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RESUMEN

PROBLEMA. Se estima que en la literatura existen pocas herramientas de
intervencion educativa en salud bucal para la poblacion con discapacidad auditiva,
en especial para nifios, lo cual requiere la implementacion de una estrategia
educativa en estos nifios que busque mejorar el grado de conocimiento y
motivacion en general de los individuos de una poblacion del Caribe Colombiano.
De forma diferente a los estudios anteriormente realizados, se podria crear una
mejor comunicacion entre el odontdlogo y el paciente, ademas de un mayor
entendimiento por parte del nifio acerca de los conceptos mas importantes de
salud bucal, lo cual ayudaria a disminuir de forma importante no solo el riesgo de
caries sino también problemas bucales dentro de esta poblacién tan vulnerable.
OBJETIVO. Disefiar, Implementar y Evaluar un video educativo en Salud bucal
para pacientes con discapacidad auditiva en el Instituto Juan Salvador Gaviota de
la Ciudad de Cartagena de Indias.

METODOLOGIA. Se realiz6 un estudio de tipo cuasi- experimental, para valorar
los cambios en conocimientos y motivacion sobre salud bucal observados en 69
nifios con discapacidad auditiva de la poblacion escolar del Instituto Juan Salvador
Gaviota, que recibieron un video educativo en salud oral, durante el primer
semestre del afio 2014. Se disefid e implementd una intervencion educativa virtual

acerca de conocimientos y motivacion sobre salud bucal, con los siguientes



contenidos: elementos de la boca, etiologia de la caries y gingivitis, alimentos
cariogenicos, habitos de higiene oral, elementos de higiene, cepillado dental
(secuencia, frecuencia). Para la prueba de Hipdtesis, se utilizé el test de Shapiro
Francia. Ademas para las diferencias se tuvieron en cuenta niveles de
significancia menores de 0,05 para errores alfa en la region de rechazo. Se utilizé
la prueba estadistica test exacto de Fisher para realizar el andlisis de las
proporciones de la prueba realizada antes y después de la intervencion, de igual
forma para la diferencia de medias se analizdé utilizando la prueba t-student
pareada. Asi mismo se evaluaron interacciones incluyendo en los modelos las
condiciones sociodemogréficas, usando un analisis multinivel a partir de regresion
logistica binomial.

RESULTADOS. En cuanto a las proporciones, hubo una disminucion en la
frecuencia de nifilos con conocimientos y motivacion escasos, siendo la diferencia
estadisticamente significativa solo para el nivel de conocimientos (p=0,001). Con
respecto a las medias hubo significancia estadistica para conocimientos en
relacion al tercer grado escolar (p=0,04) para elementos de la boca y secuencia
del cepillado (p=0,05); de igual forma para Hipoacusia neurosensorial severa y
elementos de higiene (p=0,001). De acuerdo a la motivacion la relaciéon con
significancia estadistica fue entre la etiologia de la caries y gingivitis con la
Hipoacusia neurosensorial severa (p=0,04).

CONCLUSION. Después de implementar un video animado como estrategia
educativa en salud bucal para nifios con discapacidad auditiva, se logré disminuir

el nivel de conocimiento escaso asi como la motivacion inadecuada en salud bucal



de estos nifios sordos, ya que es muy importante en los programas de prevencion
bucal utilizar el lenguaje de sefias como estrategia preventiva puesto que es una
buena alternativa de gran utilidad para los profesionales de la odontologia.
PALABRAS CLAVE: Sordera, discapacidad auditiva, hipoacusia, intervencion

educativa



INTRODUCCION

Se define a las personas con discapacidad auditiva como aquellos a quienes el
sentido del oido no les funciona para las actividades cotidianas y que esta puede
ser de forma congénita o adquirida. Esta influye principalmente en la
comunicacién, en la que puede tener un efecto negativo. A medida que el grado
de pérdida aumenta, los efectos psicoldgicos, emocionales y trastornos sociales
en general se vuelven mas marcados. El grado de alteracion también depende de
la edad de inicio, la formacion, y la aceptacion de la discapacidad. Con respecto a
la atencion brindada a estos pacientes por parte de los profesionales de la salud,
el principal problema es la falta de comunicacion y entendimiento entre el

profesional y el paciente.

Para las personas con limitaciones auditivas relacionarse en un ambiente que
normalmente es expresado verbalmente, hace que sus relaciones sociales y
medios de comunicacion se tornen dificiles, es en esta circunstancia en el que se
incluye el lenguaje de sefias como herramienta que va a permitir ensefar y
mejorar la expresion oral en la comunidad sorda como vehiculo de interaccion con
la comunidad hablante. Afortunadamente, a nivel mundial se han creado

instituciones para la atencion de personas que presentan este tipo de condiciones
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limitantes, en la que se proporcionan herramientas para el manejo fisico, social y

psicolégico que se evidencia en el mejoramiento de sus condiciones de vida.

Para el profesional de la ciencia de la salud y en este caso el odontélogo, es
importante tener una buena relacién y ganar la confianza del nifio, ya que existen
muchas situaciones en las cuales las alteraciones en la cavidad bucal pueden
afectar la salud general, por esta razén, ante la necesidad de atender un nifio con
limitacion auditiva es de vital importancia conocer aspectos importantes de esta,
concientizarse de los efectos negativos de la deficiencia del nifio y la gran
dependencia de este con sus padres, ya que ellos son los primeros intérpretes y
de los cuales dependen el comportamiento y conducta ante las diferentes

actividades de socializacién en las diferentes etapas de la vida.

Los nifios sordos al igual que otros pacientes con discapacidades, suelen
presentar mala higiene bucal y en algunos casos alteraciones en su cavidad bucal.
Por lo tanto, seria ideal iniciar al paciente en un programa preventivo, explicandole

la importancia de la higiene oral, asi como del mantenimiento de ésta.

Se han encontrado pocos estudios de intervencion Odontologica a nifios con
discapacidad auditiva que permitan disefiar una herramienta de atencion, de tal
manera que el profesional pueda conocer y aprender el manejo conductual y la

terminologia basica del lenguaje de sefias para facilitar un acercamiento en el que

13



se establezca confianza, empatia y tranquilidad al paciente. La mayoria de los
estudios se han centrado en los servicios de salud general y se han limitado a los
adultos; ha habido poca consideracion de la atencion odontoldgica o del cuidado

para nifios sordos.

En este estudio lo que se busca es disefar, implementar y evaluar un video de
intervencidn educativa sobre salud bucal para nifios sordos aplicado en el instituto
Juan Salvador Gaviota de la ciudad de Cartagena de indias, con el cual se
pretende evaluar los conocimientos y motivacion en cuanto a salud bucal de la

poblacién de nifios con esta discapacidad.

Entre las limitaciones dentro del presente estudio se pueden citar la falta de un
grupo control, debido a que este tipo de herramientas educativas no poseen una
alternativa reconocida en la literatura y con una amplia evidencia de efectos
benéficos esperados, por lo cual se decidi6 realizar un disefio del antes y después.
Asi mismo en cuanto a la variable respuesta, no se midi6 la prevalencia de caries
dental. Ademas, los instrumentos usados de tipo encuesta no son totalmente
confiables, debido a que los participantes responden por cortesia o por azar, lo
cual trae consigo sesgos. Por dltimo la falta de enmascaramiento de los
participantes también es considerado otra limitacion, debido a que los
examinadores solo identifican un grupo intervenido y esta intervencion no fue

posible aleatorizarla por las caracteristicas del disefio.
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Se disefid e implementdé un programa virtual acerca de salud bucal, basados en
conocimientos y motivacion sobre higiene bucal, con los siguientes contenidos
elementos de la boca, etiologia de la caries y gingivitis, alimentos cariogenicos,
habitos de higiene oral, elementos de higiene, cepillado dental (secuencia,
frecuencia) estos fueron disefiados a partir de los resultados de una encuesta
realizada a los padres de los participantes donde se les indagd sobre aspectos
relacionados con su salud bucal. Se realiz6 la respectiva evaluacion de los
conocimientos y la motivacion a partir de la aplicacion del ODONTOTEST el cual
es un cuestionario presentado en medio fisico compuesto de 7 preguntas, 4 para
evaluar conocimientos, 3 para evaluar la motivacion, compuesto de dibujos vy
figuras para mayor entendimiento de los participantes. Este fue aplicado en una

fase de TO (pretest) y T1 (postest).

Una vez detectadas las técnicas comunicativas y educativas apropiadas, se podra
mejorar la atencion a estos pacientes, ya sea en instituciones publicas para la
preservacion de la salud bucal o en la practica privada, de modo que si se llena
ese vacio sera resuelto un problema tanto para el profesional como para el

paciente.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las discapacidades en Colombia se han convertido en un fenémeno complejo de
magnitudes cada vez mayores como resultado de factores de orden econémico,
social y politico, que han derivado en condiciones de pobreza, violencia y
desplazamiento, entre otras. Para aproximarse al conocimiento de esta realidad,
el Departamento Nacional de Estadistica (DANE), en el afio 2005 realiz6 el ultimo
censo en Colombia, en el cual se encontré una prevalencia de discapacidad del
6,4%, como también muestra que hay 392.084 menores de 18 afios con
discapacidad, de los cuales 270.593 asisten a la escuela, quedando 119.831 que

no lo hacen?.

De acuerdo con el registro para la localizacion y caracterizacion de las personas
con discapacidad en la ciudad de Bogota, se reportan 331.301 con limitaciones
permanentes. De igual manera este estudio revela que los nifios y adolescentes
en situacion de discapacidad, son los mas afectados por barreras conductuales y
fisicas, como también revela que aunque en Bogota se han dado los principales

desarrollos en materia de inclusion educativa, existe un 21.52% de personas

'DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO NACIONAL DE ESTADISTICA- DANE y MINISTERIO DE
EDUCACION NACIONAL. Resultados preliminares de la implementacién del registro para la
localizacion y caracterizacion de las personas con discapacidad. Bogota, 2007.
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mayores de tres afios que nunca han asistido a la escuela y evidencia que las
personas menores de 25 afilos son quienes tienen mayor participacion escolar,

aunque ésta disminuye con el aumento en nimero de afios?.

Segun la OMS, las enfermedades orales, como la caries dental, la gingivitis y el
cancer de boca y la faringe son un problema de salud publica de alcance mundial
que afecta a los paises industrializados y cada vez con mayor frecuencia, a los
paises en desarrollo, en especial las comunidades mas pobres y especificamente
la caries dental es el tercer problema en salud, después de las enfermedades
cardiovasculares y el cancer. Afecta entre el 60% y el 90% de la poblacion escolar
y a la gran mayoria de los adultos y continua siendo la principal causa de la

perdida de los dientes en la poblacion joven®*.

La caries se considera un problema de salud publica en Colombia. Al analizar los
datos del 1l ENSAB de 1998 del pais, en edades de 5 afos, la prevalencia fue del

54.8% y el 60.4% de los nifios tuvieron historia de la enfermedad®.

’DIAZ, S; COSTA, M; FLOREZ, L; PUERTA, F. Prevalencia de Caries Dental y caracterizacién
Familiar de Pacientes Pediatricos. En: Revista Colombiana de Investigacion en Odontologia. 2011.
Vol. 2, No. 5, p.47-55.

°*DIAZ, S; GONZALEZ, F. Prevalencia de caries dental y factores familiares en nifios escolares de
Cartagena de Indias, Colombia. En: Rev. salud publica. Bogota sep./oct. 2010. Vol.12, No.5, p.
843-851.

“ARRIETA, K; DIAZ, A; GONZALEZ, F. Prevalencia de caries y enfermedad periodontal en
estudiantes de odontologia. En: Rev. Cubana Estomatol. Ciudad de La Habana ene.-mar. 2011.
Vol.48, No.1, p.6-13.

*REPUBLICA DE COLOMBIA. TERCER ESTUDIO NACIONAL DE SALUD BUCAL ENSAB III. En:
Serie De Documentos Técnicos Ministerio De Salud Colombia 1998. p.45.
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En los nifios con discapacidad se ha obtenido una gran cifra de alteraciones en la
salud bucal, a través de estudios realizados: tales como enfermedad periodontal,
un alto indice de caries, maloclusiones, alteraciones del desarrollo, siendo la
caries una de las mayores afecciones o manifestaciones patolégicas en cavidad

oral en nifios sordos®.

Las Naciones Unidas y la Organizacion Mundial de la Salud son coincidentes en
que las estadisticas demuestran que el 10% de la poblacién mundial presentan
discapacidades de distintos tipos y gravedades, por lo que médicamente se les
denomina pacientes discapacitados. Segun datos de la Organizacion Mundial de
la Salud, dos terceras partes de la poblacién portadora de deficiencias no recibe
atencion odontoldgica alguna y aunque los porcentajes estimados de poblacién
con discapacidad varian de una comunidad a otra, los aspectos de salud integral

para este grupo poblacional no incluyen su rehabilitacién bucal”®.

En el mundo se hacen esfuerzos por mejorar la salud bucal de estos pacientes,
por ejemplo, la sociedad espafiola de Odontoestomatologia para el minusvalido y

pacientes especiales (SEOM), se cred en 1986 para concientizar a la profesion

® JAIN, M. et al. Dentition Status and Treatment Needs Among Children With Impaired Hearing
Attending a Special School For The Deaf and Mute In India. En: journal of oral science. Abril, 2008.
Vol. 50, No.2, p. 161-165.

" ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Clasificacién Internacional de Deficiencias,
Discapacidades y Minusvalias. En: Manual de clasificacion de las consecuencias de la
enfermedad. Madrid: Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales.1987.

® ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. CIF. Clasificacién Internacional del Funcionamiento,
de la Discapacidad y de la Salud. En: Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales. Madrid 2001.
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odontologica de la necesidad de tratar los problemas de los discapacitados
sensoriales o fisicos. Cuba, a pesar de ser un pais del tercer mundo, no se ha
quedado atras, y, fundamentalmente a partir del siglo XXI se han incluido los
discapacitados en programas priorizados de atencion estomatolégica. Pero, a
pesar de todo esto, todavia hoy no logramos satisfacer todas las necesidades de
este grupo priorizado. ElI desconocimiento de los problemas bucales de los
pacientes especiales, asociados a sus propias reacciones emocionales y las de
sus familiares, siguen creando con toda seguridad la mayor barrera para acceder

a las posibilidades de su atencion®.

En muchos paises las personas con discapacidad no pueden alcanzar los
servicios de salud bucal principalmente por factores de caracter psicomotor y en
algunos casos de caracter comunicativo, por el lenguaje que usan, ademas en
muchos de los casos no cuentan con los medios econdmicos suficientes y la
inexistencia de programas de salud que les dé una orientacién basica acerca del
cuidado de su salud bucal. Por ello, los analisis de indice de CPOD, CEOD vy del
indice de higiene oral nos dan caracteristicas importantes de salud bucal’®. Las

investigaciones realizadas en diversos paises desarrollados y de América Latina

® TAN, N; RODRIGUEZ, A. Correspondencia entre la formacion académica del estomatdlogo
relacionado con pacientes especiales y la practica estomatologia integral. En: Rev. Cubana de
Estomatol. 2001. Vol. 38, No.3, p.181-91.

19 OLAZABAL, N; POUSA, V; SESMA, E, y cols. Experiencias en salud mental y sordera: una
perspectiva desde la puesta en marcha de una unidad. En: Norte de salud mental, 2014, Vol. 12,
No 48, p.73-78.

' CALDERON, |. Experiencia de caries dental e higiene oral en nifios con deficiencias auditivas
congénitas. Tesis (Cirujano Dentista). Universidad Mayor de San Marcos. Facultad de Odontologia.
Lima, 2009, 77 h. p.24.
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sefalan que la presencia de caries dental y deficiente higiene bucal, en nifios y

adolescentes con alteraciones motoras y sensoriales es alta® .

Cabellos (2006) determind la relacion entre el nivel de conocimiento sobre higiene
bucal de los padres y la higiene bucal del nifio discapacitado (Sindrome de Down,
Retardo mental y Autismo) en el Centro Ann Sullivan de Lima, Perd; donde el
88,9% de nifios presentd un indice de higiene bucal malo, un 11,1% presenté un
indice de higiene bucal regular, mientras que ninguno presenté un indice de

higiene bucal bueno™ .

En un estudio realizado en Venezuela se analiz6 el relato de los pacientes sordos
pese a la percepcion del tratamiento personal recibido en el consultorio
odontoldgico, se percibio actitudes de discriminacion e incomprension por parte de
los odontdlogos. Esta condicién y el gran niumero de portadores de deficiencia
auditiva, nos lleva a la necesidad inminente de promover capacitaciones al
profesional, de manera que estos hechos sean eliminados y, de esa forma, el

paciente sordo pueda recibir tratamiento como cualquier otro paciente,

2 KUMAR et al. Oral hygiene status in relation to sociodemographic factors of children and adults
who are hearing impaired, attending a special school. En: Spec Care Dentist. 2008. Vol. 28 No.6, p.
258-264.

¥ CABELLOS, D. Relacién entre el nivel de conocimiento sobre higiene bucal de los padres y la
higiene bucal del nifio discapacitado en el centro Ann Sullivan del Peru [tesis]. 2006. Lima Peru:
Universidad Nacional Mayor de San Marcos: Facultad de Odontologia.
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trasponiendo la barrera del prejuicio™ .

En el afio 2009, Alzamora y cols, realizaron un estudio con 20 nifios sordos, dentro
de una poblacion total de 78 nifios del Instituto para la habilitacion del nifio sordo,
cuyo objetivo fue disefiar un protocolo para la atencién odontologica de pacientes
con limitacion auditiva. El total de los estudiantes mostraron una conducta asertiva
y participativa ante las diferentes actividades realizadas. Como resultado se puede
afirmar que un gran porcentaje de los nifios del Instituto para la Habilitacion del
Nifio Sordo de la ciudad de Cartagena que participaron en este estudio tienen un
conocimiento adecuado acerca de la odontologia, sin embargo, algunos necesitan
reforzar aspectos preventivos basicos entre los cuales esta la utilizacion de
ayudas para la higiene bucal, como seda dental o enjuague bucal para mejorar y

mantener la salud oral®.

Asi mismo en un estudio realizado en el Reino Unido, cuyo objetivo fue determinar
si existen indicios de que los niflos con deficiencia auditiva tienen dificultades para
acceder a la atencion y recibir tratamiento odontoldgico, teniendo en cuenta la falta
de comunicacion con estos pacientes durante la consulta. Se determino que el

98% de los nifios habia visitado a un odontélogo, el 63% informé al menos un

Y GARBIN, C; GARBIN, A; SUMIDA, D; PARDO, R; GONZAGA, L. Evaluacién del tratamiento
personal recibido por pacientes sordos en consultorio odontolégico. En: Acta odontoldgica
Venezolana. 2008. Vol. 46, No.4, p. 1-7.
> ALZAMORA, L; BELLO Z; RODRIGUEZ F. Disefio de protocolo de atencién odontolégica a
pacientes del instituto para la habilitacion del nifio sordo de Cartagena de Indias. En: Ciencia y
salud virtual. 2009. Vol.1, No.1, p. 62-68.
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problema en la comunicacion mientras recibe atencion odontolégica y éste se
incrementod significativamente con la severidad de la deficiencia auditiva. Un 62%
informo6 de que el odontdlogo habia llevado una méascara durante la comunicacion
con el niflo y 57% que habia sido el ruido de fondo en el consultorio durante las
citas. Se concluy6 que retirarse el tapaboca mientras se habla, reduce el ruido de
fondo y aprender a usar signos simples puede mejorar la comunicacion con nifios

con deficiencia auditiva®® .

Entonces la atencidon odontoldgica a estos pacientes se dificulta con los multiples
problemas de expresion entre el odontélogo y paciente, razén por la cual la
dotacion de herramientas y conocimientos a los profesionales de la odontologia se
hace necesaria para que se pueda superar la barrera de la comunicacién y
simultAneamente permita brindar una atencion adecuada a personas con
limitacién auditiva®"*®.

Para muchos nifios, las medidas simples tales como la eliminacion del tapaboca y
la reduccion del ruido pueden ser suficientes, pero en otro porcentaje de nifios se
necesitan técnicas especiales de comunicacion como el lenguaje de sefas para la

comunicacion. Se ha sugerido que todos los odontdlogos deben aprender el

' CHAMPION, J; HOLT, R. Dental care for children and young people who have a hearing
impairment. En: British Dental Journal. Agosto, 2000. Vol. 189, No. 3, p.155-159.

' MORENO, E; BARRERO V; MARIN Y; MARTINEZ, Y. Ntcleos problematicos para la Inclusion
Escolar de Adolescentes en Situacion de Discapacidad. En: Umbral Cientifico. 2009. Vol. 14, p. 8-
26.

® FREIRE, D et al. Access by hearing-disabled individuals to health services in a southern Brazilian
city. En: Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, abr, 2009. Vol. 25, No. 4, p. 889-897.

22



lenguaje de signos simples y principios de la comunicacion con aquellos pacientes

que tienen problemas de audicion*®?%2,

Actualmente se observa deficiencias para la atencion a todo tipo de pacientes con
discapacidad, ya que no se tiene conocimiento de los medios de comunicacion
utilizados por ellos y por ende se desconoce también cual es la mejor estrategia
educativa que se debe aplicar para la instruccion al paciente sobre el cuidado de
su salud bucal®. Por lo tanto, la atencién odontolégica a este tipo de pacientes, es
limitada ya que muchos de estos profesionales no llegan a atender las
necesidades diferenciadas que presentan, el abordaje de un nifio con este tipo de
deficiencia debe ser enfocado a su vinculo psicosocial y en la importancia de
técnicas para crear el vinculo entre profesional - padres - pacientes, estas
estrategias utilizadas mejoraran el nivel de conocimiento sobre salud bucal, lo cual

influira directamente en el mejoramiento de la misma®*?*.

" MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL. INSTITUTO NACIONAL PARA SORDOS INSOR.
Estudiantes Sordos en la Educaciéon Superior. Equiparacién de Oportunidades. Bogota, D.C.
Diciembre 15 De 2004.

% RINCON, J. La importancia de la comunicacién no verbal en la ensefianza. En: Revista
Ingenieria Solidaria, 2010, Vol. 6, No.10, p. 113-120.

2L PEREZ, L. SANCHEZ, L. Analisis de la calidad de la atencién al nifio con discapacidad en el

municipio Camaguey. En: Revistas Cientificas de América Latina, el Caribe, Espafia y Portugal,

marzo-abril, 2008, Vol. 12, No. 2, p. 1-13.

2 FUENTES, A. Posibilidades y dificultades de acceso y uso del conocimiento publico para
ersonas con déficits sensoriales. En: Educar. , 2007 Vol. 39. p. 97-113.

® SAN BERNARDINO, S; DE NOVA, J; MOURELLE, M; GALLARDO, N. How to improve

communication with deaf children in the dental clinic. En: Medic and Oral Pathology. 2007. Vol. 12,
No.8, p. 576-81.

* SUMA, G et al. Dentition Status and Oral Health Practice among Hearing and Speech-Impaired

Children: A Cross-sectional Study. En: International Journal of Clinical Pediatric Dentistry, May-

August 2011; Vol.4, No.2, p.105-108.
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Ademas teniendo en cuenta que los 6rganos sensoriales proporcionan informacion
importante que incide en un desarrollo evolutivo adecuado de la persona, hay que
considerar que el aislamiento y la falta de informacién a que se ve sometida ésta
poblaciéon por causa del déficit auditivo pueden representar implicaciones
importantes para su desarrollo intelectual, linguistico, social y emocional®>%. Por
ello la aplicacion de programas preventivos en salud bucal para este tipo de

pacientes, puede resultar una alternativa en la mejoria de la comunicacion.

La Odontologia preventiva se fundamenta en un cambio en la escala de valores
cuyo valor mas alto es el mantenimiento de la salud bucal. Se puede definir como
la suma total de esfuerzos por promover, mantener y restaurar la salud del
individuo a través de la promocion, el mantenimiento y la restitucion de la salud
bucal. Uno de los objetivos primordiales consiste en ayudar al paciente a mejorar
los habitos que contribuyen al mantenimiento de la salud bucal, por tanto es
necesario ensefiar al paciente a reconocer la existencia de estados indeseables

en su boca, a comprender como se producen y a controlarlos?’ .

La educacion para la salud permite que el individuo adquiera una responsabilidad
sostenida y compartida en la identificacion y solucion de los principales problemas

de salud. Se caracteriza por una actuacion continua, activa y organizada que hace

® ALZINA, V. Deteccion precoz de la hipoacusia en el recién nacido. En: An Pediatr (Barc) 2005;
Vol. 63, No. 3, p.193-8.

%6 CHUST, N y cols. La inclusividad del alumnado con deficiencia auditiva. En: Forum de Recerca
No.17, p. 913-925.

*" HIGASHIDA B. Odontologia preventiva. En: McGraw-Hill Primera Edicién. México; 2000. p. 310.
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gue la participacion sea consciente y responsable. Se dirige con mas frecuencia a
los nifios de edad escolar, sin embargo, el refuerzo regular es sin duda importante
y se obtendran mayores beneficios si se pudieran incluir a los padres, pero no

siempre es posible®® .

Se ha constituido en una forma de ensefianza, la cual pretende conducir al
individuo y a la colectividad en un proceso de cambio de actitud y de conducta,
parte de la deteccion de sus necesidades e intenta redundar en el mejoramiento
de las condiciones de salud del individuo y de su comunidad, no obstante, para
lograr un cambio de actitud, es necesario que el individuo esté motivado;
precisamente uno de los factores que intervienen en la regulacion de la conducta
humana es la motivacion. Esta surge de las necesidades e impulsa al hombre a

realizar actividades para satisfacerlas?®.

En paises desarrollados se ha demostrado que la caries dental puede prevenirse
y controlarse; sin embargo en la Gltima década con los métodos preventivos
convencionales, no se ha observado una poblacién completamente libre de caries

y contintia siendo un problema de salud publica®.

CRESPO, M. y cols. Promocién de salud bucodental en educandos de la ensefianza primaria. En:
Motivaciones, estrategias y prioridades odontopediatricas. MEDISAN 2009; Vol.13, No.1, p.1-13.

2 JAIN, M. et al. Dentition Status and Treatment Needs Among Children With Impaired Hearing
Attending A Special School For The Deaf And Mute In India. En: journal of oral science. Abril,
2008.Vol 50, No.2, p. 161-165.

% CAMERON, F; WEAVER, L, et al. Dietary and Social Characteristics of Children with Severe
Tooth Decay. En: Scoot Med J. 2006 Aug; Vol. 51, No.3, p.26-9.
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A través de la educacion en salud bucal, los profesionales han cumplido con la
responsabilidad ética de dar informacion, sin embargo, no se ha logrado un
impacto real sobre el cambio del comportamiento de los individuos, por el contrario
los resultados han sido muy modestos, lo que lleva a pensar que para lograr una
mayor efectividad en salud bucal es necesario desarrollar proyectos que
conduzcan a elaboracion y aplicacion de estrategias de educacion innovadoras,
las cuales contemplen los niveles de promocion y prevencién. Uno de los medios
tecnolégicos modernos que mas puede ayudar en el area de la educacion en

salud es el video®'.

El propdsito del video consiste en actuar sobre un grupo de personas, utilizando
las imagenes, para transmitir emociones, afectos, sensaciones y todo aquello que
la palabra no es capaz de expresar de una forma inmediata y emotiva. Pretende la
sensibilizacion del grupo ante una serie de hechos, problemas o necesidades que
les afecta directa o indirectamente. Por esto el video es uno de los mejores

recursos didacticos por el poder cautivador de la imagen.

Con el disefo y la implementacion de un video educativo en salud bucal para
nifios con discapacidad auditiva, teniendo en cuenta un programa preventivo, que
sea de gran motivacion para la poblacion infantil, y que explique de la mejor

manera la importancia de la Higiene bucal , evaluando el grado de conocimiento

% MOLINA, N. et al. Dental Decay in School children of Different Socioeconomic Level. En: Rev.
Mexicana de Pediatria 2002; Vol. 69, No.2, p.53-56.
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en general de la muestra, de forma diferente a los estudios anteriormente
realizados; se podria crear una mejor comunicacion entre el odontdlogo y el
paciente, ademas de un mayor entendimiento por parte del nifio acerca de los
conceptos mas importantes de salud bucal, lo cual ayudaria a disminuir de forma
importante no solo el riesgo de caries sino también problemas bucales dentro de

esta poblacion tan vulnerable.

Teniendo en cuenta la anterior descripcion, es necesario plantearse el siguiente

interrogante:

¢, Cual es la diferencia en los niveles de conocimiento y motivacién sobre salud
bucal observada en nifios antes y después de implementar un video educativo
para pacientes con discapacidad auditiva en el Instituto Juan Salvador Gaviota de

la Ciudad de Cartagena de Indias?
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2. JUSTIFICACION

En el planteamiento inicial para justificar la realizacion de este estudio se tuvo en
cuenta que la poblacion con discapacidad auditiva, presenta alta dificultad para la
comunicacién entre el odontdlogo- paciente, lo cual disminuye el grado de
conocimiento y motivacion acerca de la higiene bucal en los nifios. Estos factores
o determinantes sociales facilitan la aparicion de patologias bucales

disminuyendo la calidad de la salud oral de la poblacién escolar discapacitada.

En Colombia, las personas con discapacidad estan en iguales condiciones de
recibir atencion odontolégica, lo cual se encuentra expresado en la Constitucion
politica y por ello son aplicables los referentes legales que sobre la salud bucal
existen (Norma 0412 de 2000, Resolucion 3577 de 2006 y la Resolucién 3039 de
2007); en las cuales se hace referencia a la prevencién como eje fundamental de
todo acto relacionado con el mejoramiento de las condiciones de vida de una
poblacion, siendo la educacion un aspecto basico para cambiar paradigmas de la

poblacién acerca del proceso salud- enfermedad 343334,

%2 REPUBLICA DE COLOMBIA. MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL. Resolucién
Numero 0412 Del 2000.

% REPUBLICA DE COLOMBIA. MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL. Resolucién
3577 del 2006. Diario oficial No. 411. Septiembre 28

* REPUBLICA DE COLOMBIA. MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL. Resolucién
3039 del 2007.
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Se define a las personas con discapacidad auditiva como aquellos a quienes el
sentido del oido no les funciona para las actividades cotidianas y que esta puede
ser de forma congénita o adquirida. Estas personas representan un importante
problema de salud, dadas las inmediatas repercusiones que tiene sobre el
desarrollo intelectual, cognitivo, emocional, linglistico y de relacion del nifio y
adulto. Ademas estos pacientes presentan una mala higiene bucal, debido
generalmente al desconocimiento de las técnicas y del uso de las ayudas de
higiene>*.

El estudiante con discapacidad es aquel que presenta un déficit que se refleja en
las limitaciones de su desempefio dentro del contexto escolar, lo cual le
representa una clara desventaja frente a los demas, debido a las barreras fisicas,
ambientales, culturales, comunicativas, linglisticas y sociales que se encuentran

en dicho entorno (Decreto N° 366 de 2009)*".

La educacion es un derecho humano universal, fundamental para la integracién y
desarrollo del individuo, como se reconoce en la Constitucion Nacional de

Colombia, en su articulo 5, “las personas con necesidades educativas especiales,

% KESELYAK, N et al. Evaluation of an Academic Service-Learning Course on Special Needs
Patients for Dental Hygiene Students: A Qualitative Study. En: Journal of Dental Education .2006.
Vol. 71, No. 3, p.378- 392.

*® FOLCO, P. Las tecnologias de informacién y comunicacién como herramientas para la
apropiacién de la lecto-escritura en sordos e hipoacusicos. En: Revista Iberoamericana de
Educacioén. 2010. Vol. 54, No.1, p.1-10.

¥ REPUBLICA DE COLOMBIA. MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL. Decreto 366 de 9
febrero de 2009.
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tienen derecho a acceder a una educacion de calidad a lo largo de toda la vida,
que promueva su desarrollo integral, su independencia y su participacion, en

condiciones de igualdad, en los ambito publico y privado”®.

Segun la Academia Americana de Odontologia Pediatrica todos los infantes,
nifos, adolescentes y personas con necesidades especiales de atencién de salud
deben tener acceso a servicios integrales de prevencion y tratamiento

odontolégico que contribuyan a su bienestar y 6ptima salud® .

Debido a todas las razones expuestas anteriormente, es de suma importancia este
trabajo de investigacion no solo para el Instituto Juan Salvador Gaviota y la
poblacién de nifios con discapacidad auditiva de la Ciudad de Cartagena de
Indias, sino también, para todos los profesionales del sector salud quienes se
beneficiaran porque contaran con una herramienta en Salud bucal con lenguaje de

sefas, la cual permitira educar a personas con este tipo de discapacidad.

Con el presente estudio se busca establecer la diferencia en los niveles de
conocimientos y motivacion sobre salud bucal antes y después de implementar un

video educativo en nifios con discapacidad auditiva.

% REPUBLICA DE COLOMBIA. MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL. Fundamentacion
conceptual para la atencién en el servicio educativo a estudiantes con necesidades educativas
especiales. En: Guia No 12. Bogota julio de 2006.

% AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRIC DENTISTRY. Policy on Model Dental Benefits for
Infants, Children, Adolescents, and Individuals with Special Health Care Needs. En: Reference
manual. 2008. Vol. 34, No. 6, p. 12-13.
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3. OBJETIVOS

Objetivo General

Disefiar, Implementar y Evaluar un video educativo en Salud Bucal para pacientes
con discapacidad auditiva en el Instituto Juan Salvador Gaviota de la Ciudad de

Cartagena de Indias.

Objetivos Especificos

e Describir la distribucién de las variables socio-demograficas (edad, sexo,

grado académico).

e Determinar el grado de deficiencia auditiva que presentan los nifios
seleccionados para ser evaluados por la herramienta de salud bucal.

e Evaluar el nivel de conocimiento en salud bucal en nifios antes y después

de implementar la herramienta educativa para discapacidad auditiva.

e Evaluar el grado de motivaciéon de los nifios con discapacidad auditiva

acerca de salud bucal antes y después de implementar la herramienta.

e Evaluar el nivel de conocimiento en salud bucal en padres antes de

implementar la herramienta para nifios con discapacidad auditiva.

¢ Disefar un video educativo en salud bucal para pacientes con discapacidad

auditiva en la Ciudad de Cartagena de Indias.
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Implementar el video educativo en salud bucal para pacientes con

discapacidad auditiva.

Evaluar las diferencias entre el antes y después de implementar la
herramienta en salud bucal, con respecto al nivel de conocimiento y las

variables socio-demograficas.

Evaluar las diferencias entre el antes y después de implementar la
herramienta en salud bucal, con respecto al nivel de motivacién y las

variables socio-demograficas.
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4. MARCO TEORICO

De acuerdo con la clasificacion Internacional del funcionamiento, la Discapacidad
y la Salud (CIF), la discapacidad es reconocida como toda restriccion o ausencia
(debido a una deficiencia), de la capacidad de realizar una actividad, en la forma o
dentro del margen, que se considera normal para un ser humano. Este término
incluye déficits, limitacién en las actividades y restricciones en la participacion,
indicando los aspectos negativos de esta interaccién con una “condicion de salud”

y sus factores ambientales y personales™.

Recientemente y segun la Convencién sobre los derechos de las personas con
discapacidad, se establece que el termino discapacidad hace referencia a
“aquellos que tengan deficiencias fisicas, mentales, intelectuales o sensoriales a
largo plazo que, al interactuar con diversas barreras, pueden impedir su
participacion plena y efectiva en la sociedad, en igualdad de condiciones con los

demas™.

‘0 ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Clasificacion Internacional del funcionamiento, la
discapacidad y la Salud. 2001.

“l ASAMBLEA GENERAL DE LAS NACIONES UNIDAS. Convencién sobre los derechos de las
personas con discapacidad. 2006.
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Deficiencia: Cuando un 6rgano no funciona al 100% pero aun cumple la funcién

para la cual esta preparado.

Discapacidad: El 6rgano es incapaz de realizar la funcion para la que esta
preparado y su rendimiento estd por debajo de los valores aceptados como

normales*.

La organizacion mundial de la salud (OMS) define “sordo” como toda persona
cuya agudeza auditiva le impide aprender su propia lengua, seguir con
aprovechamiento las ensefianzas basicas y participar en las actividades normales

de su edad. Su audicién no es funcional para la vida cotidiana***.

Deficiencia auditiva es el trastorno auditivo que afecta el nivel normal de audiciéon
(0 a 20dB). El grado de deficiencia auditiva esta determinado por la pérdida de
audicion expresada en decibelios, que es la medida de la intensidad sonora; si
bien hay que tener en cuenta que pérdidas iguales de audiciébn dan lugar a

sorderas distintas™.

“2 PINTO, H; Estrategias de intervencién educativa en odontologia dirigida a escolares con

deficiencia auditiva. Tesis (Cirujano Dentista). Universidad Mayor de San Marcos. Facultad de
Odontologia. Lima, 2009, p.16.
> ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Clasificacién Internacional del funcionamiento, la
discapacidad y la Salud. 2001.
“ PARRA, C. Derechos Humanos y Discapacidad. Bogota: Universidad del Rosario. 2004
%> CALDERON, I. Experiencia de caries dental e higiene oral en nifios con deficiencias auditivas
congénitas. Tesis (Cirujano Dentista). Universidad Mayor de San Marcos. Facultad de Odontologia.
Lima, 2009, p.13.
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Los términos de sordera, pérdida auditiva o discapacidad auditiva se utilizan como
sindbnimos, pero lo cierto es que existen tipos y grados de sordera o pérdida

auditiva debemos distinguir dos tipos de sordera:

- Hipoacusias: cuando la pérdida auditiva es menor o igual a 70 — 75 dB

- Sordos: cuando la pérdida auditiva es mayor a 70 — 75 dB*®*'.

4.1 ANATOMIA DEL OIDO

El oido humano se encuentra dividido en oido externo, oido medio y oido Interno.
Desde el oido interno salen las conexiones nerviosas que lo relacionan con el
sistema nervioso central principalmente por el nervio coclear y por el nervio

vestibular.

La estructura basica del Oido Externo, se compone de Pabellén Auditivo y Canal
Auditivo. Tiene como principal funcién capturar y dirigir el sonido. Algunos autores
incluyen en este nivel la Membrana Timpéanica. El Oido Medio transmite la energia
mecanica de vibracion procedente de la onda sonora del entorno hacia el interior

del cuerpo. Estad formado por el Timpano, la Cadena de Huesecillos (Yunque,

% MAX, A; GOLDSTEIN. The classification of deafness from the standpoint of its pathology,
functional tests and pedagogy. En: The Laryngoscope. 2009. Vol. 33, No.9, p.657-664.

*" KIRIKAE, I; SHITARA, T; SATO, T. Classification and Differential Diagnosis of Deafness .1966,
Vol. 5, No. 2, p. 71-73.
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Martillo y Estribo) y la Ventana Oval. Entre el O. Externo y el Timpano hayamos

una estructura que fundamentalmente se llena de aire, la Sala Timpanica.

El Pabellén auditivo es una estructura constituida por cartilagos cubiertos de piel.
Los cartilagos reciben diferentes nombres siendo los mas importantes, hélix,
antihélix y el trago. Estan cubiertos de pericondrio, siendo el pericondrio del trago
en su cara posterior uno de los elementos usados para injerto en las operaciones
de timpanoplastia. El I6bulo del pabellén es la Unica zona que no posee cartilago.
La irrigacion esta dada por ramas de la arteria temporal superficial y auricular
posterior. Los vasos linfaticos drenan a los ganglios auriculares anterior, posterior
e inferior. Los nervios motores que inervan los diminutos musculos que rodean
esta zona estan dados por el nervio facial*®.

El Conducto auditivo es un conducto que se ubica entre el pabell6n auditivo y la
membrana timpanica. Se divide en cartilaginoso, continuacion del pabell6n
auditivo y ocupa un tercio del conducto y en 6seo, el cual ocupa los dos tercios

restantes.

La inervacion sensitiva del pabellon y conducto auditivo esta dada por el auricular

mayor y occipital menor, auriculotemporal, nervio facial y vago.

“8 AMERICAN MEDICAL ASSOCIATION. Ear, Nose Throat and related structures. En: Guides to
the evaluation of permanent Impairment. 1993, Vol. 223.
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El oido medio se encuentra entre el oido externo y el oido interno. Es un espacio
de aire revestido por mucosa respiratoria. Esta es formada por el matrtillo, el
yunque y el estribo. EI martillo estd intimamente adherido a la membrana
timpanica de modo que es imposible un movimiento de ésta sin un movimiento del
matrtillo. La articulacion del martillo con el yunque y la de este con el estribo son
rigidas, de modo que todo el movimiento de estimulacion de la membrana
timpanica se trasmite al estribo. Este se encuentra en un espacio conocido como

ventana oval la que esta cerrada por la platina del estribo.

La membrana timpanica es una membrana semitransparente que separa el oido
externo del oido medio. Esta formada por la pars tensa (constituida por piel, fibras
elasticas radiales y circulares y por mucosa) y por la pars flacida (sélo piel y
mucosa). La pars tensa se encuentra en los dos tercios de la membrana timpanica
y la pars flacida se encuentra en la regién superior. El nervio Cuerda del timpano,
rama del nervio facial, pasa entre el martillo y el yunque y es el responsable de

llevar la inervacién del gusto a los 2/3 anteriores de la lengua ipsilateral.

El oido interno esta formado en un espacio que deja el hueso temporal en la
region denominada hueso petroso. Al espacio se le denomina laberinto 6seo y a la
estructura membranosa que existe en su interior se le denomina laberinto
membranoso. En el interior del laberinto membranoso existe un liquido

denominado endolinfa, producido por una estructura llamada estria vascular. En el
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oido interno existen dos 6rganos, el auditivo o coclear (ubicado en la coclea o
caracol) y el 6érgano del equilibrio o vestibular. La region coclear es anterior y la

vestibular es posterior.

El laberinto membranoso anterior (coclear) presenta la forma de un conducto que
da dos y media vueltas en relacion a una estructura central o modiolo y contiene
en su interior al Organo de Corti, que es un mecanorreceptor. Este érgano
contiene a las células ciliadas (externas e internas) cuyas bases descansan sobre
la membrana basilar. Las células ciliadas reciben inervacion del ganglio espiral y la
union de estas terminaciones nerviosas forman el nervio coclear, El laberinto
membranoso coclear se continlia a posterior con dos estructuras membranosas el
utriculo y el saculo. Ellas se encuentran en un espacio del hueso petroso que se
denomina vestibulo. Hacia posterior se encuentran los laberintos membranosos y
0seos conocidos como los canales semicirculares (anterior, posterior y lateral).
Los tres canales semicirculares nacen y vuelven al utriculo y en uno de sus
extremos tienen una dilatacién llamada ampolla, en donde, sobre la cresta
ampular, se ubica el neuroepitelio ciliado vestibular, cubierto por la cupula
gelatinosa. Las células ciliadas del neuroepitelio de estas estructuras estan en
intimo contacto con las primeras neuronas de la via vestibular, neuronas bipolares
que se organizan en los nervios vestibulares inferior y superior, los que
transcurren por el conducto auditivo hacia el tronco enceféalico. En el tronco existen

grandes nucleos vestibulares en el piso del cuarto ventriculo, que a su vez
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presentan conexiones nerviosas con el cerebelo, la médula espinal y pares

craneanos oculomotores.

El cuarto elemento nervioso del conducto auditivo interno lo forma el nervio facial.
La disposicién de los nervios es: nervio facial (anterior y superior), nervio coclear
(anterior e inferior). Los nervios vestibulares estdn en la region posterior del
conducto auditivo interno. La platina del estribo se relaciona directamente con el

vestibulo y por lo tanto su cara medial esta en contacto con la perilinfa®.

4.2 FISIOLOGIA DEL OIDO

Las ondas sonoras procedentes de nuestro entorno son recogidas por el pabellén
auricular y son conducidas (a través del conducto auditivo externo) hasta la
membrana timpanica haciéndola vibrar y son transmitidos a la cadena de
huesecillos. Luego en la cadena de huesecillos, el martillo y el yunque se mueven
conjuntamente y le transmiten al estribo un movimiento propagandose por medio
de los liquidos laberinticos (perilinfa y endolinfa) hasta la cuspide del caracol. Las
fibras elasticas de la lamina espiral actan como resonadores y cada una de ellas
vibra cuando le afecta un tono determinado, sabemos que las mas cortas vibran

con los sonidos mas agudos y las mas largas lo hacen con los sonidos mas

““PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DE CHILE. Anatomia y fisiologia del oido [en
linea].<http://escuela.med.puc.cl/paginas/publicaciones/otorrino/apuntes-2013/Anatomia-fisiologia-
oido.pdf>
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graves. La vibracion de las ondas sonoras excita las células sensoriales del
organo de corti. El funcionamiento de cada una de las partes del oido es el
siguiente: en el oido externo el pabellén auditivo y el conducto auditivo externo
conducen las ondas sonoras hasta la membrana timpanica o timpano. El pabellon
auditivo ademas actia como caja de resonancia amplificando levemente las
frecuencias agudas. En el oido medio el timpano (que es la membrana que separa
el oido externo del oido medio) vibra, y estas vibraciones se transmiten hasta la
cadena de huesecillos (martillo, yunque y estribo), que las conduce hacia el oido
interno (el estribo golpea la ventana oval, que ya pertenece al oido interno). El
oido medio actia ademas como amplificador, la presion que teniamos en el
timpano aumenta hasta 60 veces cuando llega a la ventana oval. Esto compensa
el cambio de los medios por los que transcurre el sonido: Aéreo en el oido externo
y liquido en el oido interno. El oido medio, por otra parte, nos defiende de los
sonidos muy fuertes: El timpano y la cadena de huesecillos se inmovilizan,
protegiendo al oido interno del impacto. Por tanto, podemos decir que el oido
medio actia como filtro de los sonidos. Por ultimo en el oido interno las
vibraciones llegan hasta la perilinfa que es uno de los dos fluidos contenido en dos
de los tres conductos que forman la céclea o caracol. Los tres conductos que
forman la coclea son: Rampa media, rampa vestibular (contiene perilinfa) y rampa

timpanica (contiene perilinfa). La rampa media o conducto coclear (lleno de
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endolinfa, con alta concentracion de potasio) esta situada entre la rampa vestibular

y la timpanica™°.

La perilinfa transmite las vibraciones hasta la membrana basilar, donde se
seleccionan los sonidos: Si se trata de sonidos graves, vibra el extremo de la
membrana basilar; Si se trata de sonidos intermedios, vibra la parte central; Si se

trata de sonidos agudos, vibra la base>”.

Al vibrar la membrana basilar, el potasio de la endolinfa pasa al interior de las
células ciliadas (situadas sobre la membrana bacilar), que liberan un
neurotransmisor sindptico, transformando las vibraciones en energia eléctrica que
ya puede ser descodificada en la corteza cerebral auditiva. En la base de las
células ciliadas se encuentran las fibras nerviosas del nervio auditivo, encargadas
de conducir y transmitir la informacién procesada por el oido hasta la corteza
cerebral (segun la teoria tonotdpica, cada seccion de la coclea analiza las
frecuencias mas afines: al igual que la membrana basilar vibra diferencialmente,
las aferencias nerviosas de la céclea analizarian diferencialmente las sefales
recibidas). Resumiendo, los fluidos del oido interno se ponen en movimiento,

provocando que las células ciliadas transformen la energia mecanica (las

% CALDERON, I; Experiencia de caries dental e higiene oral en nifios con deficiencias auditivas
congénitas. Tesis (Cirujano Dentista). Universidad Mayor de San Marcos. Facultad de Odontologia.
Lima, 2009, 77 h. p. 14.

> MORENO, I. Incidencia de las dificultades de procesamiento auditivo central en los trastornos del
desarrollo infantil. Universidad Internacional de la Rioja. En: Master Universitario en
neuropsicologia y educacion. Madrid octubre de 2.012. p. 11
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vibraciones) en energia eléctrica (impulsos eléctricos) que ya puede ser

descodificada por las neuronas®?.

Hasta su llegada a la corteza cerebral, la informacion procedente del oido pasara
por: Los ganglios o nucleos cocleares (constituyen la via auditiva no especifica
para los reflejos y analizan intensidad, frecuencia, duracion y localizacion del
sonido); Tubérculos cuadrigéminos (organizan los reflejos elaborados y se
produce el analisis de sonidos complejos); Talamo (orientaciéon en el espacio y
memoria auditiva); Cortex o corteza cerebral (reconocimiento de sonidos
complejos, integracién del mensaje sonoro en su globalidad y asociacion con otras

areas cerebrales y auditivas).

4 3CLASIFICACION DE LA SORDERA Y/O HIPOACUSIAS

Podemos considerar diversos criterios a la hora de clasificar las diferentes
tipologias de pérdida auditiva o sordera: Segun las causas; la localizacion de la
lesion; el grado de pérdida auditiva; la edad del comienzo de la sordera y el punto

de vista educativo.

2 PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DE CHILE. Anatomia y fisiologia del oido .En linea:
http://escuela.med.puc.cl/paginas/publicaciones/otorrino/apuntes-2013/Anatomia-fisiologia-oido.pdf
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4.3.1 SEGUN LAS CAUSAS
Sorderas hereditarias: constituyen aproximadamente de un 30% a un 50%.
Sorderas adquiridas: se asocian con mayor probabilidad con otras lesiones o

problemas, como por ejemplo las infecciones rubeola, anoxia neonatal, etc.>*

4.3.2 CLASIFICACION CUALITATIVA O SEGUN LA LOCALIZACION DE LA
LESION:

— Sorderas de transmision o conductivas: la zona lesionada es el oido externo
o medio, lo que impide o dificulta la transmision de ondas hasta el oido
interno. No son graves ni duraderas y pueden ser tratadas médica o
quirargicamente, producen alteraciones en la cantidad pero no en la calidad
de la audicion.

— Sorderas de percepcion o neurosensorial: la zona afectada es el oido
interno o via auditiva. Esta pérdida auditiva puede abarcar desde perdidas
leves o profundas. Producen alteraciones en la cantidad y calidad de la
audicion, y suelen ser permanentes y hasta hace poco no se podian tratar

quirGrgicamente®.

¥ MORENO, I. Incidencia de las dificultades de procesamiento auditivo central en los trastornos del
desarrollo infantil. Tesis de grado. Universidad Internacional de la Rioja. En: Master Universitario en
neuropsicologia y educacién. Madrid octubre de 2.012. p. 11

* PINTO, H; Estrategias de intervencién educativa en odontologia dirigida a escolares con
deficiencia auditiva. Tesis (Cirujano Dentista). Universidad Mayor de San Marcos. Facultad de
Odontologia. Lima, 2009, 97 h. p.14
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4.3.3

Sorderas mixtas: esta pérdida auditiva puede abarcar de pérdidas leves o
profundas. El tratamiento deriva de cada uno de los tipos de sordera

anteriormente mencionadas.

CLASIFICACION CUANTITATIVA O SEGUN EL GRADO DE LA
PERDIDA AUDITIVA:

Perdida ligera: entre 20 — 40 dB.

Perdida moderada: entre 40 — 60 dB.

Perdida severa: entre 60 — 90 dB.

Perdida profunda: superior a 90 dB.

4.3.4 SEGUN EL MOMENTO DE ADQUISICION DE LA SORDERA:

Prelocutiva: si la discapacidad sobrevino antes de adquirir el lenguaje oral
(antes de 2 afos).

Perilocutiva: si la discapacidad sobrevino mientras se adquiria el lenguaje
oral (2 — 3 afios).

Postlocutiva: si la discapacidad sobrevino después de adquirir el lenguaje

(después de 3 afios)*”.

** PINEDA, S. Prevalencia de Gingivitis, en Estudiantes con Deficiencia Auditiva de Nivel Basico y
Bachillerato de Sexo Femenino, en Edades Comprendidas entre Los 12 y 17 Afios del Instituto
Nacional de Audicién y Lenguaje de La Ciudad de Quito, Parroquia La Concepcién. Tesis de grado.
Universidad Central del Ecuador. Facultad De Odontologia. Septiembre 2011. p.9.
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4.3.5 Desde el punto de vista educativo:

— Nifios hipoacusicos: tienen dificultades en la audicion pero su grado de
pérdida no les impide adquirir el lenguaje oral a través de la via auditiva.
Van a necesitar de la ayuda de prétesis auditivas y tienen dificultades en la
articulacion y estructuracion del lenguaje.

— Sordos profundos: tienen perdidas auditivas mayores, lo que dificulta la
adquisicién del lenguaje oral, a través de la via auditiva, incluso con la

ayuda de amplificadores o prétesis.

4.4 ETIOLOGIA

Las causas de las deficiencias auditivas o hipoacusias podemos analizarlas

cronoldgicamente, clasificandolas en:

e Prenatales (antes del nacimiento)
¢ Neonatales o perinatales (durante el parto)

e Postnatales (después del nacimiento) *°

®SATURNINO, S. Hipoacusia Neurosensorial Infantil: Estudio Retrospectivo de Factores de Riesgo
y Etiologia. Tesis de grado. Universidad Complutense De Madrid. Facultad De Medicina. Madrid,
2004.
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4.4.1 Causas prenatales.- Seran las afecciones que se presentan ya en el
claustro materno y podemos clasificarlas de dos tipos: hereditarias y adquiridas.
Origen hereditario-genético: La hipoacusia hereditaria afecta a uno de cada 4.000
nacidos y pueden presentarse aisladas (tanto dominantes como recesivas) o
asociadas a otros sindromes o patologias.

Adquiridas: Las hipoacusias adquiridas tienen su origen en procesos infecciosos
como rubéola, toxoplasmosis, sifilis, etc. o bien en la administracién de farmacos

ototoxicos a la madre, que pueden llegar por via trasplacentaria al feto.

4.4.2 Causas neonatales: En ocasiones no estan muy claros y dependen de
multiples factores interrelacionados Podemos centrar las causas neonatales en
cuatro: anoxia neonatal, ictericia neonatal, prematuridad y traumatismo

obstétrico®’.

4.4.3 Causas Postnatales: Dentro de este grupo enmarcaremos todas aquellas
hipoacusias que apareceran a lo largo de la vida de una persona, destacando
como causas mas importantes la meningitis, el sarampién, la varicela, la
parotiditis, asi como la exposicibn a sustancias ototoxicas, especialmente de

caracter farmacol6gico®®°.

*’RODRIGUEZ, B.; HERRERO, M. Hearing loss and alarm factors in high-risk infants assessed by
auditory evoked potentials. En: Rev Mex Neuroci Mayo-Junio, 2014; Vol. 15 No.3, p.152-156
8 PERELLO, J. Sordera profunda bilateral prelocutiva Edt. Masson 1.992, p. 37- 70.
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4.5 PSICOLOGIA DEL NINO SORDO

El trastorno que constituye la sordera no provoca, de hecho, una psicologia
particular en el individuo afectado. Este trastorno sensorial impone privaciones en
la medida que disminuye las vias de acceso a las adquisiciones, disminuye los
estimulos de origen externo, asi como los centros de interés relacionados con

éstos y altera las condiciones de ejercicio de diversas funciones mentales.

Hay que tener en cuenta dos variantes especialmente importantes: el déficit
auditivo y la fecha de aparicion de la sordera. Las repercusiones psicologicas
seran distintas segun el nifio se halle afectado de sordera ligera o profunda y
segun ésta sea congénita, muy precoz o tardia (solamente los nifios que
adquieren la sordera después de los 4 0 5 afios, contintan utilizando normalmente

el lenguaje).

El impedimento auditivo afecta el desarrollo de un conjunto de capacidades y
habitos en relacion con la adquisicién y conservacion del lenguaje. Esto no

favorece tampoco el desarrollo armonioso de la personalidad. No obstante existen

% PINEDA, S. Prevalencia de Gingivitis, en Estudiantes con Deficiencia Auditiva de Nivel Basico y
Bachillerato de Sexo Femenino, en Edades Comprendidas entre Los 12 y 17 Afos del Instituto
Nacional de Audicion y Lenguaje de La Ciudad de Quito, Parroquia La Concepcién. Tesis de grado.
Universidad Central del Ecuador. Facultad De Odontologia. Septiembre 2011. p.11.
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diferencias interindividuales, de forma que el manejo del lenguaje y la

comunicacién son muy distintos de un nifio sordo a otro®.

La falta de audicion inhibe el desarrollo socioemocional del nifio, viéndose limitado
a la expresion de sus ideas y sentimientos y a la comprension de su entorno, ya
que la informacion que percibe del entorno que les rodea en cada momento es

menor.

Aspectos del perfil psicolégico del nifio sordo son: Problemas de atencion,
inmadurez a causa de la limitacion de experiencias, cierto grado de concretismo,
acentuada afectividad, mayor dependencia, agresividad, brusquedad y sentimiento

de inferioridad.

4.6 TECNICAS DE COMUNICACION DE LOS PACIENTES CON DEFICIENCIA

AUDITIVA

La comunicacién es el medio por el cual podemos compartir ideas unos con otros,
muchas personas creen que para comunicarse solamente se debe utilizar el

lenguaje oral. Pero la comunicacion ocurre cuando usted entiende a otras

® MONSALVE, A; NUNEZ, F; la importancia del diagnéstico e intervencién temprana para el
desarrollo de los nifios sordos. Los programas de deteccion precoz de la hipoacusia. Intervencion
Psicosocial, 2006, Vol. 15, No.1 p. 7-28.
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personas y ellos lo entienden a usted, sin necesariamente hablar
pacientes con deficiencia auditiva, tienen diversos canales de comunicacion
alternativos al lenguaje oral, de modo que exista una interrelacion con el mundo

exterior, estos métodos son:

4.6.1 Lenguaje de sefas: Los niflos con deficiencia auditiva tienen una
predisposiciéon natural a adquirir el lenguaje de sefias; pero sélo lo adquirirdn si en
su medio es utilizado, sino so6lo desarrollaran una serie limitada de gestos. La
importancia del lenguaje de sefias como medio de educacion entre los deficientes
auditivos debe ser reconocida y deberia ser proporcionado para asegurar que
todas las personas con esta discapacidad tengan acceso a la educacién en

general, en este caso a la educacion para la salud bucal.

4.6.2 Gesticulacién y habla: Lo padres emplean su propia lengua para
comunicarse con su hijo, con lo que hay mayor naturalidad y estimulan la audicién
del nifio en situaciones reales de comunicacion, facilitan la creacion de huellas
auditivas, refuerzan su mimo-gestualidad natural para ayudar a la comprension,

hacen que el nifio ponga atencion en la boca para desarrollar la lectura labial.

°®. DUMONT, A. El logopeda y el nifio sordo, Editorial Masson, 2° edicion Espafia 1999.

®2 PINTO, H; Estrategias de intervencién educativa en odontologia dirigida a escolares con
deficiencia auditiva. Tesis (Cirujano Dentista). Universidad Mayor de San Marcos. Facultad de
Odontologia. Lima, 2009, 97 h. p. 19.

49



4.6.3 Lectura de labios: Es uno de los medios por el cual el paciente con
deficiencia auditiva puede percibir el mundo exterior, pero no se trata Unicamente
de descifrar el movimiento de los labios sino que se utilizan también los dientes, la
lengua y el movimiento de los maxilares, por tanto la lectura labial es mas facial

que labial propiamente®.

4.6.4 Lectura: La lectura en el paciente con deficiencia auditiva se convierte en un
instrumento extraordinario de autonomia, pero de suma dificultad, cuando el nifio
sordo se dispone a iniciar el aprendizaje de la lectura lo hace de la misma manera
qgue el niflo oyente, pero con una serie de diferencias sustanciales: pobreza de
vocabulario, escaso conocimiento de la estructura sintactica, dificultades en el
acceso al cadigo fonoldgico y limitacion en su capacidad predictiva, inferencial y
organizadora. Estos factores resultan siendo de gran trascendencia para un buen
ejercicio lector, por ende debe estimularse y ser guiada para que se lleve a buen

término su aprendizaje.

4.6.5 Escritura: A las personas que sufren de deficiencia auditiva, sobre todo
profundas, se les dificulta poder expresarse por un medio escrito en un lenguaje

que no es el suyo y en el que no estan acostumbrados a comunicarse®.

° DUMONT, A. El logopeda y el nifio sordo, En: Editorial Masson, 2° edicién Espafia 1999.

® CALDERON, I; Experiencia de caries dental e higiene oral en nifios con deficiencias auditivas
congénitas. Tesis (Cirujano Dentista). Universidad Mayor de San Marcos. Facultad de Odontologia.
Lima, 2009, 77 h. p. 20.
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Las caracteristicas mas sobresalientes de la escritura en el sordo son: Frases muy
simples y cortas; Las frases tienen mas palabras de contenido (nombres y verbos)
y un numero menor de palabras funcion (articulos, preposiciones, conjunciones,
etc.); Una gran pobreza de vocabulario; Uso inadecuado de tiempo en las frases,
errores de concordancia de género, niumero y persona; Dificultad para utilizar
frases compuestas, uso escaso de pronombres, desorden de ideas, mala posicion
de los parrafos; Incorrecta utilizacion de signos de puntuacion; Frases
estereotipadas; Son frecuentes los errores de omisidén, sustitucion, adicién y

cambios en el orden de las palabras.

4.6.6 Uso de gréficos: ElI campo visual es un medio esencial para el paciente con
deficiencia auditiva y el uso de graficos utilizado para su educacion representa un
alto porcentaje de éxito, en la consulta odontologica pueden usarse los siguientes

tipos de apoyos visuales: Rotafolios, Posters, Maquetas o Pizarras®.

El lenguaje, elemento intimamente ligado al desarrollo simbdlico y cognitivo, es
una herramienta clave que nos permite representar mentalmente la informacion,
asi como planificar y controlar nuestra conducta. Por tanto, es posible afirmar que
este retraso ira superandose paulatinamente a medida que el nifio adquiera e
interiorice un codigo linglistico que le permita ademas acceder a la comunicacion

e interaccion social. Este punto pone de manifiesto la importancia que tiene el

% ALVAREZ, C. Componente educativo-recreativo-asociativo en estrategias promotoras de salud
bucal en pre-escolares. En: Revista cubana de estomatologia abril-junio 2006, Vol. 43, No. 2.
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aprendizaje de la Lengua de signos por parte del nifio con deficiencia auditiva
desde los primeros afios, ya que, ademas de ser la lengua natural de la
comunidad deficiente auditiva y al ser considerada como un auténtico lenguaje, el
acceso al lenguaje oral no es posible hasta aproximadamente los seis 0 siete

afos, e incluso resultara imposible para algunos grados de esta deficiencia.

Las dificultades de comunicacién e interaccion que puede encontrar el nifio sordo
en su relacion con el medio que le rodea determinardn en mayor o menor medida
una serie de implicaciones para su desarrollo cognitivo, las cuales tendran que ser
consideradas frente a su proceso de ensefianza-aprendizaje con objeto de
compensar y responder a las necesidades particulares que presenten cada uno de

estos ninos:

» El menor conocimiento del entorno que tienen y su dificultad para acceder al

mundo de los sonidos, del cual se deriva la necesidad de tener experiencias

directas y una mayor informacion de lo que sucede en su entorno.

 La dificultad de representar la realidad a través de un coédigo oral, por lo que

surge la necesidad de un cédigo linguistico de representacion.
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* La entrada de informacion se produce por via visual, lo que tiene como
consecuencia la necesidad de recurrir primordialmente a estrategias visuales

aprovechando también otros canales.

El entorno del nifio con deficiencia auditiva se acerca a atender las necesidades
corporales, del érgano biologico afectado y las consecuencias de no oir. La vision
limitada ha tenido influencias en el enfoque que tienen de sus hijos, el nifio es
visto como portador de una enfermedad, “la sordera” e ignoran las potencialidades
y posibilidades que le brinda la aceptacién de la adquisicion temprana de una
lengua, que ellos pueden aprender. En los primeros afios, el nifio con deficiencia
auditiva habra de expresarse con el cuerpo, como portador de un mensaje a
expresar. La infancia transcurre en familias que no advierten el dolor psiquico, las
crisis afectivas, como parte de las necesidades del desarrollo de un nifio. Y si algo

de esto advierten seran atribuidas a causa de la deficiencia auditiva.

El propio método oralista recomienda la utilizacion de diversos complementos

visuales, desde el gesto natural, hasta las imagenes, videos didacticos, programas

en CD.ROM o programas de ordenador para facilitar la lectura labio facial®®®’.

® |IMONTA, ELENA, ARAUJO, T. Intervenciéon educativa para modificar conocimientos sobre
salud bucal en escolares de tercer grado. En: MEDISAN, 2000, Vol. 4, No.3, p. 9-15.
" CASTILLO, J. El juego como alternativa para la ensefianza de conceptos basicos de salud. En:
Revista Panamericana de salud, 2001, Vol. 9, No.5, p.311-314.
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Se ha de considerar también las implicaciones sociales y afectivas producidas por
la falta de comunicacion que lleva paralelamente la deficiencia, puesto que las
situaciones de aislamiento y las dificultades a las que el paciente con deficiencia
auditiva se enfrenta en su desarrollo linglistico y cognitivo repercuten
negativamente en el proceso de integracion, relacion social y en el desarrollo
afectivo de las personas que lo rodean. De esta forma, la interaccidon social de la

persona con deficiencia auditiva se va a ver afectada.®®

4.7 TECNICAS EDUCATIVAS Y APREDIZAJE DE LOS PACIENTES CON

DEFICIENCIA AUDITIVA:

Teniendo en cuenta que los Organos sensoriales proporcionan informacion
importante que incide en un desarrollo evolutivo adecuado de la persona, hay que
considerar que el aislamiento y la falta de informaciéon a que se ve sometida ésta
por causa del déficit auditivo pueden representar implicaciones importantes para
su desarrollo intelectual, linglistico, social y emocional. Por ello la valoracion de la
evolucién cognitiva del estudiante con sordera es indispensable, junto a la de su
desarrollo comunicativo y linguistico, para las adaptaciones educativas y escolares

necesarias.

% PINTO, H; Estrategias de intervencién educativa en odontologia dirigida a escolares con

deficiencia auditiva. Tesis (Cirujano Dentista). Universidad Mayor de San Marcos. Facultad de
Odontologia. Lima, 2009, 97 h. p. 16-20.
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El desarrollo psiquico y linglistico de la persona con deficiencia auditiva nos
proporciona informacion de las necesidades educativas comunes a todas las
criaturas afectadas, a la gran variedad interindividual existente entre ellas, incluso
en grupos del mismo grado y tipo de pérdida, y, en definitiva, a la gran influencia

gue en esta diversidad tiene los factores educativos.

Se constata la inexistencia de una relacion establecida entre deficiencia auditiva y
desarrollo intelectual, lo que si se presenta es cierto retraso respecto al momento
de adquisicion de determinadas nociones, cabe destacar que el retraso no es
homogéneo sino que hay dimensiones cognitivas mas afectadas que otras.

Bruner utilizo el concepto de andamiaje para definir aquellos procesos sociales en
el que la persona adulta dirige al niilo mediante pequefios pasos incomprensibles
hasta la construccion de conocimientos, la deficiencia auditiva obstaculiza la
formacién de tales andamiajes y esta es la principal causa de retraso cognitivo que

presenta parte del alumnado deficiente auditivo®®.

La criatura que presenta deficiencia auditiva se beneficia del juego estructurado,
ello es importante para predecir sesiones de induccion al juego enfocadas en la
educacion, en este caso educacion sobre salud bucal. Hay que identificar las
dimensiones del juego simbdlico en que la criatura presenta mas deficiencias para

establecer criterios educativos que las potencien. Por lo que es de esencial

% SILVESTRE, B. Sordera comunicacién y aprendizaje, En: Editoral Masson 1° edicién Espafia
1998. p.43-57.
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importancia la utilizacion de complementos visuales para ayudar a planificar las
distintas fases y situaciones del juego, supliendo la funcién que tiene el lenguaje

en la anticipacion con imagenes y gestos.

El juego es esencial para el desarrollo fisico, cognitivo, linglistico, psiquico, y
emocional del nifio e indispensable para la construccion de su identidad. A través
de ese espacio y tiempo: se refuerzan, amplian y favorecen los vinculos
interpersonales, grupales y el conocimiento del mundo que los rodea, mediados

por la comunicacion.

Si estan dadas las condiciones basicas que favorezcan el sano crecimiento
(alimentacién, higiene y afecto), toda la infancia esta circulada por el juego, la
basqueda de placer, el vuelo a la libre imaginacion y la creatividad. Los nifios
generan hipétesis, investigan, descubren, producen, inventan, se comunican y se
relacionan. Por tanto, el juego es salud: terapéutico en si mismo para quien lo

juega.

Posiblemente haya una deficiencia de experiencias en la medida en que la criatura
con deficiencia auditiva este, en algunos casos, menos expuesta a la experiencia
de cuentos, dibujos animados, etc., pero también se observa la influencia de la

deficiencia linguistica. De todo ello se desprende que la educacion de la criatura
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con deficiencia auditiva no solo depende de la realizacion de experiencias

referentes a la narraciéon o a la sucesion de acontecimientos.

Desde el punto psicopedagogico es de esencial importancia el modo en que el
estudiante sordo comprende, se representa y organiza la informacion, en las
explicaciones sobre la solucion de problemas, el estudiante con deficiencia
auditiva prioriza las explicaciones de dibujo mientras que el oyente en un 70%

prefiere las explicaciones en lengua escrita.

Asi de esta manera el juego en un espacio de promocion de la salud permitiendo
el desarrollo integral de las distintas capacidades del nifio y de proteccion de la
salud, en tanto, el "jugar" resguarda a los nifios de situaciones consideradas de

riesgo.

Recomendaciones y sugerencias para el juego con nifios sordos:

— La Comunicacion.
- Es muy importante que los adultos que acompafien o inviten al juego establezcan
contacto visual permanentemente, cara a cara.
- Lo ideal seria aprender Lenguaje de Sefias o contar con un espacio donde los
adultos deficientes auditivos faciliten el juego y la comunicacién entre padres e
hijos.
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- Conocer la sefial personal de cada persona que es la sefial que identifica a esa

persona y le es propia como el nombre™.

4.8 MANEJO ODONTOLOGICO DEL NINO SORDO

Entre las manifestaciones bucales del nifio con falta de audicidbn encontramos
defectos del desarrollo del esmalte, bruxismo, caries y enfermedad periodontal a

causa de la mala higiene oral”’.

En cuanto a la caries y enfermedad periodontal no existen estudios concluyentes
gue demuestren que el paciente con alteraciones auditivas presenta mayor

patologia que el que no la tiene.

El lenguaje corporal y la expresion facial juegan un papel muy importante en la
comunicacién con el paciente con hipoacusia. Es de particular relevancia que

durante la consulta odontoldgica el paciente sienta que los miembros del equipo

© PINTO, H; Estrategias de intervencién educativa en odontologia dirigida a escolares con

deficiencia auditiva. Tesis (Cirujano Dentista). Universidad Mayor de San Marcos. Facultad de
Odontologia. Lima, 2009, 97 h. p.21-23.

" MANISH JAIN. Dentition and treatment needs among children with impaired heraing a special
school for the deaf and mute in Udaipur, India. En: jounal of science. 2008, Vol. 50, No.2, p.161-
165.

? CALDES, S. Una intervencién educativa en nifios de doce afios de Madrid modifica sus
conocimientos y habitos de higiene buco dental. En: Rev. Odontoestomatologia, 2005, Vol.21,
No.3, p. 149-157.
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de salud trabajan con calma, estan relajados y lo tratan con tacto y de forma

amistosa’>.

El manejo clinico para pacientes con discapacidad auditiva debe estar lleno sobre
todo de paciencia. El paciente acude a la consulta con un intérprete, que nos
ayuda a comunicarnos, en muchos casos este papel es desempefado por los
padres, a continuacién parametros a seguir para obtener una mejor comunicacion

y manejo del paciente con discapacidad auditiva.

- La presencia de una deficiencia auditiva ser& referida en la historia clinica. Se
solicitara un historial médico completo del paciente donde se reflejen los trastornos
asociados a la deficiencia auditiva, su estado fisico, psicologico asi como el perfil
de aprendizaje o el tipo de lenguaje utilizado por el nifio. Estar al tanto del uso de
prétesis para saber si el ruido de la compresora o el de la pieza de mano afecta al

nifio y en qué grado.

- La atencion al paciente con deficiencia auditiva en la clinica odontologica es una
labor de equipo, seran participes: el paciente, el odontdlogo, el auxiliar, los padres

y los educadores.

® FERREIRA, L. Impacto de um programa de educagao e motivacao de higiene oral direcionado a
crianzas portadoras de necesidades especiais. En: odontologia clinica-cientifica, Recife, Vol.3,
No.3, p.187-192.
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- El auxiliar no llamara al paciente por su nombre, a no ser que se acerque a €l; lo
conducira al sillén dental, situandose el odontdlogo, el auxiliar y el intérprete de tal

forma que el paciente pueda verlos con facilidad.

- El odontdlogo y el auxiliar comunicaran sus ideas mediante gestos, expresiones
faciales y formacion lenta de la palabra, evitando asi que el paciente se sienta

aislado.

- Durante las explicaciones es aconsejable no usar tapabocas, ya que éstos les
impiden ver nuestros gestos, negandoles la mayor parte de las expresiones
faciales, si el paciente hace lectura labial, ensefarle las nuevas palabras que

vamos a utilizar’.

- Una caricia o un apretébn de manos constituye un refuerzo positivo para el
paciente, siendo una forma importante de expresar agrado hacia él o alentarle a
seguir adelante con el tratamiento, analizando siempre la frecuencia de trabajo a

utilizar con el paciente ya que las sesiones cortas disminuyen la ansiedad.

- Percepcion del tiempo: el niflo enumera las acciones que ha realizado para darse

cuenta cuanto tiempo del dia ha pasado, cuando hay un paso brusco de una

" ALVES ,A. Motivacao e comportamento preventivo de salde bucal em programa de asitencia
odontopediatrica na primeira infancia. En: Pesquisa odontoldgica Bras., set 2000. Vol. 14, No.3 p.
287-293.
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actividad a otra y este paso causa cierta frustracion, el nifio deficiente auditivo
puede responder con mayor vehemencia que el oyente, quien ha tenido tiempo de

ir haciéndose a la idea.

- Para la primera visita a la clinica sera aconsejable mostrarle libros y folletos que
le ofrezcan una imagen realista de esa nueva situacion. Utilizar material atractivo
(clasificar el color o decorado de preferencia colores intensos). El modelado es
también muy util, observando el buen comportamiento de otro paciente con el fin

de que lo imite.

- El odontdlogo debera explicar todo lo que sucede, ya que el paciente con
deficiencia auditiva teme mucho lo desconocido. Se le mostraran los instrumentos
y el equipo, se le informara de las vibraciones, que debidas al equipo va a sentir,
advirtiéndole que son normales. La secuencia de trabajo sera siempre mostrar-

hacer.

- La utilizacién del digue de goma en los procedimientos bucales puede generar un
comportamiento negativo si le impide la vision, ya que es la forma principal de

comunicacion por parte del paciente, aumentando asi el aislamiento y la ansiedad.

Por lo tanto durante la consulta el profesional odontdlogo cuenta hoy con pautas

que lo ayudaran a brindar una mejor atencion al paciente con deficiencia auditiva,
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teniendo informacion suficiente para manejar las técnicas comunicativas y

educativas alternativas presentadas ahora™®.

El tratamiento de nifios con discapacidad auditiva en la clinica odontologica debe
ser personalizado. Cada nifio es diferente, dependiendo de la formacién recibida,
las habilidades de comunicacion que posee, factores familiares (grado de
proteccion de los padres, etc.), la existencia de problemas asociados (dificultades

de aprendizaje), el grado de pérdida de la audicién, edad, etc.””

Los protocolos de prevencion en nifios sordos comprenden:

* Ensefianza al paciente y capacitacion a los padres o tutores.

* Integracién de los cuidados de la salud bucodental dentro de las actividades de
la vida cotidiana.

» Medidas profesionales periddicas de tipo preventivo: aplicacion de fltor, uso de

enjuagues que contengan clorhexidina, nutricién, motivacion y refuerzo, etc.’®

® FERREIRA AMORIM, L. Impacto de um programa de educacao e motivacao de higiene oral
direcionado a crianzas portadoras de necesidades especiais. En: odontologia clinica-cientifica,
Recife, Vol. 3, No.3, p. 187-192.

® ALVES, A. Motivacao e comportamento preventivo de sadde bucal em programa de asitencia
odontopediatrica na primeira infancia. En: Pesquisa odontologica Bras, set 2000. Vol. 14, No. 3, p.
287-293.

"GREGORY, S. Y HINDLEY, P.Communication Strategies for Deaf Children. En: Journal of Child
Psychology and Psychiatry.November, 1996. Vol 37, No. 8, p 895-905.

® LIMONTA, E; ARAUJO, T. Intervencién educativa para modificar conocimientos sobre salud
bucal en escolares de tercer grado MEDISAN 2000, Vol.4, No.3, p. 9-15.
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5. METODOLOGIA

5.1 TIPO DE ESTUDIO

Se realizé un estudio de tipo cuasi- experimental, ya que se valord previamente los
cambios observados en nifios con discapacidad auditiva de la poblacién escolar
del Instituto Juan Salvador Gaviota, para asi evaluar las diferencias observadas
luego de esta intervencion educativa virtual en salud bucal, durante el primer

semestre del afo 2014.

5.2 MUESTRA:

69 nifios con discapacidad auditiva de la poblacién escolar del Instituto Juan
Salvador Gaviota, El tamafio de la muestra fue obtenido a partir de una diferencia
entre las proporciones para las dos mediciones antes y después de la intervencion
(17%)®. Teniendo en cuenta un nivel de confianza del 95%, error tipo | de 0,05 y
poder del 80%. Fueron tomados aquellos individuos con edades entre los 4 y 17
afios, con un nivel de discapacidad entre severa, profunda y mixta; y fueron

distribuidos de acuerdo a sus grupos de edades.

" BONFANTE M; ZAPATA C; SUAREZ M. calidad de objetivos virtuales de aprendizaje para el
desarrollo de la inteligencia practica en nifios sordos. 2013. Vol.4, p.1-6.
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5.3 VARIABLES:

Se tomaron variables sociodemograficas, edad, sexo, nivel académico, grado de
discapacidad; para la aplicacion de una herramienta educativa sobre salud bucal
en discapacidad auditiva, el cual evalu6 variables relacionadas a conocimientos y
motivacion sobre salud bucal. Disefiamos e implementamos un video educativo
acerca de salud bucal, basados en contenido de conocimientos acerca de la
dindmica de la caries dental segun el nuevo paradigma y sobre las estrategias
preventivas y motivacionales para mantener una buena salud bucal, con los
siguientes contenidos elementos de la boca, etiologia de la caries y gingivitis,
alimentos cariogenicos, hébitos de higiene oral, elementos de higiene, cepillado
dental (secuencia, frecuencia) estos fueron disefiados a partir de los resultados de
una encuesta realizada a los padres de los participantes donde se les indago
sobre aspectos relacionados con su salud bucal. Las consideraciones de este
video estaban dispuestas a lograr que fuese asimilado de la mejor forma por nifios
con discapacidad auditiva, de tal manera que ellos puedan comprender y entender

facilmente.

5.4 TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE LA

INFORMACION

Para evaluar la confiabilidad de los instrumentos y la aplicacion de la herramienta,

se realiz6 una prueba piloto, con un pequefio porcentaje de nifios voluntarios
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dentro de las edades seleccionadas, donde se estandarizaron 4 investigadores a
partir de un investigador usado como punto de referencia y los padres o

acudientes de cada nifio usados como orientadores del proceso.

A cada uno de los padres se le explicé en qué consistian las actividades en las
cuales los nifios estarian involucrados y los riesgos 0 beneficios que esto traeria
en torno a su incapacidad. Posteriormente se les realizé una encuesta, la cual
comprendia 15 preguntas acerca de salud bucal antes de implementar la
intervencion. Esto se realizo con el fin de valorar el concepto inicial de salud bucal
y como base para la realizacion del ODONTOTEST. Para los instrumentos se
evalué consistencia y validez y asi lograr su calibracion. Ademas fueron
estandarizados los examinadores en el manejo de estos instrumentos y de la
herramienta educativa virtual. Se les entregd a los padres ayudas didacticas y
cartillas de higiene bucal para que estas fueran utilizadas en casa y asi reforzar
los conceptos por parte de la poblacién que participaria en la intervencion. El
diagndstico de la clasificacion de hipoacusia de cada nifio fue determinado a partir
de la historia médica anexada dentro de los documentos de la Institucién

educativa.

Se realiz6 como instrumento un ODONTOTEST tipo encuesta, dirigido a los nifios

con discapacidad auditiva, en medio fisico, con ilustraciones y dibujos para mayor
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entendimiento, basandonos en el modelo original propuesto por Pinto (2009)%° y el
cual consta de siete preguntas, 4 para conocimiento y 3 para motivacion y fue
aplicado a diferentes cursos transicion, primero, tercero y cuarto; comprendidos en
jornadas de mafiana y tarde en la institucion Juan Salvador Gaviota. Se realiz6 la
primera intervencion, la cual consta de dos fases, un pretest (TO) y postest (T1), a
cargo de 4 estudiantes, con lapso de tiempo de un mes, entre cada una, ya que
inicialmente en la primera fase se entregd el ODONTOTEST para su
diligenciamiento y enseguida se aplicé el video educativo en salud bucal,
posteriormente en la segunda fase se entregd nuevamente el instrumento, y de
esta manera valorar, los conceptos entre el antes y después de aplicada la
herramienta; esto se realizo agrupandolos por cursos, en un salon destinado para
tal fin, donde se tenia el uso de televisores o0 computadores para proyeccion de
este e iniciando la primera fase a finales del mes de marzo y culminando a finales
del mes de abril del 2014. Cada fase fue realizada durante aproximadamente una
semana para lograr incluir toda la poblacion de los cursos mencionados, tratando
asi de compensar la ausencia de aquellos nifios que no asistian a clases

determinado dia.

Para evaluar la concordancia de cada prueba fue usado el test de kappa cohen

ponderado, tomando como valor limite k=0,75. Asi mismo para evaluar la

% PINTO, H. Estrategias de intervencién educativa en odontologia dirigida a escolares con

deficiencia auditiva. Tesis (Cirujano Dentista). Universidad Mayor de San Marcos. Facultad de
Odontologia. Lima, 2009, 97 h. p.93-98.
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confiabilidad se utilizé el alfa de cronbach asumiendo un valor limite de 0,75. Las
mediciones se realizaron a partir de comparaciones pretest y postest, usando los
siguientes instrumentos para cada una de las variables identificadas como

respuesta de la intervencion:

Las condiciones sociodemograficas de los sujetos de estudio fueron evaluadas a
partir del ODONTOTEST aplicado a los nifios, que evalla los siguientes topicos:
variables demogréficas: edad (0=4-7 afios; 1=8-11 afios; 2=12-17 afios), sexo
(O=masculino; 1=femenino), Nivel de escolaridad de los nifios: (0= transicion;

1=primero; 3=tercero; 4= cuarto.

Para la medicién de los conocimientos acerca de la estrategia educativa de caries
dental y preventivas para la salud bucal, se utilizaron cuatro items tipo encuesta
gue comprendian: Elementos de la boca (0= no sabe; l=insuficiente; 2=regular;
3=aceptable; 4=bueno), Alimentos cariogénicos (0=no sabe; Il=insuficiente;
2=regular; 3=aceptable; 4=bueno; 5=excelente), Elementos de higiene bucal (0O=no
sabe; l=insuficiente; 2=regular; 3=aceptable; 4=bueno; 5=excelente), Secuencia
del cepillado (0=no sabe; 1=insuficiente; 2=regular; 3=aceptable; 4=bueno;

5=excelente).

Para la medicion de la motivacion se disenaron tres items del instrumento con

imagenes dirigida a los niflos para evaluar el estado de animo hacia la consulta
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odontologica y habitos de higiene bucal, emitiendo respuestas oportunas a las
directrices del odontélogo. Etiologia de la caries y gingivitis (O=inadecuado;
1=poco adecuado; 2=adecuado), Habitos de higiene oral (O=inadecuado; 1=poco
adecuado; 2=adecuado), Frecuencia del cepillado (O=inadecuado; 1=poco

adecuado; 2=adecuado).

Como intervencién se disefid e implementd una herramienta educativa virtual con
contenido de conocimientos acerca de la dinamica de la caries dental segun el
nuevo paradigma y sobre las estrategias preventivas y motivacionales para
mantener una buena salud bucal, de tal manera que los nifios intervenidos puedan
comprender y entender facilmente el mensaje a partir de imagenes visuales
virtuales o sonoras para los nifios sin discapacidad y el lenguaje visual y de sefias

para los nifios discapacitados.

La herramienta educativa disefiada es un video educativo con las siguientes

caracteristicas:

EL Titulo original del video es “Pasos para una sonrisa feliz”, realizado en espafiol
con lenguaje de sefas y subtitulado, de alta definicion (HD) y con una duracion de
4 minutos 45 segundos. Principalmente establecimos diferentes escenas con
actores tomados de la misma facultad de odontologia, segun los requerimientos

del guion; soportadas sobre el disefio de una pantalla virtual, sobre la cual los
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actores hacen movimientos animados simulados entorno a la tematica de acuerdo
a los lineamientos comunicativos y pedagogicos planteados dentro de la
estrategia. Ademas se disefiaron dibujos animados para soportar el dialogo entre

los actores que explican el proceso educativo.

Desarrollamos escenas claves en interiores aprovechando las bondades del
Croma-key, las cuales se mezclaron con las escenas disefiadas en animacion y
fueron grabadas también en lenguaje de sefias segun los lineamientos

comunicativos dirigidos a la poblacion discapacitada.

Fue establecido usar el set de grabacion de medios audiovisuales del centro
tecnoldgico para la formacion virtual de la Universidad de Cartagena (CTEV) , que
posee las facilidades técnicas en cuanto a espacio fisico , utilizacion de Chroma-
key (fondo sin fin verde, para sobreimpresién de imagenes) , iluminacion e

insonorizacion .

Utilizamos los equipos de grabacion de la unidad de produccién de medios
audiovisuales, como camaras AVCH, kit de luces empotradas, consolas de audio,

micréfonos tipo Boom, unidad de produccion y graficacion y otros.

El disefio gréafico fue realizado con los programas After—Effects version 6. Con

respecto a la edicion, el montaje de imagenes se realizd en las plataformas de
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Premiere CS6, con dos lineas de tiempo simultaneas. El sonido se edité con la
aplicacion Adobe Audition version CS6. La colorimetria, la comprension de
archivos, niveles de audio, copia a DVD vy ajustes finales fueron realizados en las

plataformas Mac y las aplicaciones final Cut y compressor 5.

Dentilandia es una animacién 2D en la cual en el su elaboracion conto de 5 fases
que fueron Investigacion y Planeacion, llustracion, Digitalizacién, Animacion y

Renderizacion.

En la fase de Investigacion y Planeacion se Investiga sobre el tema a tratar
(Odontopediatria, Dientes, Caries, etc.), se recolectd informacion necesaria para

luego planear y estructurar la historia por escenas (definicion del storyboard).

En la siguiente fase de llustracion se definen las primeras ilustraciones o dibujos
de cada personaje y elementos (fondos, accesorios, etc.) para luego pasar a la
Digitalizacién, es decir pasar a computador las ilustraciones y elementos
necesarios para iniciar la animacion. En este proceso se utilizan los programas

Adobe Photoshop y Adobe llustrator. Adobe Flash.

Ya en este punto procedemos a empezar la Animacién segun lo acordado en el
storyboard en la fase de planeacion. Al ya tener todo lo necesario, se traslada las

ilustraciones digitales a el programa Adobe AfterEffects donde anima por escenas
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paso a paso la animacion coge forma, luego se dan los retoques finales dando

efectos, movimientos e iluminacion.

Finalmente se pasa a la Renderizacion que es el proceso mediante el cual se une
las partes de la animacion junto con el sonido (editado en adobe Audition). En
conclusion la renderizacion produce el producto final en este caso Dentilandia y el

programa que se utiliza en esta accion es Adobe Encore.

El proyecto de investigacion se gesta e idea desde la Facultad de Odontologia de
la Universidad de Cartagena y desde el Centro de Innovacion de Estudios
Virtuales (CIEV) de la Universidad de Cartagena, el cual apoyo al desarrollo del
proyecto, como parte del aporte en contrapartida. La colaboracion al proyecto se

hizo en cinco sentidos o dimensiones:

e Desde lo tecnoldgico. Colocando a disposicion el estudio de grabacion para
audiovisuales, los equipos necesarios para hacer la grabacion de videos y
edicién. Ademas, los equipos requeridos para la programacion del software

requerido.

e Desde lo didactico. Colocando a disposicién un experto en pedagogia para
el disefio y desarrollo de la estrategia de acuerdo al publico objetivo de los

aplicativos.
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e Desde lo comunicativo. Colocando a disposicion los lineamientos
comunicativos para el desarrollo de objetos digitales didacticos de acuerdo

al publico objetivo.

e Desde la gestion. Contribuyendo a optimizar los recursos obtenidos y

disponibles en el CIEV para el desarrollo del proyecto.

e Desde lo investigativo. Colocando a disposicién un colaborador experto en
investigacion para el analisis de los resultados desde la didactica, lo

tecnoldgico y lo comunicativo.

5.5 ANALISIS ESTADISTICO.

Inicialmente los datos fueron trasportados de una matriz en Excel al programa
STATA 12 Version para Windows. Luego, fueron verificados los supuestos de
normalidad de los datos para la prueba de Hipétesis, usando el test de Shaphiro
Francia. Se estimaron las diferencias entre las proporciones de niveles de
conocimientos y motivacién, teniendo en cuenta Intervalos de confianza del 95%
utilizado la prueba t-student pareada. Ademas para las diferencias se tuvieron en
cuenta niveles de significancia menores de 0,05 para errores alfa en la region de

rechazo. Se utilizé la prueba estadistica test exacto de Fisher para realizar el
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analisis de las proporciones totales de la prueba realizada antes y después de la
intervencion. Asi mismo se evaluaron interacciones incluyendo en los modelos las
condiciones sociodemograficas, usando un analisis multinivel a partir de regresion

logistica binomial.

5.6 CONSIDERACIONES ETICAS

Para realizar este tipo de estudio es necesario contar con el consentimiento
informado, en este caso con el de los padres de los nifios, por ser menores de
edad, y por supuesto que ellos también estén en disposicion de colaborar en todo
lo posible con la investigacion. También es muy importante para ello comunicarles
de todo el procedimiento y los pasos a seguir para la recoleccion de la
informacion, para que asi ellos puedan decidir si desean participar o no. Estos
aspectos estaran acordes con la normatividad nacional e internacional vigencia
(Res. 8430 de 1993, declaracién de Helsinki, modificacion de Edimburgo de

2000)%1#2,

La Constitucion Politica de Colombia de 1991, Titulo Il, “De los Derechos, las
Garantias y los Deberes”, articulos 15,18 y 20 hacen referencia a la intimidad, a la

autonomia de las personas y a recibir informacion veraz e imparcial. Dentro de las

' DECLARACION DE HELSINKI. Pautas Eticas Internacionales para la Investigacion y
Experimentacién Biomédica en Seres Humanos. Ginebra, 1993.

% REPUBLICA DE COLOMBIA. MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL. Resolucién
N° 008430 de 1993, 4 de octubre 1993
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normas éticas exigidas al profesional médico en Colombia por la Ley 23 de 1981
se encuentra el deber de informar adecuada y oportunamente a todos sus
pacientes los riesgos que puedan derivarse del tratamiento que le sera

practicado, solicitando su consentimiento anticipadamente®3848°,

8 REPUBLICA DE COLOMBIA. “CONSTITUCION POLITICA”. Articulo 15,18, 20. 1991

% REPUBLICA DE COLOMBIA. MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL. LEY 23 DE
1981.

& RINCON, HERNAN G., M.D.; SALAZAR, JUAN C., M.D. Y CONGOTE, ADOLFO, M.D. El
Consentimiento Informado de la Fundacion Clinica Valle de Lili. En: Colombia Médica, 1999. Vol.
30. p.99-101.
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6. RESULTADOS

Se obtuvieron datos de 69 nifios con discapacidad auditiva de la Institucion
Educativa Antonia Santos sede Juan Salvador Gaviota, con un promedio de edad
de 10 afos (DE=3,21) y un rango entre 4 y 17 afios, siendo mas frecuente el de 12
a 17 con un 39,1%. En cuanto al sexo, la proporcion de nifios fue muy similar a la
proporcion de nifias. De acuerdo al nivel académico el que aporté mas frecuencia
de participantes fue cuarto grado (46,3%) y por ultimo la discapacidad auditiva con
mayor frecuencia fue la Hipoacusia Neurosensorial Bilateral profunda (HNBP)

(52,1%).

6.1. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS DE LOS NINOS

Los aspectos sociodemograficos de la poblacion estudiada se exponen en la

siguiente tabla.
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Tabla 1. Andlisis univariado de datos sociodemograficos de los nifios con

discapacidad auditiva.

Variable Frecuencian=69 Porcentaje (%)
Sexo
Masculino 33 47,83
Femenino 36 52,17
Edad (afios)
4-7 22 31,88
8-11 20 28,99
12 - 17 27 39,13
Nivel académico
Transiciéon 5 7,25
Primero 16 23,19
Tercero 16 23,19
Cuarto 32 46,38
Grado de discapacidad
Hipoacusia bilateral severa 17 24,64
Hipoacusia bilateral profunda 36 52,17
Hipoacusia bilateral mixta 16 23,19
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6.2. EVALUACION DEL NIVEL DE CONOCIMIENTO EN SALUD ORAL

Se evaluaron los conocimientos en salud oral antes y después de implementar la

herramienta para discapacidad auditiva. Para todos los items los resultados no

fueron estadisticamente significativos (tabla 2).

Tabla 2. Anélisis bivariado de nivel de conocimientos

Valor
Variable Media DE Diferencia IC 95% P

Elementos de la boca
Antes 2,21 0,9
Después 2,33 0,6 -0,12 -0,3-0,1 0,85
Alimentos cariogénicos
Antes 3,26 1,8
Después 3,84 1,4 -0,58 -1,11-(-)0,04 0,98
Elementos de higiene
Antes 3,15 1,8
Después 3,2 15 -0,05 -0,3-0,2 0,6
Secuencia de cepillado
Antes 3,36 2,2
Después 391 17 -0,55 -1,1-0,3 0,96

DE: desviaciéon estandar
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6.3. EVALUACION DEL GRADO DE MOTIVACION ACERCA DE SALUD ORAL

Se evalud el grado de motivacion de los nifios con discapacidad auditiva acerca de
salud oral antes y después de implementar el video. Las diferencias no fueron
estadisticamente significativas, aunque se observé una leve mejoria en cada uno

de los items evaluados (tabla 3).

Tabla 3. Analisis bivariado del nivel de motivaciéon de los nifos

Desviacién

Variable Media estandar Diferencia  1C 95% Valor P
Etiologia de caries y
gingivitis
Antes 1,68 0,6
Después 1,82 0,4 -0,14 -0,3-0,2 0,95
Habitos de higiene
Antes 1,36 0,6
Después 1,75 0,4 -0,39 -0,5- (-0,2) 1
Frecuencia de cepillado
Antes 1,24 1
Después 1,59 0,6 -0,35 -0,6 - (-0,5) 0,99

6.4 NIVELES DE CONOCIMIENTOS Y MOTIVACION ANTES Y DESPUES DE

IMPLEMENTAR EL VIDEO.

Se evaluaron los porcentajes de las categorias referentes a las pruebas de

conocimientos y motivacion antes y después de implementar el video. Hubo una
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disminucién en la frecuencia de nifios con conocimientos y motivacién escasos,
siendo la diferencia estadisticamente significativa solo para el nivel de

conocimientos (p=0,001). Los resultados obtenidos se encuentran en la tabla 4.

Tabla 4. Analisis de los totales de conocimientos y motivacion antes y después de

implementar el video.

Porcentaje-Frecuencia

Variable Escasos Regulares Buenos Valor P
F % F % F %

Conocimientos
Antes 16 23,19 14 20,29 39 56,52 0.001*
Después 4 5,8 25 36,23 40 57,97 '
Motivacion
Antes 12 17,39 16 23,19 41 59,42 0.978
Después 2 2,9 9 13,04 58 84,06 ’

*Dato con significancia estadistica

6.5 NIVEL DE CONOCIMIENTOS Y MOTIVACION DE ACUERDO A
VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS ANTES Y DESPUES DE IMPLEMENTAR

EL VIDEO EN SALUD ORAL.

Se evaluo la relacion entre el nivel del conocimientos y motivacion con respecto a
las variables sociodemograficas antes de implementar el video en salud oral. En

cuanto a la edad y el sexo no se presento significancia estadistica. Con respecto a
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la relacién entre el nivel académico y el grado de discapacidad auditiva de los
participantes, en cuanto a los conocimientos, se encontré significancia estadistica
entre elementos de la boca y secuencia de cepillado con el tercer grado escolar
(p<0,05), asi como para elementos de higiene e HNBS (p<0.05). Para la
motivacion, la relacion con significancia estadistica fue entre etiologia de la
caries/gingivitis con la HNBS (p<0,05). Los resultados obtenidos se observan en
las tablas 5, 6, 7y 8.

Tabla 5. Relacion entre el nivel de conocimientos y motivacion con la variable

sexo antes y después de implementar el video de intervencion.

SEXO
Variables Masculino Femenino
Antes(DE) Después(DE) Valorp Antes(DE) Después(DE) Valorp

Conocimientos

Elementos de la
boca

Alimentos
cariogénicos
Elementos de
higiene
Secuencia del
cepillado
Motivacion
Etiologia de
caries y gingivitis
Habitos de
higiene

Frecuenciade 4,7 91)  163(0,60) 095 113(0,89)  1,55(0,60) 0,98
cepillado

2,33(1,02)  2,3(0,58) 0,42 211(0,82)  2,36(0,68) 0,95
3,12 (1,89) 3,87(1,36) 097 3,38(1,88) 3,80(1,54) 0,84
3,00(1,73) 327(1,64) 077 322(1,88) 3,13(1,53) 0,36

3,21(2,19) 3,81(1,94) 0,89  3,5(2,24) 4 (1,65) 0,92

1,69 (0,58) 1,81(0,46) 0,85 1,66 (0,67)  1,83(0,37) 0,9

1,42 (0,66) 1,72(0,45) 0,98 1,30(0,66)  1,77(0,42) 0,99

DE: desviacién estandar
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Tabla 6. Relacién entre el nivel de conocimientos y motivacion con la variable

edad antes y después de implementar el video de intervencion.

EDAD
Variables 4 -7 afios 8 - 11 afios 12 - 17 afios
Antes Después  Valor Antes Después  Valor Antes Después Valor
(BE) (BE) p (BE) (BE) p (BE) (BE) p

Conocimientos

Elementos de la
boca

Alimentos
cariogénicos
Elementos de
higiene
Secuencia del
cepillado

145(1,01) 2(0,75) 098 25(06) 24(05 03 262062) 25505 0,32
1,63(1,94) 3,18(1,68) 0,99 3,6(15)  4(137) 08 4,33(1,03) 425(1,12) 04
1(097) 14(073) 093 395(123) 42(1) 0,75 4,33(0,87) 3,92(1,14) 0,07

1,4 (2,03) 281(221) 099 4(1,89) 4,1(1,48) 058 4,48(1,39) 4,66(1,07) 07

Motivacion

Etiologia de
caries y 1,27(0,88) 1,59(0,59) 0,91 1,85(0,36) 1,85(0,36) 0,5 1,88(0,32) 2 (0) 0,96
gingivitis
Habitos de
higiene
Frecuencia de
cepillado

0,86(0,56) 1,63(0,49) 1  1450,68) 1,7(0,47) 09 1,7(0,46) 1,88(0,32) 0,95

0,31(0,71) 1,59(0,73) 1 16(0,59) 155(051) 04 1,62(0,68) 1,62 (0,56) 0,5

DE: desviacion estandar

Tabla 7. Relacion entre nivel de conocimientos y motivacién con el nivel

académico antes y después de implementar el video.

Nivel académico

Variables Transicién Primero Tercero Cuarto
Antes Después  Valor Antes Después Valor Antes Después Valor Antes Después Valor
(DE) (DE) p (DE) (DE) p (DE) (DE) p (DE) (DE) p

Conocimientos

Elementos de la

10,7)  1,8(0,8) 1,43 (0,89) 2(0,73) 3,06(057)  2,75(0,44) 2,37(055)  2,37(0,49)

boca 0,92 0,96 0,04* 0,5
Alimentos 1,2(16)  3,4(1,6) 1,56 (1,93)  3,06(1,76) 362(1,2) 4,25(1,06) 4,25(1,29)  4,09(1,30)
cariogénicos A T 0,96 ! ’ ! ’ 0,98 ’ ’ ’ ’ 0,93 ! ! ! ’ 0,31
Elementos de

higiene 0,6(0,5) 1,6(0,8) 0.96 0,87 (0,34) 1,25(0,57) 0.98 4,18(0,75) 3,81(1,04) 012 4,18(1,17) 4,12(1,09) 041
Secuencia del

cepillado 1(2,23) 2,6 (2,3) 0.85 1,31 (1,88) 2,75(2,26) 0.96 4,87 (0,5) 4,18 (1,6) 0,05* 4(1,88) 4,56(1,07) 0,92
Motivacién

Etiologia de caries

y gingivitis 1,2(0,8) 2(0) 0,97 1,25 (0,93) 1,43(0,62) 0,74 1,93(0,25) 1,93(0,25) 05 1,84(0,36) 1,93(0,25) 088
Habitos de

higiene 1(0) 1,6(0,5) 0o 075 (057)  1,62(05) . 1,37(0,71)  1,87(0,34) 0.09 1,71(045)  1,78(0,42) 071
Frecuencia de

cepillado 0,4(0,8) 2(0) 0,09 0,18 (0,54) 1,5(0,81) 1 1,81 (0,4) 1,75(0,44) 034 1,53(0,71) 1,5 (0,56) 0.42

*datos con significancia estadistica (p<0.05) DE: desviacién estandar
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Tabla 8. Relacion entre el nivel de conocimiento y motivacion con el grado de

discapacidad antes y después de implementar el video de intervencion.

GRADO DE DISCAPACIDAD

Variables Severa Profunda Mixta
Antes Después  Valor Después Valor Antes Después  Valor
Antes (DE
©E) () p ©5 s p (DE) (OE)  p

Conocimientos

Elementos de la 2.41(0,93) 2 (0,19) 2,27 (0,94) 2,58 (0,55) 1,87 (0,8) 2,12(0,34)

boca 0,08 0,95 0,86
Alimentos 3,58(1,27) 3,29(1,82) 3,11(2,03) 3,91 (1,29) 3.25(211) 4,25(1,23)
cariogénicos ' ' ’ ’ 0,29 ’ ' ' ’ 0,97 ’ ' ' ' 0,94
Elementos de

higiene 305(20) 1,41071) gy« 319(163) 347 (136) g 3,18 (2) 45(089) | gg
Secuencia del

cepillado 358(2,15) 2.88(236) (15 3.19(236) 430(145) g 3,5(2) 412 (14)  4g,
Motivacion

Etiologia de

cariesy 1,88(0,33) 1,58(0,61) 1,58 (0,69) 1,91 (0,28) 1,68 (0,7) 1,87(0,34)
gingivitis 0,04* 0,99 0,82
Habitos de

higiene 1,29(0,68) 158(05) g9 133(071) 18(04) (g9 15(051) 181(04) 4
Frecuencia de

cepillado 0,88(0.92) 164(0,78) (g9 133(086) 169(052) g 125(093) 1310047) g9

*datos con significancia estadistica (p<0.05) DE: desviacion estandar

6.6 ANALISIS MULTINIVEL ENTRE CONOCIMIENTOS Y EDAD, NIVEL
ACADEMICO Y GRADO DE DISCAPACIDAD.

Se evalud la mejoria y no mejoria de la herramienta en las categorias referentes a
las pruebas de conocimientos. Los resultados obtenidos se encuentran en la tabla

9.

Al relacionar el nivel de conocimientos con todas las variables consideradas como
explicativas, se evaluaron todas las sociodemograficas en el primer modelo, luego

al retirar la variable sexo, se obtuvo el mejor modelo (p=0,0032), lo que indica la
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significancia estadistica observada entre las variables explicativas grupos de edad;
nivel académico y grado de discapacidad para explicar la disminucion en el nivel

de conocimientos escasos luego de recibir el video de intervencion educativa.

Tabla 9. Analisis multinivel por regresion logistica binomial entre conocimientos y

edad, nivel académico y grado de discapacidad.

Covariables Coeficiente B Error estandar Valor p IC 95%

Edad 0,70 0,60 0,24 -0,47 1,88
Nivel académico 0,27 0,34 0,43 -0,41 0,95
Grado de discapacidad 0,23 0,39 0,56 -0,54 1,00

Chi2; 13,79; p: 0.0032* *Datos con significancia estadistica

6.7 ANALISIS MULTINIVEL ENTRE MOTIVACION Y EDAD, NIVEL

ACADEMICO Y GRADO DE DISCAPACIDAD.

Se evalué la mejoria y no mejoria de la herramienta en las categorias multinivel
entre motivaciéon de los participantes por edad, nivel académico y grado de
discapacidad; de los cuales se obtuvo un valor estadisticamente significativo entre
el nivel académico y la motivacion (p=0,002), y un valor de p modelo (p=0,0001).

Los resultados obtenidos se encuentran en la tabla 10.
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Tabla 10. Analisis multinivel por regresion logistica binomial entre motivacién y

edad, nivel académico y grado de discapacidad.

Covariables Coeficiente B Error estandar Valor p IC 95%

Edad -0,94 0,64 0,14 -2,20 0,3
Nivel académico 1,33 0,43 0,002* 0,49 2,22
Grado de discapacidad 0,54 0,43 0,21 -0,30 1,39

Ch2; 20, 91, Valor de P: 0.0001* *Datos con significancia estadistica
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7. DISCUSION

La meta en salud propuesta por la Organizacion Mundial de la Salud sobre la
reduccion de las diferencias en salud de las poblaciones, responde a diversas
investigaciones que han demostrado disparidades persistentes en salud para
ciertos grupos de poblaciones, en los que se encuentran aquellas con

discapacidades diversas.

Si la salud es la condicion basica para poder disfrutar de la vida, la discapacidad
resulta siendo la presencia de mas o menos obstaculos no esenciales que
dificultan o impiden este disfrute. Por lo antedicho la disminucion de barreras
sociales, econdmicas, sanitarias, arquitecténicas, etc., hacen que ese “disfrute”

resulte mayor o por lo menos posible®®.

El odontdlogo debe asumir indiscutiblemente el rol que le compete dentro del
equipo interdisciplinario que asiste a las personas con discapacidad, coordinando,
interactuando, difundiendo la problematica en la comunidad de profesionales no
dedicados a ella, tratando de que sean equitativos los programas de prevencion y

rehabilitacion que incluyan en vez de que aislen, a los nifios con capacidades

% NASSO, D. Disability and oral health. En: Paraguay Oral Research. Asuncién, Paraguay. p.17-
32.
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diferentes®’.

Uno de los objetivos de este estudio era evaluar el grado de motivacion y
conocimiento de los nifios con discapacidad auditiva del Instituto Juan Salvador
Gaviota, antes y después de implementar un video educativo en salud oral.
Después de realizar la primera intervencion (TO-T1) algunos de los resultados
encontrados no fueron estadisticamente significativos (p<0,05), sin embargo la
posibilidad de realizar actividades de refuerzo de la herramienta, monitoreadas en

el tiempo con otras mediciones (T2-T3), podrian ayudar a mejorar estas cifras.

Actualmente la poblacion con discapacidad auditiva de la Ciudad de Cartagena, no
cuenta con una Institucion educativa especializada en el lenguaje de sefias,
debido a la clausura de estos sitios por falta de recursos econémicos para su
mantenimiento. Por tal motivo muchos nifios en la ciudad no tienen acceso
educativo. Sin embargo en la institucién educativa Juan Salvador Gaviota, se
lograron identificar buena parte de la poblacién sorda de la ciudad, en la cual
asisten un total de 69 nifilos sordos entre las edades de 4-17 con diferentes grados

de discapacidad auditiva.

Entre las limitaciones dentro del presente estudio se pueden citar la falta de un

grupo control, debido a que este tipo de herramientas educativas no poseen una

8 S0TO, R, VALLEJOS, R, y cols. Situacion bucal de pobladores con discapacidades en el distrito
de San Luis — Lima. En: Rev. Estomatoldgica Herediana. 2009; Vol.19, No.1, p. 18-20.
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alternativa reconocida en la literatura y con una amplia evidencia de efectos
benéficos esperados, por lo cual se decidio realizar un disefio del antes y después.
Asi mismo en cuanto a la variable respuesta, no se midi6 la prevalencia de caries
dental. Ademas, los instrumentos usados de tipo encuesta no son totalmente
confiables, debido a que los participantes responden por cortesia o por azar, lo
cual trae consigo sesgos. Por dltimo la falta de enmascaramiento de los
participantes también es considerado otra limitacion, debido a que los
examinadores solo identifican un grupo intervenido y esta intervencion no fue
posible aleatorizarla por las caracteristicas del disefio. Sin embargo, los resultados
obtenidos pueden ser considerados una importante aproximacién a los cambios
gue puede generar una estrategia educativa virtual aplicada sobre nifios sordos
que permita incluirlos dentro de un escenario propicio que mantenga la salud

bucal.

En el presente estudio, los factores de mayor impacto que explican los cambios
generados por la intervencién para los niveles de conocimientos fueron la edad, el
nivel académico y el grado de discapacidad, al igual que para la motivacion. Los
nifos de edades y grados académicos menos avanzados, mostraron un menor
manejo del lenguaje de sefias y escritura y por lo tanto una menor comprension
del ODONTOTEST, sin embargo con la alternativa de utilizar dibujos y stickers se
produjeron cambios significativos que sugieren que la implementacion de la

herramienta virtual para reducir la falta de conocimiento en héabitos de salud oral
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en nifilos con discapacidad auditiva, mejora considerablemente en nifios de ambos
géneros y nivel de escolaridad como lo reporta Baez M., quien afirma que estos
nifos aumentan su aprendizaje con la edad y responden positivamente a las
ayudas audiovisuales y a los elementos fisicos como los stickers que se
emplearon. Asi mismo, esto fue descrito por Baez M.°, quien encontré dentro de
una poblacion de nifios sordos de 5-10 afios en la Escuela de Fonoaudiologia de
la Universidad del Rosario, Argentina, en el que utilizaron la ilustracion de
imagenes presentadas a los nifilos para la escritura de palabras y los datos
muestran que en las interpretaciones realizadas por nifios sordos parece
evidenciarse una progresion evolutiva que va desde la indiferenciacion de dibujo y
escritura, hacia un analisis en el que las caracteristicas graficas del enunciado

escrito se constituyen en indicadores linguisticos.

En cuanto al grado de discapacidad de los sujetos participantes en el presente
estudio, la mayoria de los nifios presentaron una discapacidad auditiva profunda,
lo cual puede exigir mayor dificultad en el contexto en el cual el nifio se desarrolla
y requiere mayor estimulacion para lograr comunicarse con los demas vy
desenvolverse socialmente. Estos resultados son similares a lo reportado por
Molina y cols®, en un estudio realizado para comparar el desempefio social de

nifos con sordera profunda asistentes a tres instituciones especializadas de la

% BAEZ, M. Foro de Lenguas de ANEP, Montevideo 8 — 10 de octubre 2010.
% BAEZ, M; Reflexiones Acerca De La Alfabetizacién De Sujetos Sordos. En: Avances De
Investigacion Psicolinglistica. Universidad Nacional del Rosario. Marzo 2010.
% MOLINA, L.; PINA, J.; REYNA, C. & GUZMAN, R. Competencia social en nifios con sordera
profunda. En: Revista CES Psicologia. 2011, Vol. 4 No.2, p. 1-14.
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ciudad de Cordoba (Argentina). Dentro de los hallazgos reportados, se encontro
gue los niflos que poseen sordera profunda, les resulta muy dificil aprender la
lengua oral sin la retroalimentacion auditiva, que es un elemento clave para lograr
la competencia linguistica. Debido a esto, generalmente continlan comunicandose
por medios rudimentarios durante mas tiempo que los nifios con audicion normal,
hasta que aprenden el lenguaje de sefias o la lengua verbal, lo cual retrasa el
desarrollo de su habilidad linguistica y afecta los intercambios con su entorno®.
Asi mismo lo reporta Lieu et al.®%; en un estudio con nifios con pérdida auditiva
unilateral (UHL) permanente, donde reportaron que estos nifios tienen puntajes de
lenguaje mas bajos, y de la terapia del habla, fallas de grado, o que necesitan

Planes de Educacion Individualizada (IEP).

De igual manera, se encontraron algunas diferencias al observar los niveles de
conocimientos y motivacion antes y después de recibida la herramienta educativa
sobre salud bucal. Estas diferencias fueron més relevantes para la reducciéon de
las frecuencias en los niveles de conocimiento escaso en comparacion con los
valores obtenidos antes de la intervencion. Después de realizar la primera fase
con la herramienta educativa se logré mejorar la comunicacion con el nifio sordo y

se obtuvo una comprension por parte de ellos, evidenciando claramente la falta de

% CROWE, K, et al. The Cultural and Linguistic Diversity of 3-Year-Old Children with Hearing Loss.
En: Journal of Deaf Studies and Deaf Education. Fall 2012. Vol. 17, No. 4.

*2LIEU, J; TYE-MURRAY, N; QIANG FU. Longitudinal study of children with unilateral hearing loss.
En: The American Laryngological, Rhinological, and Otological Society, Inc. The Laryngoscope.
September 2012. Volume 122, No. 9, p. 2088-2095.
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conocimiento al inicio de la intervencion. Por lo tanto, la mayoria de estos nifios
necesitan mas atencion en salud bucal debido a la disminucion en su

comunicacion.

Estos hallazgos son similares a diversos estudios que han revelado la necesidad
de atencion en salud bucal de los pacientes con discapacidad auditiva, como un
estudio realizado por Jain et al; donde concluyeron que el estado de salud bucal
de los discapacitados auditivamente era mas pobre que en los sujetos ciegos®.

1. en el cual la

Asi mismo lo reporta un estudio realizado por Wei et a
prevalencia de caries dental fue de 55,9% de los estudiantes sordos y en
estudiantes sanos fue de 13,8 %. Ademas se observdO menor proporcion del
conocimiento de la salud bucal y de la correcta practica del comportamiento de la
salud bucal entre los estudiantes sordos en comparacion con el grupo control. Por
lo tanto, se determin6 que debe ser reforzada la educacion para la salud bucal en

relacion con el comportamiento de la dieta y mejorar el programa de prevencion

para los estudiantes sordos y sus padres.

Similar a esto fue reportado por Sunder®™, en un estudio realizado para evaluar

% JAIN, M; et al. Oral Health Status and Treatment Need Among Institutionalized Hearing-Impaired
and Blind Children and Young Adults in Udaipur, India. A Comparative Study. En: OHDM - March,
2013- Vol. 12 - No. 1.

% WEI, H. et al. Survey and Analysis of Dental Caries in Students at a Deaf—~Mute High School. En:
Research in Developmental Disabilities. 2012, Vol.33 p. 1279-1286.

% SUNDER, K. Prevalence of dental caries, oral hygiene status and treatment needs in physically
handicapped children attending various special schools of Advancer district. En: Indian Journal of
Public Health Research and Development 2012. Vol. 3, No. 1, p.159-164.
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necesidades de atencion en salud bucal entre los diferentes grupos de nifios
fisicamente discapacitados que asisten a distintas escuelas especiales. Llegaron a
la conclusion que la profesion odontolégica debe ser consciente de las
responsabilidades para mejorar la salud bucal de los nifios discapacitados. Hay
una fuerte necesidad de mejorar la educacion en el control quimico de la placa y
de los programas de capacitacion en servicio sobre la higiene bucal de los grupos

interesados .

Actualmente existen pocos estudios que reporten una estrategia educativa en
salud bucal para nifios con discapacidad auditiva, sin embargo con la elaboracién
de esta herramienta virtual de salud bucal que se utilizo, utilizando el lenguaje de
sefias, se obtuvieron resultados con significancia estadistica y fue de gran
aceptacion por parte de la poblacion a quien fue dirigida donde pudieron entender
y comprender los conceptos relacionados con higiene bucal, de igual forma sirve
como herramienta de comunicacién entre el odontélogo- paciente. Asi como
reporta Dougall®®, es importante que el profesional de la salud, especialmente el
odont6logo, tenga una buena comunicacion con el paciente, que le permita recibir

toda la informacion posible acerca de su estado fisico, mental, social y ambiental.

% DOUGALL A. FISKE J. Access to special care dentistry, part 2. En: Communication. British
Dental Journal. 2008; 2005 Vol.1, p.11-21.
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De igual modo, fue reportado por San Bernardino et al®’

, que propusieron otras
alternativas para mejorar la comunicacion con el paciente que presenta esta
diversidad funcional, entre éstas destaca el conocer la forma de comunicacion que
éstos emplean para su desarrollo social, considerando los diferentes métodos,
como utilizar lenguaje de sefias, lengua escrita, lectura de labios o la mezcla de
alguno de éstos. Es relevante conocer la conducta del paciente sordo, ya que de
acuerdo con esto, deberan hacerse ciertos ajustes durante la consulta, pues la
comunicacién con alguien que es sordo o tiene problemas de audicion es
fundamental y no es dificil*®.

Por lo tanto, es importante la estrategia de comunicacion que utilice el profesional
de la salud, asf lo reporta Dammeyer®®, quien documenta la importancia de la
comunicacién, sin importar la modalidad o el grado de pérdida para el bienestar
psicosocial de los nifios con discapacidad auditiva. Demostrando una prevalencia

de dificultades psicosociales que van desde aproximadamente 20% a 50 % entre

los nifios con pérdida auditiva.

97SAN BERNARDINO S, DE NOVA J, MOURELLE M, GALLARDO N. How to improve
communication with deaf children in the dental clinic. En: Med Oral Patol Oral Cir Bucal 2007;
Vol.12 No.8, p.576-81.
98MADRIGAL, G; MARTINEZ, B; DE LA TEJA E; CANTO D. Manejo Estomatoldgico del nifio sordo
0 con hipoacusia. En: Rev Mex Odon Clin 2006; Vol. 1 No.8, p. 26-32.
% DAMMEYER, J. Psychosocial Development in a Danish Population of Children with Cochlear
Implants and Deaf and Hard-of-Hearing Children. En: Journal of Deaf Studies and Deaf Education.
Winter 2010. Vol. 15, No.1
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Por esta y muchas razones como fue descrito en la presente investigacion, las
personas con discapacidad auditiva necesitan una atencidén especializada, donde
por ejemplo puedan acceder de alguna manera a los servicios de salud; similar a
esto fue reportado por Hintermair'®, en un estudio que evalué la calidad de vida
de un grupo de nifios sordos y evidencié cuanto pueden cambiar las condiciones
en todos los ambitos de la sociedad para eliminar las barreras comunicativas. Una
sociedad donde la mayoria de la gente puede oir bien y comunicarse en el idioma
de la mayoria, siendo sordo o no poder escuchar bien puede ocasionar

desventajas de la mas diversa indole.

La diversidad funcional incluye a aquellas personas que presenta una condicion
gue lo aleja de la normalidad, sea de orden fisico, mental o sensorial, asi como de
comportamientos que requieren atencion especial. En el presente estudio
utilizamos el video educativo como estrategia de salud bucal, sin embargo
diferentes autores reportan otro tipo de estrategias utilizadas con estos individuos.
Antonio y cols.®, realizaron una revisién sistematica acerca del manejo de
pacientes con diversidad funcional en el ambito odontolégico con el objetivo de
sintetizar, con base en la literatura, las estrategias convencionales y alternativas
que son utilizadas al atender a este tipo de pacientes. Reportaron que las

diversidades funcionales sensoriales (sordera y ceguera) requieren el empleo de

19 HINTERMAIR, M. Health-Related Quality of Life and Classroom Participation of Deaf and Hard-
of-Hearing Students in General Schools. En: Journal of Deaf Studies and Deaf Education. Spring
2011, Vol. 16, No 2.

YIANTONIO, F. y cols. Manejo de pacientes con diversidad funcional en el &mbito odontolégico.
En: Rev Venez Invest Odont IADR 2013; Vol. 1 No.2, p. 121-135.
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estrategias para mejorar la comunicacion, utilizando lengua de sefias, escritura,
uso del braille, lectura de labios y estimulando la sensopercepcion de la vista,
tacto y oido del paciente. Concluyeron en el estudio que el odontdlogo se beneficia
al desarrollar estrategias para manejar pacientes con diversidad funcional
asegurando una consulta eficaz y efectiva. Asi mismo, la prevencién es la principal
estrategia para tratar diversidades funcionales intelectuales y todas las estrategias
utilizadas en el manejo de pacientes con diversidades funcionales sensoriales

estan orientadas a establecer una comunicacién efectiva.

Existen reglas basicas que se pueden seguir para el éxito en la comunicacion en

la consulta odontolégica, como las descritas por Dougall et al.'%

, quien reporta
qgue el uso de audifonos, en caso de personas hipoacusicos; hay que corroborar
gue el dispositivo esté encendido, pues muy a menudo éste se apaga debido a la

interferencia que se puede producir en estrecha proximidad al profesional y

algunos equipos dentales.

Esta herramienta educativa en salud bucal, podria ser utlizada por los

especialistas en la consulta odontolégica, y serviria de gran ayuda en la

103

comunicacién. Un estudio realizado por Champion= et al. Arrojé que es util que el

odontdlogo, mientras habla con el paciente, se retire el tapaboca para facilitar la

2DOUGALL A, FISKE J. Access to special care dentistry part 4. En: Education. 2008; Vol.205
No.3, p.119-130.
103cHAMPION J, HOLT R. Dental care for children and young people who have a hearing
impairment. En: British Dental Journal 2000; Vol. 189, p.155 — 159.
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utilizacion de signos, gestos y la interpretacion de los labios que pueden mejorar la

comunicacién con nifios sordos. Segun un estudio realizado por Garbin*®*

y cols,
el método mas utilizado para la comunicacion fue la ayuda de un intérprete siendo
éste, en todos los casos, algun pariente cercano o un amigo. Sin embargo, el

acompafante-intérprete muchas veces no transmite la informacion al paciente.

Seria de gran utilidad para el odontdlogo que pudiera aprender, al menos en un

nivel basico, lenguaje de sefias, y algunos ideogramas para poder saludar al

paciente, recibirlo en el consultorio, presentarse con él y poderle explicar en qué

consiste el tratamiento que se va a realizar, siendo esta una estrategia basica
: 105

propuesta por Madrigal y cols™. Adentrarse en el mundo de las personas con

diversidad auditiva ayuda a sensibilizarse y a darse cuenta que estos pacientes

van a conocer el consultorio a través de sus demas sentidos.

Con la elaboracion e implementacion de un video como estrategia educativa en
salud bucal, con lenguaje de sefias para nifios sordos, se logra obtener una

herramienta que sea de mayor comprension para esta poblacion. Esto fue

106

reportado por Stinson™" (2013), donde estudiantes universitarios que estaban

104G ARBIN C, GARBIN A, SUMIDA D, PRADO R, GONZAGA L. Evaluacién del tratamiento
personal recibido por pacientes sordos en consultorio odontolégico. En: Acta Odontoldgica
Venezolana, 2007.
1% MADRIGAL, G; MARTINEZ, B; DE LA TEJA E; CANTO D. Manejo Estomatolégico del nifio
sordo o con hipoacusia. En: Rev Mex Odon Clin 2006; Vol. 1 No.8, p.26-32.
1% STINSON, M; STEVENSON, S; Effects of Expanded and Standard Captions on Deaf College
Students’ Comprehension of Educational Videos. En: American Annals of the Deaf. Fall 2013. Vol.
158, No. 4, p. 453-467
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sordos vieron un video instructivo con subtitulos estandar y otro con subtitulos
expandidos, en la que los términos clave se ampliaron en forma de definiciones de
vocabulario, ilustraciones etiquetadas, o0 mapas conceptuales. Los estudiantes se
desempefiaron mejor en un post-test después de ver cualquier tipo de leyenda que
en un pretest; Sin embargo, no hubo diferencias en la comprension entre los

subtitulos estandar y ampliados.

Por ultimo, en el presente estudio, con la utilizacion de un video como estrategia
educativa, el nivel de conocimientos escasos en salud bucal disminuyd, similar a

esto, fue reportado por Galarza'”’

(1996), quien evalud la efectividad de un
Sistema Multimedia en la educacion bucal. Este trabajo se realiz6 en razén de que
los aspectos motivacionales (técnicas audiovisuales), son validos para todo grupo
de edades de la poblacion. Entre las variables se consideré: grado de instruccion;
medido con la siguiente escala: inadecuado, regular y adecuado. También se
evalué el nivel de conocimiento de los pacientes en Salud bucal y el sexo.
Concluyé que: “El nivel de conocimiento después de la intervencion educativa se
incrementd de 14% a 70% en el nivel de conocimiento adecuado, mientras que el

nivel de conocimiento inadecuado disminuye notablemente de 24% a 4%. Ademas

afiade que: “el Sistema Multimedia para la educacién es uno de los recursos

197 GALARZA MILLAN, LUIS HERNAN. “Efectividad del Sistema Multimedia en la motivacion y
educacion del paciente”. Tesis para optar el titulo de Cirujano Dentista, USMP, Lima.1996.
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disponibles a todos para incrementar y/o modificar conocimientos y/o falsos

conceptos que favorezcan la conducta a tomar por las personas adultas”.

Con la implementacion de una herramienta educativa virtual de salud bucal en
nifios con discapacidad auditiva, teniendo en cuenta un programa preventivo, que
sea de gran motivacion para la poblacion infantil, y que explique de la mejor
manera la importancia de la Higiene oral; se podria crear una mejor comunicacion
entre el odontélogo y el paciente, ademas de un mayor entendimiento por parte
del nifio acerca de los conceptos mas importantes de salud bucal, lo cual ayudaria
a disminuir de forma importante no solo el riesgo de caries sino también

problemas bucales dentro de esta poblacién tan vulnerable.

Debido a todas las razones expuestas anteriormente, es de suma importancia este
trabajo de investigacion no solo para el Instituto Juan Salvador Gaviota y la
poblacion de nifilos con discapacidad auditiva de la Ciudad de Cartagena de
Indias, sino también, para todos los profesionales del sector salud quienes se
beneficiaran porque contaran con una herramienta educativa de Salud bucal en

personas con este tipo de discapacidad.
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8. CONCLUSION

Después de implementar un video animado como estrategia educativa en salud
bucal para nifios con discapacidad auditiva de la ciudad de Cartagena, se
encontraron datos estadisticamente significativos en cuanto a la motivacion y el
conocimiento de estos nifios. Con respecto a la implementacion antes y después,
se encontré6 que hubo una disminucion en la frecuencia de nifios con
conocimientos y motivacién escasos, siendo la diferencia estadisticamente
significativa solo para el nivel de conocimientos. Sin embargo, con respecto a la

motivacion hasta el momento los datos no fueron significativos.

Se evalud la relacion entre el nivel del conocimientos y motivacion con respecto a
las variables sociodemograficas antes de implementar la herramienta en salud
bucal. En cuanto a la edad y el sexo no se presenté significancia estadistica. En
cuanto a los conocimientos, la relacién entre el nivel académico y el grado de
discapacidad auditiva de los participantes, se encontré significancia estadistica
entre elementos de la boca y secuencia de cepillado con el tercer grado escolar,
asi como para elementos de higiene e Hipoacusia neurosensorial severa. Para la
motivacion, la relacion con significancia estadistica fue entre etiologia de la

caries/gingivitis con la Hipoacusia neurosensorial severa.
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Lograr aumentar los conocimientos asi como la motivacion en salud bucal de
estos nifios sordos es muy importante en los programas de prevencion dental. Un
video educativo con lenguaje de sefias como estrategia preventiva parece ser una

buena alternativa de gran utilidad para los profesionales de la odontologia.
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9. RECOMENDACIONES

La implementacion de una herramienta educativa en salud bucal para nifios con
discapacidad auditiva se debe realizar en diferentes instituciones donde se
encuentre un mayor nimero de escolares para obtener mas significancia en los
resultados. Asi mismo, para que toda esta poblacion de nifios sordos de la Ciudad
de Cartagena sea beneficiada dentro del programa preventivo en salud bucal. De
igual manera realizar diferentes intervenciones dentro de una misma poblacion,

asi como estrategias de refuerzo.

Seria de gran utilidad para el odont6logo que pudiera aprender, al menos en un
nivel béasico, el lenguaje de sefias, y algunas representaciones gréaficas y
didacticas para poder saludar al paciente, recibirlo en el consultorio, presentarse
con ély lo mas importante poderle explicar en qué consiste el tratamiento que se
va a realizar, logrando una aceptacion del tratamiento. Involucrarse en el mundo
de las personas con limitacion auditiva ayuda a sensibilizarse y a darse cuenta

gue estos pacientes van a conocer el consultorio a través de sus demas sentidos.

De igual manera, seria util para el profesional de la salud, y en este caso el

odontdlogo, manejar este tipo de herramientas educativas en salud bucal para
100



nifos con discapacidad auditiva dentro del consultorio odontologico, y asi
disminuir la falta de comunicacion durante la consulta, promoviendo de esta forma

programas preventivos y de promocion de la salud bucal.
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ANEXOS

ANEXO A:

FORMATO PARA CRITERIOS DE SELECCION DE INCLUSION Y EXCLUSION

“Disefo, implementacion y evaluacion de un video educativo en salud bucal
para pacientes con discapacidad auditiva en la ciudad de Cartagena de

Indias”.

Nombre del nifio Edad
Institucion Grado
Nifio entre los 4 y 18 afios de edad: Si No
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Enfermedades sistémicas: Si No

Cual

Otras discapacidades Fisicas o Mentales: Si No

Cual

Maneja lenguaje escrito Si No

Presenta problemas de Socializacion Si . No

Presenta dispositivos Auditivos o Implantes Cocleares Si No
Sordera Bilateral Si . No

ACEPTADO

NOMBRE EXAMINADOR

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, identificado con c.c No.

Certifico mi aceptacion para participar o autorizar la participacion de un menor

en la investigacion titulada

“Disefio, implementacion y evaluacion de un video educativo en salud bucal para

pacientes con discapacidad auditiva en la ciudad de Cartagena de Indias”.

La finalidad de este trabajo consiste en Disefar, Implementar y Evaluar un video
educativo en Salud Bucal para pacientes con discapacidades auditivas en varias

instituciones Educativas de la Ciudad de Cartagena de Indias.
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Los procedimientos que se realizaran son los siguientes:

Comprende el uso de una ficha de ejercicios ludicos “ODONTOTEST”
especialmente disefiada para el estudio, serd aplicada antes y después de la
estrategia educativa, se tendra en cuenta que cada ejercicio corresponde a cada
tema elaborado, de modo que el aprendizaje no so6lo se hard de manera global
sino también especifica. La estrategia educativa sera un video interactivo acerca
de higiene oral, el cual describe tanto factores de riesgo como medidas

preventivas.

Tengo el conocimiento que en cualquier momento tiene el nifio el derecho a
retirarse de la investigacion, con el compromiso de informar oportunamente a los
investigadores. Ademas los resultados de esta investigacion van a ser publicados
sin violar el derecho a la intimidad y la dignidad humana, preservando en todo
momento la confidencialidad de la informacion relacionada con mi privacidad. Los
datos obtenidos se socializaran a nivel grupal y se espera que contribuyan a

aumentar los conocimientos de dicho tema.

Finalmente me hago responsable de seguir todas las indicaciones que me
formulen los investigadores en el transcurso de los procedimientos a realizar y

acepto la participacion de la menor en la investigacion de una forma voluntaria.

Firmo ante un testigo, el presente documento en la ciudad de a
los dias del mes de

Firma y documento de ID del Representante
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1

Firma y documento de ID del testigo

F : ) - S /
NOMBRE:
APELLIDOS:

ANOS: SEXO: Hombre [ Muer [

Firma y documento de ID del Investigador(es)

ANEXO B
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“DIBUTFEMOS FUNTOS OTEST
Dibuja en el Circulo rojo |la comida mala

qQue forma caries y en el Circulo verde
la Comida buena que no forma caries

"OsC

Dibwa las partes
que se
encuentran
dentrode tu
boca Yy escribe
cuantasveces al
dia debes cepillar
tus dientes
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I COLOREANDO

Colorea |os elementos basicos de la
higiene oral ¥y ColoCa sus nombres
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Para uh buen cepillado
Ehuméralos en orden

Cehala con un Chulo (v) los elementos que ayudan a tu higiene dental y
con una (X) los que dahan tus dientes
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LQUE PASA SI...7

Senala con una flecha que |e pasa a
Pablito si sdespues de comer no se

Cepilla los dientes

encias si no te cepillas
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ANEXO C

FOTOS
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