrollo y el índice de placa bacteriana de los niños con discapacidades del 

neurodesarrollo atendidos en el Centro Terapéutico Integral de la ciudad Cúcuta, se 

logró promover la prevención en salud oral en los padres, madres y cuidadores. A 

continuación, se discuten los hallazgos siguiendo los objetivos específicos planteados. 

 Barreras para el cuidado de la salud oral de los niños 

En primer lugar, se observó que los padres y cuidadores identificaron algunas barreras 

que impiden que puedan mantener una buena salud oral de sus niños, que coinciden, 

de forma general, con numerosos estudios previos que encontraron resultados similares 

(Du et al., 2019; Pérez & López, 2017; Rohani et al., 2018; Thomas et al., 2017). 

Los resultados son similares a otros trabajos que encontraron múltiples barreras 

Algunos artículos encontraron la ausencia de servicios de salud especializados para 

niños con discapacidades (Gerreth & Borysewicz-Lewicka, 2016; Lai, 2011; Trenga, 

2019). Otros estudios observaron que la falta de capacitación sobre las discapacidades 

del neurodesarrollo para los padres y cuidadores no son suficientes (Bautista Rivas, 

2022; Lai, 2011; Limeres et al., 2013; Medina-Oropeza et al., 2018).  

Al igual que los resultados obtenidos, algunas investigaciones reconocen como barrera 

el desconocimientos de las discapacidades del neurodesarrollo y la salud oral para 

niños con discapacidad de parte de los padres (Lai, 2011; Medina-Oropeza et al., 2018; 

Trenga, 2019), los maestros, los médicos, los terapeutas y los odontólogos (Gerreth & 

Borysewicz-Lewicka, 2016; Hurtado Quispe et al., 2023; Scalli, 2018). 

Coincidiendo con los resultados, otras investigaciones identificaron como barrera la 

ausencia de materiales odontológicos y recursos pedagógicos adaptados a los niños 

con discapacidades del neurodesarrollo (Gerreth & Borysewicz-Lewicka, 2016; Lai, 

2011; Medina-Oropeza et al., 2018).  
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Similarmente a los resultados del estudio planteado, algunos autores identificaron como 

barreras en sus estudios la falta de voluntad de los odontólogos para tratar a los niños 

con discapacidades del neurodesarrollo (Gerreth & Borysewicz-Lewicka, 2016; Hurtado 

Quispe et al., 2023; Scalli, 2018). Otra barrera identificada en otros trabajos que 

coincide con el presente trabajo es el acceso limitado de servicios de odontología para 

la atención de pacientes con discapacidad del neurodesarrollo (Gerreth & Borysewicz-

Lewicka, 2016; Lai, 2011; Trenga, 2019).  

Por último, este trabajo reconocen que la ausencia de políticas públicas dirigidas a la 

prevención de enfermedades, la promoción de la salud y la mejora de la higiene oral de 

los niños con trastornos del neurodesarrollo es una de las barreras más 

representativas, al igual que Gerreth & Borysewicz-Lewicka, 2016; Hurtado Quispe 

et al., 2023; Lai, 2011).  Al asumir la dificultad que genera la llegada de un paciente con 

discapacidad en la rutina de un consultorio, la necesidad de condiciones 

arquitectónicas, el tener equipos especiales, la inadecuada compensación del tiempo 

invertido en cada paciente y los honorarios generados, no son una tarea fácil; requiere 

preparación para prestar un servicio digno  

Índice de placa bacteriana 

Se halló que la mayoría de los niños tienen una cantidad relativamente baja de placa 

bacteriana. Esto se refleja en el predominio de porcentajes bajos (0%, 24%, 42%, etc.). 

La presencia de un bajo porcentaje de placa bacteriana en boca pudiera indicar que los 

niños con trastornos de neurodesarrollo incluidos en este estudio tienen buena higiene 

oral y, en consecuencia, bajo riesgo de padecer enfermedad periodontal y caries dental. 

Este resultado que muestra un índice de placa bacteriana baja podría estar asociado 

con el estrato socioeconómico de los padres de los pacientes, ubicados entre el estrato 

2 y el 4. Este resultado coincide con los hallazgos de Mata et al. (2020), quienes 

hallaron una buena higiene oral en los niños con trastornos de neurodesarrollo según el 

índice de higiene oral (IHO-S) (Mata et al., 2020).  



 
 

 
90 

 

Sin embargo, los resultados son diferentes a los de la mayoría de los estudios previos, 

que encontraron que las personas con discapacidad tienen mala higiene oral. Dave et 

al. (2020) encontraron que los niños se cepillaban solo una vez al día con la ayuda de 

los padres.  

A diferencia de los resultados referidos a la presencia de un bajo porcentaje de placa 

bacteriana en boca, Bhuyan et al. (2021) afirma que los niños con trastornos del 

neurodesarrollo tienen mala higiene oral, alta tasa de placa bacteriana, lo que indica un 

estado oral deficiente y alta prevalencia de caries dental, enfermedad periodontal, entre 

otros problemas odontológicos. Estos autores encontraron que el 57,6% de los niños 

con parálisis cerebral tenían mala salud oral, seguido del 36,4% la moderada y el 6,1% 

buena. (Bhuyan et al., 2021).  

Mejoras en los conocimientos de padres y cuidadores después de la intervención  

Luego de analizar los datos, se observó que, al comparar las respuestas del 

cuestionario antes y después de participar en la intervención educativa, los 

conocimientos de los padres, madres y cuidadores mejoraron significativamente. 

Tomando en cuenta los resultados, hay bases para rechazar la hipótesis nula que 

afirma que “El conocimiento de los padres y cuidadores sobre prevención en salud oral 

antes de la intervención educativa es igual a su conocimiento después de la 

intervención educativa”. Por lo tanto, los resultados permiten aceptar la hipótesis de 

trabajo que indica que “El conocimiento de los padres y cuidadores sobre prevención en 

salud oral antes de la intervención educativa es menor a su conocimiento después de la 

intervención educativa”.  

En líneas generales, los resultados indican que la intervención educativa propuesta e 

implementada tuvo un impacto positivo y mejoró los conocimientos sobre salud oral de 

padres y cuidadores de los niños con discapacidad del neurodesarrollo atendidos en el 

Centro Terapéutico Integral de la Ciudad Cúcuta.  
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Los conocimientos los padres, madres y cuidadores se organizaron en tres 

dimensiones: procedimientos de higiene oral, productos de higiene oral, alimentación y 

salud oral (que, su vez, se dividió en tres subdimensiones: desayuno, almuerzo/cena, 

merienda). Los resultados indican que hubo mejoras estadísticamente significativas 

entre sus conocimientos antes de la intervención y después de participar en esta. Antes 

de la intervención predominó el desacuerdo por las prácticas relacionadas con la salud 

oral en las tres dimensiones antes referidas, mientras que las respuestas reportadas en 

el cuestionario después de la intervención expresaron acuerdo por dichas prácticas 

saludables.  

Las mejoras observadas en el estudio coinciden con la mayoría de los estudios previos 

que han evaluado intervenciones educativas con padres de niños con discapacidad en 

general y con trastornos del neurodesarrollo en particular. Los resultados positivos se 

deben a que se han puesto en práctica las recomendaciones de estudios previos y de la 

OMS de desarrollar estrategias educativas preventivas dirigidas a mejorar los 

conocimiento sobre la salud oral de los niños con discapacidad de padres, cuidadores 

(Garita et al., 2014; Giraldo-Zuluaga et al., 2017; Khan et al., 2019; Liu et al., 2017; 

Ioana-Andreea et al., 2020; Oviedo et al., 2016; Organización Mundial de la Salud, 

2023). 

Al igual que el presente estudio, algunos estudios observaron mejoras en los 

conocimientos de los padres y en la salud oral de los niños luego de realizar 

demostraciones  de la técnica de cepillado correcta, el uso del hilo dental y enjuagues 

orales, la promoción de dietas no cariogénicas y la eliminación de hábitos nocivos 

(Alyafei et al., 2020; Oviedo et al., 2016; Rioboo, 2002). Por su parte, algunas 

intervenciones internacionales hallaron un impacto positivo de la educación en salud 

oral en el conocimiento, la práctica y la actitud de los padres y cuidadores de niños con 

discapacidad del neurodesarrollo (Alyafei et al., 2020; Selbera et al., 2021). 

Coincidiendo con el estudio, estos autores observaron mejoras estadísticamente 

significativas en los conocimientos de los padres y cuidadores posterior a la 

intervención educativa.  
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Las mejoras que se observaron son similares a los encontradas en algunos estudios 

previos que han comparado el impacto de programas de educación para la salud, 

dirigidos a padres y docentes de niños con necesidades especiales y de niños sanos. 

Maldonado (2021) encontró resultados similares a los del presente estudio, referentes a 

los niveles de conocimiento sobre salud oral después de realizar charlas informativas 

con padres de niños autistas. Se evidencia una contribución positiva de la intervención 

realizada en el conocimiento oral de los padres participantes.  

Similarmente, coincidiendo con los resultados de la presente investigación, referidos al 

impacto positivo del programa propuesto, AbdAllah et al. (2018) encontraron que la 

aplicación de un programa preventivo tuvo una influencia positiva en los conocimientos 

sobre salud oral de los padres y cuidadores. El programa educativo y preventivo 

implementado fue eficaz para mejorar los conocimientos de los padres y cuidadores 

sobre los factores de riesgo de caries y la prevención de la caries en niños autistas.  

En concordancia a los resultados de esta investigación, Fleites et al. (2021) analizaron 

el impacto de un programa educativo dirigido a familiares sobre salud bucodental de 

niños de preescolar. Los resultados indicaron que el programa mejoró los 

conocimientos de los padres, y tuvo un efecto positivo en la salud oral de los niños. 

Similarmente, Wicaksana y Rachman (2021) evaluaron el efecto de una Intervención 

audiovisual para mejorar los conocimientos de padres y cuidadores. Hallaron mejoras 

estadísticamente significativas en los conocimientos sobre salud oral de los 

participantes.  

En similitud con la investigación presente, Rodríguez (2018) halló que el Programa de 

salud oral “Sonrisitas” mejoró el conocimiento de los padres y la salud de los niños. 

También, observó diferencias significativas entre el pretest y el postest. En la misma 

línea, Sánchez (2020) estudió el efecto de un programa de salud oral y la alimentación 

sana dirigida a padres, madres y cuidadores de niños con parálisis cerebral. Encontró 

que dicha intervención de salud mejoró el entorno de los niños, su alimentación e 

higiene oral.  
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Los resultados que encontramos también son parecidos a los Fleites et al. (2021), 

Condori (2023), Cardozo y Sanz (2015) y Muñoz y Mattos (2015), quienes hallaron que 

la técnica desarrollo de habilidades es eficaz para desarrollar conocimientos sobre la 

salud oral de padres y cuidadores de niños preescolares. Hallaron diferencias 

estadísticamente significativas en los conocimientos y la actitud hacia la salud oral 

antes y después de implementar el Programa. También, lograron mejorar la higiene oral 

y disminuir el índice de caries dental de los niños.  

Estrategias didácticas de formación familiar propuestas 

Las estrategias incluidas en la intervención coinciden con las realizadas en programas 

educativos previos. En el caso de los trastornos del neurodesarrollo, la mayoría de los 

niños con Síndrome de Down se manejan con rutinas, a través de la técnica PECS se 

utilizó material educativo colorido o altamente estimulante esta es una técnica 

específica que consiste en imágenes y sirven para expresar deseos, observaciones y 

sentimientos, se complementó a través de la técnica de sensibilización esta técnica 

consiste en dividir los procedimientos dentales en pasos más pequeños. La 

discapacidad intelectual a través de la técnica sensorial, repetir instrucciones 

simplificadas múltiples veces,  se ha comprobado que el uso del método decir-mostrar-

hacer es muy eficaz; en cuanto al trastorno por déficit de atención con hiperactividad 

(TDAH) y trastornos de la comunicación se utilizara la técnica ABA a través de 

estímulos y refuerzos positivos, se utiliza una tabla para el cepillado de dientes en  la 

casa para llevar un registro del horario de cepillado El niño será recompensado a 

medida que aprenda cada habilidad competente. Se refuerza al niño para que 

eventualmente adopte el comportamiento por su propia iniciativa. Por ejemplo, en el 

TDAH, un refuerzo positivo como recompensar  a través de un juego, Chileno Arana 

(2016) y Sánchez (2020) afirman que la demostración práctica, las explicaciones  y la 

sesión de preguntas-respuestas son  efectiva. Recomiendan ir explicando la realización 

de cada procedimiento de higiene oral, el cepillado, mientras se realizan a los niños, los 

padres o en macromodelos. También, sugieren dar recomendaciones sobre alternativas 

alimenticias para disminuir el consumo de azúcar, las comidas después de las 6 pm, el 

consumo excesivo de carbohidratos procesados (Chileno Arana, 2016; Sánchez, 2020). 
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Similarmente, Rangel (2015) propone promocionar, mediante actividades prácticas de 

enseñanza, los procedimientos y hábitos higiénicos y la alimentación sana, no 

cariogénica. 

Concordando con las prácticas pedagógicas llevadas a cabo en la presente 

investigación, Hurtado Quispe et al. (2023) y Wicaksana y Rachman (2021) 

recomiendan en uso de la pedagogía visual con imágenes estáticas físicas o digitales o 

videos para mostrar técnicas de higiene oral, el cepillado dental, el uso de la cerda y el 

enjuague dental, que incluyan niños con trastornos del neurodesarrollo.  

Por otro lado, coincidiendo con la iniciativa de proporcionarle a padres y cuidadores 

material informativo sobre higiene oral, Maldonado (2021) sugiere diseñar documentos 

educativos en formato impreso o multimedia para proporcionárselos a los padres en 

formato impreso o en electrónico en memorias portátiles o en línea. Considera que se 

puede incluir imágenes, videos, audio y texto, según sea el caso, que ofrezca la 

información necesaria para que padres y educadores de personas con discapacidad 

para realizar los procedimientos y las técnicas de higiene oral necesarios para 

mantener una buena salud de los niños. También, estos manuales educativos de 

higiene oral puede capacitar a los padres y cuidadores para que les enseñen a los 

niños con discapacidad a cuidar su propia salud oral (Maldonado, 2021). 

Las actividades y estrategias propuestas y los contenidos tratados en la presente 

investigación coinciden con otras intervenciones, cuyas evaluaciones se han publicado 

en estudios previos, realizadas en formato de cursos, talleres y charlas, se han relazado 

actividades similares y se han abordado contenidos parecidos.  

En formato de taller están: el Taller: Programa preventivo-educativo de salud 

bucodental: “Padres Educados, Niños Saludables” (Rangel, 2015; Wicaksana & 

Rachman, 2021) incluyó técnicas de higiene oral, hábitos alimenticios y salud integral, 

mediante charla expositiva con apoyo de recurso visual, proyección de video educativo 

y demostraciones prácticas. Por su parte, el Taller: Salud oral y alimentación en niños 

con trastornos del neurodesarrollo (AbdAllah et al., 2018; De la Fuente, 2016; Sánchez, 

2020; Wicaksana & Rachman, 2021) y el Taller sobre promoción de la salud oral y 
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prevención de enfermedades orales (AbdAllah et al., 2018; Wicaksana & Rachman, 

2021) emplearon la demostración de los procedimientos de higiene oral en macro 

modelos, presentaciones multimedia con imágenes en diapositivas, proyección de 

videos y distribución y lectura guiada de materiales educativos.  

Similarmente, en charlas educativas sobre la salud oral, la alimentación y la promoción 

del autocuidado oral (Condori, 2023; Huaman, 2022; Maldonado, 2021; Sánchez, 2020; 

Wicaksana & Rachman, 2021) también se han utilizado videos sobre la alimentación y 

el cepillado dental, exposiciones sobre alimentación sana. 

Finalmente, en cursos preventivo-educativos de salud bucodental dirigido a formar 

padres en salud oral para tener niños saludables (Condori, 2023; Rangel, 2015; 

Sánchez, 2020; Wicaksana & Rachman, 2021), se han utilizado proyección de video 

educativo y demostraciones prácticas sobre salud oral, procedimientos de higiene oral y 

alimentación no cariogénica.  

Como ya mencionamos antes, las estrategias, actividades y recursos metodológicos 

utilizados fueron efectivos. En consecuencia, este resultado es coincidente con la 

mayoría de los estudios previos que evalúan intervenciones educativas para mejorar los 

conocimientos sobre salud oral de niños con trastornos del neurodesarrollo (AbdAllah et 

al., 2018; Alyafei et al., 2020; Cardozo y Sanz, 2015; Condori, 2023; Fleites et al., 2021; 

Maldonado, 2021; Muñoz y Mattos, 2015; Oviedo et al., 2016; Rioboo, 2002; Sánchez, 

2020; Selbera et al., 2021; Wicaksana y Rachman, 2021). Estos autores hallaron que 

programas educativos con estas características mejoran significativamente los 

conocimientos de los padres y cuidadores sobre salud oral de los niños con 

discapacidad.  
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Limitaciones  

Por último, se lograron los objetivos, pero la presente investigación tuvo algunas 

limitaciones: 

En primer lugar, a pesar de que cada trastorno del neurodesarrollo incluye 

discapacidades diferenciadas, en este estudio se incluyeron todos los tipos de trastorno 

del neurodesarrollo. Esta situación limitó la intervención, pues es difícil abordar las 

actividades formativas con grupos heterogéneos de padres.   

En segundo lugar, el estudio no incluyó grupo control. Es necesario comparar diferentes 

intervenciones para determinar la que resulta más efectiva. 

Finalmente, los padres y cuidadores tenían una actitud negativa hacia la realización del 

programa de formación. Es necesario concientizar a los padres y cuidadores de la 

importancia de la salud oral de los niños con trastornos del neurodesarrollo, su papel en 

el mejoramiento de la salud general y la calidad de vida. 

A pesar de las limitaciones que tuvo en trabajo, el presente estudio expone buenos 

resultados sobre el impacto de la intervención educativa  en el conocimiento de los 

padres, cuidadores sobre prevención de enfermedades orales y la promoción en salud 

oral de los niños con discapacidades del neurodesarrollo. Los resultados presentados, 

de alguna manera, contribuyen con la comprensión de la compleja relación entre la 

salud oral y los trastornos del neurodesarrollo. 
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CONCLUSIONES  

Conclusiones 

Con base en los resultados de esta investigación y dentro de sus limitaciones, se 

concluye lo siguiente: 

Se logró identificar algunas barreras que impiden que los padres y cuidadores puedan 

mantener una buena salud oral de sus niños con trastornos del neurodesarrollo como lo 

son la ausencia de servicios de salud especializados para niños con discapacidades , el 

desconocimientos de las discapacidades del neurodesarrollo y la salud oral para niños 

con discapacidad, la ausencia de materiales odontológicos y recursos pedagógicos 

adaptados a los niños con discapacidades, la falta de voluntad de los odontólogos para 

tratar a los niños con discapacidades del neurodesarrollo, ausencia de políticas públicas 

dirigidas a la prevención de enfermedades, la promoción de la salud y la mejora de la 

higiene oral de los niños con trastornos del neurodesarrollo. 

Se halló que la mayoría de los niños tienen una cantidad relativamente baja de placa 

bacteriana, sugerente de una higiene oral adecuada. Esto se refleja en el predominio de 

porcentajes bajos (0%, 24%, 42%, etc.). Este resultado que muestra un índice de placa 

bacteriana baja podría estar asociado con el estrato socioeconómico de los padres de 

los pacientes, ubicados entre el estrato 2 y el 4. 

Los hallazgos permiten afirmar que la intervención educativa diseñada e implementada 

tuvo un impacto positivo, estadísticamente significativo, en el mejoramiento de los 

conocimientos sobre salud oral de padres y cuidadores de los niños con discapacidad 

del neurodesarrollo atendidos en el Centro Terapéutico Integral de la Ciudad Cúcuta en 

todas las fases del estudio. 

Antes de la intervención, los padres y cuidadores tenían pocos conocimientos de los 

procedimientos y productos de higiene oral que deben implementarse en la higiene oral 

y la dieta adecuada para mantener una adecuada salud oral. No obstante, después de 

la charla, estos  conocimientos mejoraron significativamente.  
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Finalmente, se logró diseñar y proponer estrategias didácticas dirigidas a formar los 

padres y cuidadores para que prevengan enfermedades orales y promuevan y 

mantengan la salud oral de niños con discapacidades del neurodesarrollo atendidos en 

el Centro Terapéutico Integral de la ciudad Cúcuta, Norte de Santander. 
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Recomendaciones 

A partir de los resultados de esta investigación, se realizan las siguientes 

recomendaciones:  

• En vista de las dificultades que tienen los padres y cuidadores para participar en 

programas de educación familiar presenciales, es recomendable desarrollar 

programas de educación familiar virtuales, con actividades sincrónicas en línea o 

diferidas asincrónicas, de modo de consolidar la buena salud oral de los niños 

con discapacidad del neurodesarrollo.  

• Desarrollar intervenciones educativas con la participación conjunta de padres, 

terapeutas, médicos, docentes y odontólogos, para realizar actividades prácticas 

del abordaje multidisciplinario e integrado del cuidado oral de los niños con 

discapacidad del neurodesarrollo. En estas, se puede incluir actividades de 

apoyo y acompañamiento en el centro educativo.   

• Desarrollar intervenciones educativas con la participación de los niños y los 

padres, para realizar prácticas de higiene oral auténticas con los niños con 

discapacidad del neurodesarrollo. En estas, se puede incluir actividades de 

apoyo y acompañamiento en el hogar.   

• Diseñar materiales educativos digitales, en formato de videos, sobre la salud oral 

dirigido a los padres y cuidadores que tomen en cuenta las diferencias 

individuales de la salud de los niños con discapacidad del neurodesarrollo, para 

distribuirlos entre los padres y cuidadores en línea o en memorias portátiles.  

• Realizar más estudios para comparar los resultados de este programa educativo 

con otras intervenciones dirigidas a mejorar el nivel de conocimientos de padres 

sobre la promoción de la salud oral y la prevención de enfermedades orales. 
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Anexo 1  

Encuesta de datos sociodemográficos 

ENCUESTA PARA IDENTIFICAR EL PERFIL SOCIODEMOGRÁFICO  DE LOS 
PADRES DE NIÑOS CON DISCAPACIDADES DEL NEURODESARROLLO EN EL 
CENTRO TERAPÉUTICO INTEGRAL DE  LA CIUDAD DE CÚCUTA 
 
Asesora científica Thaís Casanova de Romero Odontólogo – MSc. Odontopediatra 
Asesor metodológico Jesús Arturo Sulvarán Ramírez, Lic. MSc Doctor en educación 
Investigación a cargo de: María José Contreras Chacón 
 
Este documento forma parte del trabajo de investigación, por lo tanto, la información que se 
obtenga ser confidencial. No existe límite de tiempo, sin embargo, no se detenga mucho tiempo 
en responder, sea espontáneo y sincero con sus respuestas. 
Instrucciones : Lea, seleccione una opción o complete la respuesta  que considere correcta 
relacionada con las características socioeconómicas de la familia. 
 
Caracterización socioeconómica  
1. Nombre del representante ____________________ 

•  
2. Edad 

• ≤ 20 
• 21-30 
• 31-40 
• ≥ 41 

3. ¿Cuál es su género?  Masculino_______   Femenino_________            
•  

4. Nacionalidad: ____________________________________ 
 
5. Estrato socioeconómico (según el recibo de luz o agua)  

• I 
• 2 
• 3 
• 4 
• otro__ 

 
6. ¿Cuántas personas viven en su vivienda? (incluyendo quien responde el 

cuestionario) 
• 2 
• 3 
• 4 
• ≥5 
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7. Estado civil:  
• Soltero 
• Casado 
• Unión libre 
• Viudo 

 
8. Nivel de educación  

• Básica primaria 
• Básica secundaria 
• Tecnológico 
• Profesional 
• Universitaria 

 
9. . Ocupación  

• Empleado 
• Desempleado 
• Independiente 
• Oficios domésticos 
• Estudiantes 
• Otros: ¿Cuál? _____ 

10. ¿A qué grupo especial poblacional pertenece usted o alguno de los miembros de su 
familia?  
• Desplazado 
• Población indígena 
• Emigrantes 
• Ninguno 

 
11. ¿Qué tipo de afiliación en salud posee? 

• Contributivo 
• Subsidiado 
• Ninguno 

12. . ¿Cuáles son los Ingresos mensuales promedio de la familia? 
• ≤ $1.000.000 
• $1.000.000) 
• >$1.000,000 

 
13. Marque los servicios que tiene en su vivienda (puede seleccionar más de una 

opción) 
• Energía eléctrica 
• Gas por bomba 
• Gas mineral 
• Agua potable 
• Internet 
• Telefonía 
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14. La lugar en la cual vive es: 

• Propio 
• Propio con crédito hipotecario 
• Arrendado 
• Otra 

 
15. Tipo de vivienda 

• Casa 
• Apartamiento 
• Cuartos (alquilados) 
• Improvisada (carpa, refugio natural, plásticos, tablas, etc.) 
• Otra 
•  

16. ¿Cuántas personas con discapacidad  hay en su familia?   
• 1 
• 2 
• 3 
• ≥4 

 
17. ¿Qué discapacidad del neurodesarrollo tiene su hijo o hija?  

•  
_________________________ 
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Anexo 2  

Encuesta sobre barreras que tienen los padres 

OBJETIVO: Identificar las barreras que tiene los padres y los  cuidadores para la 

práctica cotidiana de cuidado de la salud oral de niños con discapacidades del 

neurodesarrollo en el centro terapéutico integral de la ciudad Cúcuta, Norte de 

Santander 

A continuación se le presenta una serie de preguntas. Escoja la opción que considera 

más apropiada y asígnele una valoración, considerando la siguiente escala: 1= 

totalmente en desacuerdo; 2= en desacuerdo; 3= neutral; 4= de acuerdo y; 5= 

totalmente de acuerdo. 

ÍTEMS  TOTALMENTE 
EN 
DESACUERDO 

EN 
DESACUERDO NEUTRAL DE 

ACUERDO TOTALMENTE 
DEACUERDO 

1. ¿En qué medida estás de acuerdo con que la comunicación con el 
odontólogo no es efectiva?       

2. ¿En qué medida estás de acuerdo con que los servicios de salud 
especializados para niños con discapacidades del neurodesarrollo 
son escasos? 

     

3. ¿En qué medida estás de acuerdo con que no se ofrece a los 
padres y cuidadores suficiente información sobre las 
discapacidades del neurodesarrollo? 

     

4. ¿En qué medida estás de acuerdo con que se ofrece a los padres y 
cuidadores suficiente información sobre la salud oral de los niños 
con discapacidades del neurodesarrollo? 

     

5. ¿En qué medida estás de acuerdo con que se ofrece a los padres y 
cuidadores suficiente información sobre el riesgo de enfermedades 
bucodentales  de los niños con discapacidades del 
neurodesarrollo? 

     

6. ¿En qué medida estás de acuerdo con que los padres formados 
pueden ayudar a mantener buena salud oral de los niños con 
discapacidades del neurodesarrollo? 

     

7. ¿En qué medida estás de acuerdo con que el desconocimientos de 
los síntomas conductuales de los niños con discapacidades del 
neurodesarrollo impiden que los padres ayuden a mantenerles una 
buena salud oral? 

     

8. ¿En qué medida estás de acuerdo con que el desconocimientos de 
las características sensoriales de los niños con discapacidades del 
neurodesarrollo impiden que los padres ayuden a mantenerles una 
buena salud oral? 

     

9. ¿En qué medida estás de acuerdo con que la ausencia de 
materiales odontológicos adaptados a los niños con 
discapacidades del neurodesarrollo impiden que los padres ayuden 
a mantenerles una buena salud oral? 

     

10. ¿En qué medida estás de acuerdo con que la ausencia de recursos 
pedagógicos adaptados a los niños con discapacidades del 
neurodesarrollo impiden que los padres ayuden a mantenerles una 

     



 
 

 
127 

 

ÍTEMS  TOTALMENTE 
EN 
DESACUERDO 

EN 
DESACUERDO NEUTRAL DE 

ACUERDO TOTALMENTE 
DEACUERDO 

buena salud oral? 

11. ¿En qué medida estás de acuerdo con que la falta de voluntad de 
los odontólogos para tratar a los niños con discapacidades del 
neurodesarrollo impide llevarlos a la consulta odontológica? 

     

12. ¿En qué medida estás de acuerdo con que la falta de 
conocimientos sobre la prevención de enfermedades, la promoción 
de la salud y la higiene oral de los niños con discapacidades del 
neurodesarrollo obstaculiza el cuidado de su salud oral? 

     

13. ¿En qué medida estás de acuerdo con que el desconocimiento de 
los padres y cuidadores sobre la eliminación de la placa bacteriana 
y otros factores de riesgo que están relacionados con la aparición 
de enfermedades bucodentales, como la caries dental y la 
enfermedad periodontal afectan la práctica de higiene oral que  los 
padres y cuidadores realizan a los niños? 

     

14. ¿En qué medida estás de acuerdo con que la falta de programas 
de formación para padres específicos sobre el cuidado de la salud 
oral de los niños con trastornos del neurodesarrollo, la prevención 
de enfermedades y la higiene oral, la alimentación, el manejo y la 
prevención de las conductas de autolesión de estos pacientes, 
impiden que  los padres y cuidadores les realicen a los niños una 
adecuada práctica de higiene oral?  

     

15. ¿En qué medida estás de acuerdo con que la falta de 
conocimientos específicos de maestros, médicos, terapeutas y 
odontólogos sobre la prevención de enfermedades, la promoción 
de la salud y la higiene oral de los niños con trastornos del 
neurodesarrollo impiden que los padres y cuidadores les realicen a 
los niños los cuidados adecuados de salud oral? 

     

16. ¿En qué medida estás de acuerdo con que la ausencia de servicios 
de salud oral para niños con trastornos del neurodesarrollo 
públicos y privados es una barrera importante para mantener 
buenas condiciones de salud? 

     

17. ¿En qué medida estás de acuerdo con que el acceso limitado de 
servicios de odontología para la atención de pacientes con 
discapacidad del neurodesarrollo hace que  los padres y 
cuidadores les realicen a los niños una adecuada práctica de 
higiene oral? 

     

18. ¿En qué medida estás de acuerdo con que la ausencia de políticas 
públicas dirigidas a la prevención de enfermedades, la promoción 
de la salud y la mejora de la higiene oral de los niños con 
trastornos del neurodesarrollo es una barrera que le impiden a los 
padres y cuidadores mantener la salud oral de estos niños? 

     

19. ¿En qué medida estás de acuerdo con que la infraestructura, la 
distribución del espacio y el mobiliario del consultorio inadecuados, 
los lugares poco espaciosos generan tensión, aprehensión y miedo 
al tratamiento odontológico impiden a los padres y cuidadores 
lleven a los niños a la consulta mantener la salud oral de estos 
niños? 

     

20. ¿En qué medida estás de acuerdo con que la falta de disposición y 
la actitud negativa de maestros, médicos, terapeutas y odontólogos 
para realizar actividades cotidianas conducentes a la prevención de 
enfermedades, la promoción de la salud y la mejora de la higiene 
oral de los niños con trastornos del neurodesarrollo es una barrera 
que les impide a los padres mantener una buena salud oral de sus 
niños? 
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Anexo 3 

Encuesta de los conocimientos de promoción y prevención en salud 

Encuesta para determinar nivel de conocimiento de Promoción y prevención en salud oral 
dirigidas a padres de niños con discapacidades del neurodesarrollo en el Centro 

Terapéutico Integral 
 

Asesora científica Thaís Casanova de Romero Odontólogo – MSc. Odontopediatra 
 
Asesor metodológico Jesús Arturo Sulvarán Ramírez, Lic. MSc Doctor en educación 
Investigación a cargo de: María José Contreras Chacón 
Este documento forma parte del trabajo de investigación; por lo tanto, la información que se 
obtenga ser confidencial. No existe límite de tiempo; sin embargo, no se detenga mucho tiempo 
en responder, sea espontáneo y sincero con sus respuestas. 
 
A continuación se le presenta una serie de preguntas. Escoja la opción que considera más 
apropiada y asígnele una valoración, considerando la siguiente escala: 1= totalmente en 
desacuerdo; 2= en desacuerdo; 3= neutral; 4= de acuerdo y; 5= totalmente de acuerdo. 
 
ÍTEMS  TOTALMENTE 

EN 
DESACUERDO 

EN 
DESACUERDO 

NEUTRAL DE 
ACUERDO 

TOTALMENTE 
DEACUERDO 

Dimensión procedimientos de higiene oral 

1. Los cuidados de salud oral deben priorizarse en los niños con 
discapacidad 

     

2. Sus conocimientos sobre la higiene oral en niños con discapacidad son 
suficientes 

     

3. Tiene conocimientos sobre las técnicas de cepillado para mejorar la 
higiene oral de los estudiantes con discapacidad  

     

4. El cepillado dental de los niños con discapacidad debe durar entre 1 y 2 
minutos 

     

5. Los niños con discapacidad deben cepillarse 3 veces al día      
6. Los niños con discapacidad deben cepillarse los dientes  con ayuda del 

padre, la madre o el tutor 
     

7. Los niños con discapacidad se deben cepillar los dientes después de cada 
comida  

     

Dimensión productos de higiene oral 

8. ¿En qué medida estás de acuerdo con que se debe usar un cepillo dental 
con cerdas suaves para evitar caries y enfermedades orales? 

     

9. ¿En qué medida estás de acuerdo con que se debe cambiar el cepillo 
dental cada tres meses para evitar caries y enfermedades orales?  

     

10. ¿En qué medida estás de acuerdo con que se debe usar pasta dental con 
flúor cada vez que se cepille los dientes para evitar caries y enfermedades 
orales? 

     

11. ¿En qué medida estás de acuerdo con que se debe utilizar el tamaño de un 
guisante de pasta dental a la hora del cepillado? 

     

12. ¿En qué medida estás de acuerdo con que el uso de la pasta dental no es      
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ÍTEMS  TOTALMENTE 
EN 

DESACUERDO 

EN 
DESACUERDO 

NEUTRAL DE 
ACUERDO 

TOTALMENTE 
DEACUERDO 

indispensable para realizar el cepillado dental? 

13. ¿En qué medida estás de acuerdo con que se debe visitar al odontólogo 
regularmente  para evitar caries y enfermedades orales? 

     

14. ¿En qué medida estás de acuerdo con que se debe usar hilo dental después 
de cada comida para evitar caries y enfermedades orales?  

     

15. ¿En qué medida estás de acuerdo con que se debe usar un cepillo dental 
con cerdas suaves para evitar caries y enfermedades orales? 

     

Dimensión alimentación y salud oral 

16. ¿En qué medida estás de acuerdo con que la dieta puede afectar la salud 
oral de los niños con discapacidad del neurodesarrollo? 

     

17. ¿En qué medida estás de acuerdo con que es posible nutrir 
apropiadamente a los niños con alimentos sanos que no afecten su salud 
oral? 

     

18. ¿En qué medida estás de acuerdo con que el consumo de alimentos 
azucarados aumenta el riesgo de caries dental y enfermedades orales? 

     

19. ¿En qué medida estás de acuerdo con que el consumo de alimentos ricos 
en carbohidratos aumenta el riesgo de caries dental y enfermedades 
orales? 

     

20. ¿En qué medida estás de acuerdo con que la arepa con mantequilla y 
queso es una opción de desayuno sana y apropiada para mantener una 
buena salud oral? 

     

21. ¿En qué medida estás de acuerdo con que el cereal azucarado con leche de 
vaca es una opción de desayuno sana y apropiada para mantener una 
buena salud oral? 

     

22. ¿En qué medida estás de acuerdo con que el yogurt con frutas es una 
opción de desayuno sana y apropiada para mantener una buena salud oral? 

     

23. ¿En qué medida estás de acuerdo con que un plato de frutas variadas y 
leche de vaca es una opción de desayuno sana y apropiada para mantener 
una buena salud oral? 

     

24. ¿En qué medida estás de acuerdo con que un vaso de leche de vaca, 
sándwich de queso, jamón es una opción de desayuno sana y apropiada 
para mantener una buena salud oral? 

     

25. ¿En qué medida estás de acuerdo con que pastelitos o empanada con jugo 
pasteurizado, malta o refresco  es una opción de desayuno sana y 
apropiada para mantener una buena salud oral? 

     

26. ¿En qué medida estás de acuerdo con que los panqueques comerciales con 
sirope es una opción de desayuno sana y apropiada para mantener una 
buena salud oral? 

     

27. ¿En qué medida estás de acuerdo con que la arepa dulce y chocolate 
endulzado es una opción de desayuno sana y apropiada para mantener una 
buena salud oral? 

     

28. ¿En qué medida estás de acuerdo con que el pollo frito y papitas fritas es 
una opción de almuerzo y/o cena sana y apropiada para mantener una 
buena salud oral? 

     

29. ¿En qué medida estás de acuerdo con que la pasta con salsa de tomate 
comercial (kétchup), carne y pan de agua es una opción de almuerzo y/o 
cena sana y apropiada para mantener una buena salud oral? 

     

30. ¿En qué medida estás de acuerdo con que el puré de papa, pollo, ensalada 
es una opción de almuerzo y/o cena sana y apropiada para mantener una 
buena salud oral? 

     

31. ¿En qué medida estás de acuerdo con que el Arroz, pollo, carne o 
pescado, ensalada es una opción de almuerzo y/o cena sana y apropiada 
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ÍTEMS  TOTALMENTE 
EN 

DESACUERDO 

EN 
DESACUERDO 

NEUTRAL DE 
ACUERDO 

TOTALMENTE 
DEACUERDO 

para mantener una buena salud oral? 

32. ¿En qué medida estás de acuerdo con que la pasta, sopa de grano, huevo, 
ensalada es una opción de almuerzo y/o cena sana y apropiada para 
mantener una buena salud oral? 

     

33. ¿En qué medida estás de acuerdo con que el arroz blanco, carne de cerdo, 
res o pollo frito y ensalada es una opción de almuerzo y/o cena sana y 
apropiada para mantener una buena salud oral? 

     

34. ¿En qué medida estás de acuerdo con que la hamburguesa, papas fritas y 
Coca Cola es una opción de almuerzo y/o cena sana y apropiada para 
mantener una buena salud oral? 

     

35. ¿En qué medida estás de acuerdo con que el hot dog y Coca Cola es una 
opción de almuerzo y/o cena sana y apropiada para mantener una buena 
salud oral? 

     

36. ¿En qué medida estás de acuerdo con que la pizza es una opción de 
almuerzo y/o cena sana y apropiada para mantener una buena salud oral? 

     

37. ¿En qué medida estás de acuerdo con que las galletas comerciales 
azucaradas con Coca-Cola es una opción de merienda sana y apropiada 
para mantener una buena salud oral? 

     

38. ¿En qué medida estás de acuerdo con que las palomitas de maíz, bebidas 
Tang o bebida achocolatada endulzada comercial es una opción de 
merienda sana y apropiada para mantener una buena salud oral? 

     

39. ¿En qué medida estás de acuerdo con que las golosinas es una opción de 
merienda sana y apropiada para mantener una buena salud oral? 

     

40. ¿En qué medida estás de acuerdo con que la bollería con bebidas 
artificiales o refresco gaseoso es una opción de merienda sana y apropiada 
para mantener una buena salud oral? 

     

41. ¿En qué medida estás de acuerdo con que las galletas saladas, queso 
picado, jamón picado y jugo natural es una opción de merienda sana y 
apropiada para mantener una buena salud oral? 

     

42. ¿En qué medida estás de acuerdo con que la ensalada de frutas y agua es 
una opción de merienda sana y apropiada para mantener una buena salud 
oral? 

     

43. ¿En qué medida estás de acuerdo con que un vaso de leche y frutos secos 
es una opción de merienda sana y apropiada para mantener una buena 
salud oral? 

     

44. ¿En qué medida estás de acuerdo con que el yogurt natural sin azúcar con 
frutas sin procesar es una opción de merienda sana y apropiada para 
mantener una buena salud oral? 

     

45. ¿En qué medida estás de acuerdo con que un batido de frutas naturales sin 
azúcar es una opción de merienda sana y apropiada para mantener una 
buena salud oral? 
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Anexo 4  

Ficha clínica 
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Anexo 5  
Consentimiento informado para participar en el proyecto 

Promoción y prevención en salud oral dirigidas a padres de niños con 
discapacidades del neurodesarrollo en el Centro Terapéutico Integral 

 
Realizado por María José Contreras Chacón, tiene como objetivo general Fomentar la 

prevención en salud oral dirigidas a padres de niños con discapacidades del 

neurodesarrollo en el centro terapéutico integral de la ciudad Cúcuta  

 
El proyecto radica en identificar el nivel de conocimiento en salud oral de los padres . 

Además, se realizó una intervención para construir conocimiento sobre salud oral en los 

padres. Por otra parte, se realizó un examen oral  con el objetivo de determinar el índice 

de placa bacteriana de los niños  

De acuerdo a la resolución 8430 de 1993 del Ministerio de Salud en su artículo 11 

clasifica la investigación con riesgo mínimo: Son estudios prospectivos que emplean el 

registro de datos a través de procedimientos comunes consistentes en: ``exámenes 

físicos o sicológicos de diagnóstico o tratamientos rutinarios, entre los que se 

consideran: pesar al sujeto, obtención de saliva, dientes deciduales y dientes 

permanentes extraídos por indicación terapéutica, placa dental y cálculos removidos por 

procedimientos profilácticos no invasores, ejercicio moderado en voluntarios sanos´´. 

En la investigación podemos encontrar algunos tipos de riesgo como: Laceración de 

tejidos blandos o sangrado en caso de que se presente se debe controlar con una gasa 

impregnada con clorhexidina al 2% o emplear un hemostático utilizado para el control 

del sangrado. 

Esta investigación tiene como propósito, conocer, enseñar y motivar a los padres de 

niños con discapacidades del neurodesarrollo la importancia de la promoción y 

prevención en salud oral es por eso que se realizara en el centro terapéutico integral de 

la ciudad de Cúcuta facilitando el camino a los cuidadores junto al odontólogo para 

brindar una atención de calidad integral a estos pacientes en condición de discapacidad 



 
 

 
133 

 

que tienen capacidades limitantes  y hasta algunas veces poco acceso a servicios de 

salud oral.” 

Después de haber leído detenidamente la anterior información, manifiesto que he 

comprendido las molestias de la realización de estas actividades. Así como, haber 

obtenido respuesta a todos mis interrogantes, que mi participación en el proyecto es 

libre y voluntaria y puedo desistir de ella en cualquier momento, al igual que solicitar 

información adicional de los avances de la Investigación.  

Así mismo entiendo que los datos aquí consignados son confidenciales y acepto 

participar libre y voluntariamente en el estudio mencionado.   

Firma____________________                                    Firma____________________   

Nombre(s), Apellido(s) del Participante          Nombre(s), Apellido(s) investigadores 

 C.C o CE_________________                                   C.C_________________ 

 

Firma____________________                                       

Nombre(s), Apellido(s) testigo                    
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Luísa Fernanda Garcia  

Coordinador 

Centro Terapêutico Integral  

 

 

 

 
María José contreras 

Estudiante 

 20572012747 

 

 

 
Dra. Thais Casanova de 

Romero 

Tutora Científica 

CE.336050 

 

   

Dr. Jesús Arturo Ramirez 

Sulvaran  

Tutor Metodologico 

135077588 

 

 

 

Anexo 6  
Solicitud: permiso para realizar fase experimental 

San José de Cúcuta, 01 DE 08 DEL 2023 
 
Coordinadora 
LUISA FERNANDA GARCÍA  
CENTRO TERAPÉUTICO INTEGRAL  
 
Cordial Saludo, 
 
La estudiante de pregrado de odontología de la universidad Antonio Nariño Sede 
Cúcuta, siendo: María José Contreras Chacón CC 1.243.340.162, ante usted 
respetuosamente expongo y solicito permiso para iniciar la fase experimental en su 
institución que recibe el nombre de “Promoción y prevención en salud oral dirigidas 
a padres de niños con discapacidades del neurodesarrollo en el Centro 
Terapéutico Integral de la ciudad de Cúcuta ” el cual se desarrollará mediante 
encuestas , charlas educacionales y exploración oral, cuyos tutores son la Dra. Thais 
Casanova de Romero con CE. 33.60.50 y el Dr. Arturo Ramírez Sulvarán con CC. 
135077588 coordinador de UDCII. 
La fase experimental se realizará con una fecha de investigación a partir de Agosto del 
año 2023 con la elaboración de todos los protocolos pertinentes y de bioseguridad, 
donde llevare una  unidad portátil odontológica, por lo cual solicito asignar un área en la 
institución para la ubicación de estas y poder realizar la atención a cada paciente  el 
proyecto se ejecutará durante 4 meses aproximadamente en dos fases de tiempo  y 
previa autorización de los padres mediante el consentimiento informado. 
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Anexo 7  

Evidencia fotográfica 

 

 

Imagen 1 Realizando recuento de placa bacteriana en compañía de la Dra Thais 

Casanova 

 

Imágenes 2 y 3  Recuento de placa Bacteriana 
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Imágenes  3 y 5 Socialización con Paciente 

 

Imagen 6 Entrega de material complementario de higiene oral 
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Imágenes  7, 8 y 9 Recuento de placa bacteriana 

 

Imagen 10 Charla educacional 

 

Imagen 11 Padres y cuidadores 

 


