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RESUMEN 

 

 

Objetivo. Determinar la asociación entre factores familiares y las manifestaciones 

bucales en sujetos con diagnóstico de síndrome de Down en Cartagena, 

Colombia.  

 

Métodos. Estudio descriptivo transversal que estuvo conformado por 68 

participantes, entre 5 y 41 años de edad con diagnóstico de síndrome de Down. 

Las variables evaluadas fueron índice de placa bacteriana, presencia de 

enfermedades gingivales y periodontales, alteraciones dentales y de los tejidos 

blandos, caries dental, fluorosis; las variables familiares se evaluaron a través de 

un cuestionario que incluye la valoración de la estructura y composición familiar, 

instrumento RFT: 5-33 para evaluar riesgo familiar y el APGAR para medir 

funcionalidad familiar. Se realizó análisis univariado y bivariado mediante 

estadísticas descriptivas y la prueba chi2  para significancia de las relaciones.  

 

Resultados. Se halló significancia estadística al relacionar enfermedad 

periodontal con las variables edad (p=0,000), miembros de la familia (p=0,008), 

estrato socioeconómico (p=0,007) y cuidador del niño (p=0,018). En relación a la 

variable caries, se encontró significancia al asociarla con la variable de ingresos 

económicos de la familia (p=0,045). Respecto a fluorosis, se halló significancia al 

relacionarla con la funcionalidad familiar (p=0,034) y la variable aceptación 

brindada al niño (p=0,026). 

 

Conclusiones. Pese a las masivas campañas de educación y prevención en 

salud a nivel departamental, aún existen altos índices de caries dental, placa 

bacteriana y enfermedad periodontal con marcada asociación con factores 

familiares, por tanto, en futuras actividades de educación y promoción sobre salud 

oral resultaría imprescindible integrar a las familias a dichos procesos. 

  

 

Palabras Clave. Síndrome de Down; familia; salud bucal. 
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1. INTRODUCCIÓN 

 

 

El síndrome de Down, también se conoce como trisomía 21, la condición donde un 

material genético adicional ocasiona retrasos en la forma en la que un niño(a) se 

desarrolla mentalmente y físicamente. Esta condición afecta a 1 de cada 700 

bebés1. 

 

Muchas afecciones se observan en los bebés nacidos con síndrome de Down, 

incluyendo: Anomalías congénitas que comprometen el corazón, problemas de los 

ojos como cataratas, vómito temprano y profuso, que puede ser un signo de 

bloqueo gastrointestinal problemas auditivos, probablemente causados por 

infecciones regulares del oído, tiroides hipoactiva2. En la cavidad oral se aprecian   

manifestaciones características de esta condición, la boca es pequeña y 

entreabierta exteriorizando una macroglosia con frecuente hábitos de succión 

digital,  generalmente presentan respiración bucal que además de llevar a un 

inadecuado desarrollo del paladar, produce sequedad de las mucosas, siendo 

frecuentes las infecciones por gérmenes oportunistas, apareciendo estomatitis y 

queilitis angulares en las comisuras labiales, son susceptibles a padecer caries y 

                                                           
1
 SOMMER, C. y HENRIQUE-SILVA, F. Trisomy 21 and Down Syndrome – A short review. En: 

Brazilian Journal of Biology. 2008, vol. 68 no. 2, p. 447 – 452. 
2
 Ibid, p. 450. 

http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/001001.htm
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problemas periodontales, presentan trastornos en la erupción dentaria, entre otras 

complicaciones3. 

 

Algunas de las manifestaciones antes mencionadas podrían agravarse si no se les 

hace un seguimiento y atención especial, no solo por parte del profesional del área 

de la salud, sino, también, juega un rol importante el entorno familiar, en la medida 

en que este le facilite los mecanismos para su correcto desarrollo tanto físico 

como psicológico, de ahí que el presente proyecto de investigación se encamine a 

establecer una asociación entre los factores familiares y las manifestaciones 

orales de estos pacientes, de tal forma que una vez identificados estos se consiga 

concientizar a la familia sobre la importancia de corregir aspectos que estén 

repercutiendo de forma negativa y perpetuar aquellos que contribuyan a un 

desarrollo integral de estos pacientes. 

 

 

 

 

 

                                                           
3 DE LA TEJA-ÁNGELES, Eduardo, et al. Manifestaciones estomatológicas de los trastornos 

sistémicos más frecuentes en el Instituto Nacional de Pediatría: Revisión de la literatura y 
estadísticas del instituto. En: Acta Pediátrica de México. 2008, vol. 29 no. 4, p. 189 – 99. 
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

 

El síndrome de Down es un trastorno cromosómico que incluye una combinación 

de defectos congénitos, entre ellos, cierto grado de discapacidad intelectual, 

facciones características y, con frecuencia, defectos cardíacos y otros problemas 

de salud. La cavidad bucal no se encuentra exenta a estas manifestaciones 

producto del síndrome de Down, reportándose mayor predisposición al desarrollo 

de enfermedad periodontal, pobre cierre bucal, labio inferior evertido, respiración 

bucal, paladar estrecho, alteraciones en la dentición, salivación excesiva, 

pseudomacroglosia, entre otras4. Todo lo anterior trae como consecuencia que 

actividades funcionales básicas como la masticación, fonación y deglución se vean 

claramente afectadas, por tanto, resulta imperativo realizar un abordaje integral y 

oportuno en este tipo de pacientes con la intención de tratar corregir alguna 

anormalidad para minimizar las repercusiones sobre las funciones5. 

Existe la noción que cualquier anormalidad o desequilibrio en la salud oral es solo 

competencia del profesional de la odontología, restándosele un papel 

preponderante al cuidado y seguimiento ejecutado por los padres o personas 

                                                           
4
 ABANTO, J., et al. Medical problems and oral care of patients with Down syndrome: a literature 

review. En: Special Care in Dentistry. 2011, vol. 31 no. 6, p. 197 – 203. 
5 PHELPS, R. A., et al. Health Care Needs of Children With Down Syndrome and Impact of Health 

System Performance on Children and Their Families. En: Journal of Developmental & Behavioral 
Pediatrics. 2012, vol. 33 no. 3, p. 214 – 220. 
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responsables de los niños con síndrome de Down. No hay que desconocer que, 

más allá del componente genético que predispone a ciertas manifestaciones 

clínicas en el síndrome de Down, si desde la familia no se alienta hacia una 

concienzuda atención y estimulación a este tipo de pacientes, algunos de los 

inconvenientes asociados a este síndrome pueden agravarse, tornándose algunos 

de ellos en irreversibles6. Por ello, es menester que las personas que tienen bajo 

su tutela a una persona con síndrome de Down, se hagan de un plan de cuidado 

especial llegando incluso a recibir entrenamiento apropiado para el cuidado de 

estos pacientes, de tal forma que adquieran las habilidades necesarias para 

fomentar una salud bucal correcta. 

En la literatura, no abundan trabajos investigativos enfocados en abordar los 

factores familiares que influyen en las manifestaciones orales en pacientes con 

síndrome de Down; considerando al entorno familiar como un aspecto primordial 

para propiciar el desarrollo de hábitos que conlleven a mermar las consecuencias 

producto de las manifestaciones inherentes al desarrollo del síndrome, se ha 

decidido conducir el campo investigativo hacia esta temática. 

De acuerdo a un estudio liderado por la OMS, se estima que más de 5 millones de 

personas alrededor del mundo padecen síndrome de Down, una de cada 700 

personas nace con él7. Este síndrome antes llamado mongolismo, consiste en una 

malformación congénita causada por una alteración del cromosoma 21 que se 

                                                           
6
 KAYE, P. L., et al. Views and experiences of parents and siblings of adults with Down syndrome 

regarding oral healthcare: a qualitative and quantitative study. En: British Dental Journal. 2005, vol. 
198 no. 9, p. 571 – 578. 
7
 SHERMAN, S. L., et al. Epidemiology of Down syndrome. En: Mental Retardation and 

Developmental Disabilities Research Reviews. 2007, vol. 13 no. 3, p. 221 – 227. 
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acompaña de retraso mental moderado o grave. El termino síndrome hace 

referencia a “la existencia de un conjunto de síntomas que definen o caracterizan 

a una determinada condición patológica”, en cuanto al síndrome de Down se le ha 

asociado a cardiopatías, alteraciones gastrointestinales, trastornos endocrinos, de 

la visión, audición y de la cavidad oral, este último de particular interés para 

nosotros8. 

Las manifestaciones bucales de este síndrome son habituales. La lengua suele 

estar fisurada, esto se ha observado aún desde los seis meses de edad. La lengua 

escrotal ha sido observada en 45 a 50 % de los casos; también aparece cierta 

resequedad y hay presencia de papilas hipertróficas que se pueden manifestar 

desde los cuatro años de edad. Se detecta macroglosia relativa por la cavidad 

bucal de tamaño reducido y una diastésis lingual, la cual favorece la protusión 

lingual, sobre todo al beber, succionar, comer y hablar aunque también es posible 

la verdadera macroglosia. La boca abierta es una postura común por estrechez de 

la nasofaringe e hipertrofia de tonsilas y adenoides que causan compromiso de 

vías respiratorias altas. La protrusión de la lengua y respiración por la boca  

provocan con frecuencia resequedad y agrietamiento de los labios. La anchura y 

longitud del paladar disminuyen de manera significativa y en ocasiones se observa 

úvula bífida y labio y paladar hendidos. En la saliva de la parótida se han 

demostrado concentraciones elevadas de sodio, calcio e ion bicarbonato9. 

                                                           
8
 BULL, Marilyn. Clinical report – Health supervision for children with Down syndrome. En: 

PEDIATRICS. 2011, vol. 128 no. 2, p. 393 – 406. 
9
 Ibid, p. 399. 
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La literatura señala una destacable susceptibilidad de estas personas a la 

enfermedad periodontal. Este hecho se debe a diversos factores que van desde la 

inadecuada higiene oral, una serie de alteraciones en la inmunidad y cambios en 

la composición y el metabolismo de los diferentes productos de la saliva. El cuadro 

periodontal se caracteriza por su progresión rápida y severa, con afectación de la 

zona anteroinferior y de los molares superiores. Cursa también con importantes 

pérdidas del soporte óseo, recesiones, movilidad y pérdida prematura de los 

incisivos inferiores, si no se ponen en tratamiento. En ocasiones pueden 

presentarse casos de Gingivitis Ulcerativa Necrosante Aguda. La presencia de 

múltiples defectos en la inmunidad celular y humoral y el trastorno de las funciones 

quimiotácticas y fagocitarías (alteración en los neutrófilos y monocitos) son las 

causas más probables de la destrucción periodontal, de tal manera, que al igual 

que en la periodontitis de aparición temprana (o “agresiva”) hay una afectación 

temprana de la dentición (incluso a veces de la dentición temporal)10 11 12. 

La población en situación de discapacidad intelectual, entre los que se incluyen a 

los pacientes con síndrome de Down, debido a la disminución en su desarrollo 

físico y mental, se constituye en un grupo vulnerable que demanda de la 

intervención multidisciplinaria de profesionales para mantener un estilo y calidad 

de vida óptimo. Esto incluye la participación de los odontólogos. Por ello, es 

importante tener en cuenta los factores de riesgo, tanto del vínculo familiar como 
                                                           
10

 DEMICHERI, Rubens y BATTLE, Alicia. La enfermedad periodontal asociada al paciente con 
síndrome de Down. En: Odontoestomatología. 2011, vol. 13 no. 18, p. 4 – 15. 
11

 AMANO, A., et al. Relationship of periodontopathic bacteria with early-onset periodontitis in Down’s 

syndrome. En: Journal of Periodontology. 2001, vol. 72 no. 3, p. 368 – 73. 
12

 SAKELLARI, D., et al. Periodontal conditions and subgingival microflora in Down syndrome 
patients. En: Journal of Clinical Periodontology. 2005, vol. 32 no. 6, p. 684 – 690. 
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también de los presentes en cavidad bucal. En consecuencia, la evidencia 

científica reporta que el punto de partida de los tratamientos de salud se debe 

proyectar con base en el diagnóstico familiar13. 

La población que padece Síndrome de Down, constituyen un grupo de riesgo en 

cuanto a vulnerabilidad en relación las distintas patologías que se presentan a 

nivel oral, esto asociado a la misma condición del síndrome que predispone a 

ciertas manifestaciones y agravado por el desconocimiento e incluso la falta de 

cuidados especiales de los padres o tutores hacia estos niños, hace necesario 

establecer un conocimiento que permita establecer una relación entre los factores 

familiares y estas manifestaciones orales, de tal forma que se pueda orientar al 

familiar para que proporcione una mejor atención y cuidado a los niños que 

padecen este tipo de discapacidad. 

Dado los vacíos en investigación existentes en relación a esta temática, resulta 

pertinente preguntarse: ¿Existe relación entre los factores familiares y las 

manifestaciones orales en sujetos con síndrome de Down? 

 

 

 

 

 

 

. 

                                                           
13

 PHELPS, Op. cit., p. 216  
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3. JUSTIFICACIÓN 

 

 

Son algunos los estudios nacionales y locales que buscan establecer asociación 

entre las distintas patologías orales y los factores familiares pero, casi ninguno,  

enfocado en individuos especiales. En Cartagena de Indias, existe el antecedente 

de Ramos et al quienes propusieron establecer una asociación entre el estado de 

salud oral de niños con síndrome de Down y factores familiares, sus resultados no 

mostraron relación entre las variables evaluadas, por tanto, se sigue teniendo una 

visión separada de estos dos aspectos, solo se ha procurado arrojar datos 

epidemiológicos respecto a la ocurrencia de alguna patología oral, sin considerar a 

la variable familiar como un factor preponderante dentro del desarrollo integral de 

estos pacientes14. 

Debido al marcado desconocimiento por parte de la familia respecto a las 

manifestaciones bucales observables en pacientes con síndrome de Down y los 

cuidados especiales que se requieren para alcanzar un estado de salud oral 

                                                           
14

 RAMOS, K., et al. Perfil de salud oral de niños con síndrome de Down asociado a factores 
familiares en la Institución De Habilitación El Rosario de la ciudad de Cartagena. Cartagena de 
Indias, 2012. Trabajo de grado (Odontólogo). Universidad de Cartagena. Facultad de Odontología. 
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aceptable en estos pacientes, este estudio adquiere relevancia, ya que, podría 

constituirse como directriz para intervenir a tiempo a este tipo de pacientes, a 

través de campañas de promoción y prevención que integren, no solo al niño, sino 

también a la familia  considerando a esta como un factor transformante que puede 

coadyuvar al desarrollo integral de cada uno de sus integrantes. 

La relevancia del proyecto, está relacionada con el abordaje de la problemática a 

través de diferentes perspectivas; desde lo institucional y lo social, integrando un 

equipo interdisciplinar que comprenda la medicina, el trabajo social y la 

odontología, con el fin de diversificar los enfoques del conocimiento dentro de 

cada campo disciplinar, con las expectativas de que los resultados obtenidos 

servirán en la profundización del objeto de estudio en las diversas áreas. 
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4. OBJETIVOS 

 

 

4.1  OBJETIVO GENERAL 

 

Determinar la asociación entre los factores familiares y las manifestaciones orales 

en pacientes con síndrome de Down. 

 

4.2  OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Reconocer las variables sociodemográficas que caracterizan a los sujetos 

con síndrome de Down. 

  

 Evaluar y diagnosticar las manifestaciones orales más comunes en 

individuos con síndrome de Down. 

 

 Describir el entorno familiar de pacientes con síndrome de Down. 
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 Identificar factores familiares que puedan tener influencia sobre el estado 

de salud oral de los individuos con síndrome de Down. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5. MARCO TEÓRICO 

 

 

Síndrome de Down es la causa cromosómica más común de discapacidad 

intelectual. El síndrome de Down o trisomía 21, se produce cuando el material  

genético del cromosoma 21 está presente en tres copias en lugar de dos. Esto 

puede deberse a dos mecanismos diferentes: la no disyunción y de la 

translocación15. Las personas pueden contener la copia adicional en todas las 

células, o puede estar presente en sólo una parte de las células, que se denomina 

mosaicismo16. 

La causa más común del síndrome de Down es la no disyunción, causa en el 95% 

de casos. En este escenario, una copia extra del cromosoma 21 está presente en 

todas las células, dando como resultado un total de 47 cromosomas y tres copias 

independientes del cromosoma 21.La no disyunción resulta de un error en la 

                                                           
15

 NOBLE, Joan. Natural history of Down’s Syndrome: a brief review for those involved in antenatal 

screening. En: Journal of Medical Screening. 1998, vol. 5 no. 4, p. 172 – 177.  
16

 Ibid., p. 173. 
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separación de los cromosomas durante la meiosis, lo que provoca la formación de 

un gameto que contiene dos copias del cromosoma 21. En la mayoría de los 

casos el cromosoma extra se origina de la madre17. 

Otro mecanismo posible, pero menos común se produce cuando el material 

genético del cromosoma 21 se une a otro cromosoma. Esto se denomina 

translocación. Una translocación puede ocurrir como resultado de una mutación 

nueva, o se puede heredar del padre18. 

Los individuos con síndrome de Down evidencian un gran número de datos 

clínicos característicos y varias manifestaciones sistémicas comunes. Se han 

identificado algunas características fenotípicas y varias manifestaciones 

sistémicas comunes en niños con dicho síndrome; éstas pueden ayudar a 

establecer el diagnóstico19. 

En todos los pacientes con síndrome de Down existe un grado variable de retardo 

mental. Los individuos con afección más leve son funcionales y pueden 

desempeñarse bien en un ambiente de trabajo20. Después de los 35 años de edad 

todos los individuos desarrollan cambios neuropatológicos análogos a los 

                                                           
17

 Ibid., p. 175. 
18

 Ibid., p. 176 
19

 SHEETS, Kathryn, et al. Practice Guidelines for Communicating a Prenatal or Postnatal 
Diagnosis of Down Syndrome: Recommendations of the National Society of Genetic Counselors. 
En: Journal of Genetic Counseling. 2011, vol. 20 no. 5, p. 432 – 441.  
20

 MÄÄTTÄ, Tuomo, et al. Mental Health, Behaviour and intellectuals abilities of people with Down 

syndrome. En: Down Syndrome Research and Practice. 2006, vol. 11 no. 1, p. 37 – 43. 



21 
 

reconocidos en la enfermedad de Alzheimer, aunque 70% no sufre cambios de 

conducta detectables en el examen clínico21. 

En 30 a 45% de todos los pacientes con síndrome de Down hay cardiopatía 

congénita. Estas incluyen comunicación auriculoventricular, defectos por 

acojinamiento endocárdico parcial y anormalidades ventriculares septales22. 

 

La función de las células T y probablemente B es al parecer anormal y algunos 

niños afectados son más susceptibles a contraer enfermedades infecciosas. Las 

infecciones de las vías respiratorias son muy comunes23. Más de 50% de todos los 

individuos sufre disfunción tiroidea. Se identifica mayor incidencia de leucemia 

linfocítica aguda y de estado de portador de antígeno de hepatitis B24. Los 

problemas esqueléticos incluyen hipoplasia de maxila y hueso esfenoides, 

anomalías en costillas y pelvis, luxación de cadera y subluxación de rótula25. 

Aunque los niños con síndrome de Down se describen como tolerantes, de buen 

carácter, cariñoso y extrovertido, muestran trastornos de comportamiento más que 

sus hermanos y compañeros, incluyendo déficit de atención, hiperactividad, rasgos 
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autistas, comportamiento compulsivo, de incumplimiento, trastorno cognitivo, y 

social26. 

Las familias de estos niños por lo general experimentan mayores niveles de 

tensión que las familias con niños de desarrollo normal. En décadas anteriores, se 

asumió a menudo que el aumento del estrés asociado con la crianza de un niño 

con síndrome de Down se traduciría en consecuencias negativas  para ambos 

miembros de la familia y la familia en su conjunto27.  

En la actualidad, existe un creciente consenso de que esto no siempre es así. 

Aunque algunas familias de los niños con síndrome de Down tienen dificultad para 

adaptarse a la creciente presión, otras familias se logran adaptar e incluso 

prosperar28. 

La atención a largo plazo, gastos médicos adicionales y problemas de 

comportamiento de los niños discapacitados son los factores de estrés 

importantes para los padres29. Algunos estudios, sin embargo, no han demostrado 

los mismos efectos negativos en la familia, y han encontrado que muchas familias 

pueden hacer frente con eficacia, y se adaptan bien a la discapacidad de sus 

hijos30 31. Los factores que aumentan los niveles de estrés incluyen a los padres 
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que tengan una edad más temprana, niveles socioeconómicos más bajos, el poco 

apoyo social, gravedad de los problemas de conducta y tipo particular de 

discapacidad. Las madres de niños con síndrome de Down presentan más 

síntomas de ansiedad y depresión32 33.  

Los individuos con síndrome de Down tienen más riesgo de padecer problemas 

relacionados con la salud que otros grupos que presenten discapacidad 

intelectual. Suelen verse en  la necesidad de seguir las rutinas asociadas a 

determinados problemas de salud, así como la ingesta de medicamentos para 

tratarlos y contar con controles médicos periódicos para detectar las diferentes 

enfermedades asociadas con el síndrome (por ejemplo, la tiroides, la enfermedad 

celiaca)34. 

Se ha demostrado que los individuos con Síndrome de Down tienen muchas 

características intraorales. De acuerdo con Amano et al., las principales 

anormalidades dentales en personas con síndrome de Down han sido reportadas, 

incluyendo macroglosia, lengua fisurada, maxilar subdesarrollado, empuje de la 

lengua, congénitamente pérdida de dientes, maloclusión, salivación y 

microdoncia35. 
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Es común observar el labio inferior hipotónico, mientras que el superior, por lo 

general se encuentra inactivo, se desplaza hacia arriba. Por otra parte, el 

escurrimiento de saliva a través de la boca abierta humedece los labios por las 

noches con lo que provocan fisuras en los mismos, los que originan el desarrollo 

de queilitis angular. En pacientes Down masculinos que cursan la tercera década 

de vida se ha observado que los labios secos y fisurados se tornan blancos y 

gruesos36. 

El paladar duro tiende a ser arqueado y alto. Algunas veces se presentan en forma 

de “V” lo cual lo hace parecer alto. Hoyers et al. lo denominan paladar “en 

escalón”, considerando que existe una reducción en su altura, así como en su 

crecimiento sagital. El paladar blando o velo del paladar se encuentra hipotónico 

de esta manera se observa una deficiente energía de contracción entre el velo del 

paladar y la pared posterior de la faringe37. 

La erupción de las denticiones primaria y permanente se retrasa en 75% de los 

casos. Muchas veces se desarrollan anomalías en la secuencia de erupción. En 

ambas denticiones puede haber hipodoncia y casi siempre microdoncia. Son 

frecuentes las anormalidades del desarrollo de los dientes, incluyendo 

malformaciones en la corona y la raíz. Casi  el 50% de los pacientes con síndrome 
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de Down padecen tres o más defectos dentales. Alrededor de 20% de estos 

sujetos sufren hipocalcificación del esmalte38.   

Son comunes las desarmonías oclusivas que consisten en el cierre mesial debido 

al prognatismo relativo, mordida cruzada posterior, apertognatia y apiñamiento 

grave de los dientes anteriores. El cruzamiento posterior de la mordida se origina 

en la base del hueso maxilar, en tanto que la abertura anterior de la mordida se 

debe a discrepancias dentoalveolares. Es habitual la presencia de subluxación 

mandibular, la cual está asociada a la hipotonía de los ligamentos de la ATM39 40. 

Además de estas características, es bien sabido que tienen la tendencia de 

presentar enfermedad periodontal severa, y una menor prevalencia de caries 

dental41. Sin embargo hay alguna excepción, por ejemplo, en un estudio llevado a 

cabo por Thamera Al-Kadhara en Riad, Arabia saudí, en 2011, se evaluaron a 224 

pacientes con síndrome de Down encontrándose una elevada prevalencia de 

caries42. 

La deficiencia del sistema inmunitario contribuye de manera directa a la 

enfermedad periodontal galopante y precoz. Varios estudios han sugerido que las 
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anormalidades  genéticas en sus respuestas, los defectos funcionales en los 

leucocitos polimorfonucleares, los monocitos y linfocitos, podría ser un importante 

factor a la alta prevalencia de enfermedad periodontal en individuos con síndrome 

de Down43.  

5.1  ÍNDICE DE CARIES 

 

La caries se define como un proceso que ocurre en la estructura dentaria en 

contacto con los depósitos microbianos y por causa del desequilibrio entre la 

sustancia dental y el fluido de placa circundante, esto da como resultado una 

pérdida de mineral de la estructura dental, cuyo signo es la destrucción localizada 

de los tejidos duros. En el proceso de destrucción del diente se alternan periodos 

de progresión con fases de detención y reparación parcial del daño tisular y esta 

enfermedad depende de un equilibrio entre la naturaleza y la intensidad de la 

respuesta biológica del huésped y se establece en la boca mucho antes de 

producir manifestaciones clínicas en forma de lesiones visibles, constituyendo de 

esta manera por su magnitud y trascendencia un problema de salud pública para 

la población44 45. 

5.2  ESTADO PERIODONTAL 
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Las enfermedades periodontales inflamatorias se incluye dentro de las 

enfermedades crónicas multifactoriales, donde la capacidad reducida del huésped 

trae como resultado la aparición de alteraciones en el periodonto, que se expresan 

desde una discreta inflamación gingival hasta la perdida de hueso de la cresta 

alveolar46.  

La enfermedad periodontal constituye una de las alteraciones más frecuentes de 

la cavidad bucal y afecta a la población de diferentes formas si se tienen en cuenta 

las condiciones económicas, sociales y culturales de los individuos y llegan a ser 

una de las principales causas de pérdida de los dientes.  

Es un proceso que afecta a los tejidos que protegen y soportan a los dientes y 

cuyos factores etiológicos pueden ser locales o generales. El íntimo contacto de 

los primeros con los tejidos periodontales, los hace responsables directos del inicio 

y desarrollo de la enfermedad, mientras que los factores generales actúan 

modificando la respuesta del huésped47. 

5.3  FLUOROSIS 

 

La fluorosis dental es un defecto en la formación del esmalte, que es la capa dura 

externa que cubre la corona del diente. El flúor aportado en altas concentraciones 
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a lo largo del período de desarrollo del diente provoca un defecto en la estructura y 

mineralización de la superficie ofreciendo éste un aspecto poroso48. 

Para que aparezca fluorosis en los dientes son condiciones indispensables: 

 Un consumo excesivo de flúor (aproximadamente por encima de 1,5 

mg/litro) de forma prolongada. 

 Que el consumo coincida con el período de formación de los dientes (desde 

la gestación hasta los ocho años de edad). 

5.4  ALTERACIÓN DE TEJIDOS BLANDOS Y DUROS 

 

La mucosa oral forma parte del tracto digestivo superior y en ella pueden 

producirse enfermedades de origen local o sistémico. Cualquier alteración de la 

boca precisa de un examen minucioso de toda la cavidad oral: mucosa oral, 

encías, paladar y lengua. La inspección, palpación y el estudio anatomopatológico 

suelen ser herramientas imprescindibles para la confirmación diagnóstica49. 

Así como las alteraciones a nivel de tejidos blandos son muy frecuentes, también 

lo son las  anomalías dentales. En muchas ocasiones no se trata de una única 

alteración, sino de asociaciones complejas difíciles de etiquetar por abarcar 

conceptos de diferentes tipos de alteraciones a la vez50. 

La oclusión hace referencia a las relaciones que se establecen al poner en 

contacto los arcos dentarios superior e inferior (maxilar y mandibular). Una 
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oclusión normal sería el patrón de referencia o situación óptima en la relación 

oclusal de ambas arcadas. Así, se considera normoclusión a la forma más 

equilibrada de contactar u ocluir las arcadas para cumplir con la función 

masticatoria y preservar la integridad de la dentición a lo largo de la vida, en 

armonía con el conjunto estructural óseo51. 

El diagnóstico diferencial entre oclusión y maloclusión se establece analizando las 

relaciones de contacto entre ambas arcadas cuando la mandíbula está en 

posiciones forzadas. De este modo no sólo se estudia la relación entre arcadas 

sino también la articulación temporomandibular, causante de múltiples patologías 

en la boca52. 

Cualquier alteración anatómica o funcional de la disposición de los dientes se 

traduce en una oclusión patológica o anormal o maloclusión, la cual puede ser 

ocasionada por una mala posición de los dientes dentro de la arcada o por una 

mala posición de las arcadas entre sí o por ambos motivos solapados (maloclusión 

mixta). Cuando la causa es, puramente, ósea (por anomalía en el tamaño o 

posición de los huesos maxilares) hablaremos de maloclusión ósea y puede 

derivar en una afectación de cualquier plano del espacio53.  

 

5.5  IMPORTANCIA DE LA FAMILIA EN EL PROCESO SALUD-ENFERMEDAD. 
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La familia es un grupo natural que se halla insertado en una forma de organización 

social, la cual responde, con su polifuncionalismo y polimorfismo, al contexto 

sociocultural de la sociedad imperante54 . La familia es la célula fundamental de la 

sociedad, de ahí que, desde su origen, tenga una relación muy estrecha con el 

desarrollo del sistema socioeconómico imperante. 

El grupo familiar opera como un eslabón de intercambio entre el medio social y el 

individuo, ya que es una de las fuentes más intensas de aprendizaje social, pues 

actúa como regulador de las fuerzas provenientes del exterior y del propio medio 

interno individual. A través de sus funciones reproductiva, económica, afectiva y 

educativa, se trasmiten la experiencia histórica social y valores culturales, 

enseñanza, normas, convenciones, actitudes y sentimientos que complementan el 

proceso educativo y de enseñanza aprendizaje55. 

En el grupo familiar se dan las condiciones para que ésta sea una unidad de 

análisis del proceso salud-enfermedad, por cuanto evidencia en su organización, 

estructura y funcionamiento el estilo de vida individual y grupal familiar, las 

costumbres, los hábitos, la posición social y la dinámica relacional56. 

Dentro de la tríada ecológica, la familia constituye parte esencial del medio 

ambiente, donde el agente encuentra condiciones favorables o desfavorables a su 

acción, ante lo cual el huésped se halla protegido o desprotegido, según el apoyo 

familiar. Se puede considerar que la familia es en sí misma una tríada ecológica, 
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aún hoy, en parte desconocida, y por lo tanto, con problemas de manejo por parte 

del odontólogo. El enfoque de riesgo en la atención odontológica de la familia, 

relacionado con la atención primaria, es un método que se emplea para medir las 

necesidades de atención, ayuda a determinar prioridades de salud, es una 

herramienta para definir las necesidades de reorganización de los servicios de 

salud, pretende mejorar la salud para toda la familia, y prioriza dentro de estas los 

grupos que más lo requieran57. 

El resurgimiento del debate sobre la familia se relaciona con fenómenos sociales 

que afectan las formas convencionales de organización familiar, como la ruptura y 

la recomposición de uniones conyugales, el aumento de hogares mono parentales, 

la reducción de la fecundidad, el impacto de la migración y la urbanización sobre el 

espacio habitacional, junto con factores como el desempleo y el empobrecimiento 

de varios sectores. Estos hechos son causa y efecto de drásticas modificaciones 

en los roles de género y en las relaciones de poder entre hombres y mujeres, 

entre jóvenes, ancianos y adultos58. 

Si se tiene en cuenta que la familia es el primer elemento socializador, en cuyo 

seno se educa y forma al individuo, para que sus miembros sean capaces de 

desarrollarse y ser personas autónomas, que puedan enfrentarse e integrarse a la 

vida, entonces debemos enfocar nuestra atención en ella como primer ámbito de 

prevención e intervención. La familia representa el núcleo social y afectivo más 
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potente para el desarrollo de la niñez. Algunos estudios, como el de Brehaut et al., 

han enfatizado que la relación e interacción con los padres en los primeros años 

de la vida tiene un impacto decisivo en el desarrollo del ser humano, en su 

capacidad de aprender, de regular y modular sus emociones, sus 

comportamientos y sus riesgos de enfermar59. 

El ámbito de la salud no ha escapado a este interés en la familia, ya que, se ha 

comenzado evidenciar la marcada influencia que ésta ejerce en el proceso salud-

enfermedad y en la literatura se demuestra la importancia del funcionamiento 

familiar en las diversas manifestaciones de este proceso. Una familia que cumple 

adecuadamente sus funciones de protección y cuidado fomenta el desarrollo de 

competencias en sus miembros, lo que contribuye a prevenir o enfrentar las 

problemáticas de salud60. 

5.5.1 La Estructura Familiar. La vida moderna crea desorientación y desequilibrio 

en la vida familiar, representando un impacto negativo en la salud familiar, 

especialmente a través de problemas en la salud mental de sus miembros. El 

impacto negativo del estilo de vida moderno obliga a buscar los cambios y 

adaptaciones necesarios para mantener y desarrollar a la familia como institución 

básica de la sociedad. Para muchos implica mantener las funciones más 

                                                           
59

 BREHAUT, J., et. al. Health among caregivers of children with health problems: Findings from a 

Canadian population-based study. En: American Journal of Public Health. 2009, vol. 99 no. 7, p. 

1254-1262.  
60

 Ibid., p. 1258. 



33 
 

elementales de reproducción y del área afectiva a fin de no abdicar del rol de 

padre y madre dignificado desde los tiempos remotos en todas las sociedades61. 

Los cambios en la estructura familiar tales como aumento de los hogares 

monoparentales y del número de mujeres que han ingresado en la fuerza laboral, 

están volviendo más vulnerable un importante núcleo protector del niño. Lo 

anterior aparece como relevante, porque en el desarrollo del niño, el contexto 

social en que se desenvuelve -familia y escuela- son los escenarios más 

influyentes. Aceptando la evidente influencia de la familia en los niños resulta 

particularmente interesante analizar cómo se expresa ese “apoyo” a través de la 

estructura familiar62.   

La clasificación demográfica tradicional que divide las familias en nucleares y 

extensas no tiene en la actualidad utilidad alguna, ya que esta última organización 

grupal familiar que conformaba el patrón hegemónico en los comienzos de siglo ha 

quedado limitada en la actualidad a los países del tercer mundo y es excepcional 

en el mundo occidental desarrollado, quedando en éste limitado a zonas rurales o 

marginales del medio urbano o en lugares donde predomina una determinada 

etnia (negra, gitana, etc.). La familia extensa tiende a desaparecer63. 

Se estudia una nueva clasificación que tenga en cuenta no sólo el número de las 

distintas generaciones que  la forman sino también variables como la presencia de 
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otras personas, parientes o no, en el seno familiar, el número de hijos, las familias 

de divorciados, las monoparentales etc. Una clasificación que tenga en 

consideración estos hechos permitirá estudiar más fácilmente las relaciones entre 

el tipo de familia y su proceso de salud-enfermedad, su capacidad para obtener 

recursos ante las crisis familiares e incluso conocer su comportamiento en la 

utilización de los servicios sanitarios. Esta clasificación tienen en cuenta los 

factores demográficos relacionados con la función y los recursos familiares, 

atendiendo a los siguientes parámetros: presencia o ausencia de otros familiares 

(generalmente los padres) en la misma localidad o en el mismo barrio, número de 

hijos (familias numerosas), familias ampliadas con parientes o agregados y 

familias nucleares de divorciados (binucleares)64. 

5.5.2 Clasificación de la Estructura Familiar 

5.5.2.1 Familia extensa. Es aquella en la que se  mantiene el  vínculo 

generacional, pues conviven en un mismo hogar más de dos generaciones. 

5.5.2.2 Familia nuclear. Es la formada por dos individuos de distinto sexo que 

ejercen el papel de padres y por sus hijos. Según determinadas peculiaridades se 

subdivide en: 

 Familia nuclear con parientes próximos.Se refiere a  aquella familia que 

tiene en la misma localidad a otros miembros familiares, fundamentalmente 

la madre de uno de los conyugues. 
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 Familia nuclear sin parientes próximos. Cuando no tiene familia en su 

misma localidad. 

 Familia nuclear numerosa. Es la que está formada por los padres y más de 

cuatro hijos. 

 Familia nuclear ampliada. Recibe esta denominación cuando en el hogar 

conviven otras personas, que pueden ser: 

o Parientes. (Abuelo, tío, etc.). 

o Agregados. (Personas sin vínculo consanguíneo, servicio doméstico, 

huéspedes). 

5.5.2.3 Familia Binuclear. Se clasifican así cuando después de un divorcio uno 

de los cónyuges se ha vuelto a casar y conviven en el hogar hijos de distinto 

progenitor. 

5.5.2.4 Familia Monoparental. Es la constituida por un solo cónyuge y sus hijos. 

5.5.2.5 Persona sin familia. Se incluye en este no sólo el adulto soltero, sino 

también el divorciado o el viudo sin hijos, y los jóvenes que por necesidades de 

trabajo viven de este modo, sin que impliquen un rechazo a la vida familiar. 

5.5.2.6 Equivalentes familiares. Se trata de individuos que conviven en un mismo 

hogar sin constituir un núcleo familiar tradicional, como parejas homosexuales 

estables, grupos de amigos que viven juntos o en comunas, religiosos que viven 

fuera de su comunidad, etc. 

La familia extendida, compuesta por varias generaciones ha ido cediendo lugar 

progresivamente a la familia nuclear de dos generaciones. Sus distintas formas de 
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organización y sistemas de relaciones hacen que la forma en que se enfrente la 

educación, la salud, la socialización, etc. sea también diferente. En la familia 

extendida las prácticas generales y de salud se transmiten de generación en 

generación, y cuando son adecuadas contribuyen positivamente a la salud 

materno-infantil. En la familia Nuclear, tendencia moderna, la nueva unidad 

(cónyuges) se separa de sus predecesores. Las funciones sociales como 

educación y salud, se comparten en la familia nuclear con otras instituciones 

sociales. Las practicas de crianza que se aprendían de parientes, ahora deben ser 

completamente enseñadas por el equipo de salud que debe cumplir este rol en 

instancias repetidas pero de corta duración y en un lugar que no es, habitualmente 

la residencia de la madre y el niño65. 

Los roles tradicionales de padre y madre se desdibujan y se comparten funciones, 

en ocasiones ello se produce exitosamente, pero en otras no se acompaña de la 

adaptación necesaria y se producen dobles privilegios o dobles obligaciones con 

recargo de uno de los cónyuges, desequilibrando su salud mental y afectando así 

la salud familiar; más aún, esto puede significar vacíos en el cumplimiento de 

funciones de crianza con el consiguiente riesgo de negligencia para con los hijos. 

Así el rol de la familia en la salud materno-infantil, manteniendo su vigencia en la 

vida moderna, depende cada vez más para su adecuado cumplimiento, del apoyo 

del equipo de salud y de la educación formal66. 
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5.6  FUNCIONAMIENTO FAMILIAR. 

 

Aunque aún no existe suficiente convergencia sobre la conceptualización y 

caracterización del funcionamiento familiar, la mayor parte de las investigaciones 

apuntan a evidenciar que éste se convierte en un factor de protección o de riesgo 

frente a las condiciones de salud de los individuos, desde un punto de vista 

biopsicosocial. En la literatura sobre el tema, se observa que existen factores del 

funcionamiento familiar que se constituyen en condiciones de riesgo o protección 

para la salud de los miembros de una familia. Los factores protectores son 

aquellos que reducen las probabilidades de tener consecuencias negativas para la 

salud y motivan a la persona al logro de las tareas de cada etapa de su 

desarrollo67.  

El término factor de riesgo proviene de la tradición epidemiológica y es definido 

como un conjunto de variables que preceden a la aparición de un trastorno o 

evento negativo en la población, por tanto está asociado a la probabilidad de 

morbilidad o mortalidad futuras. La familia, como sistema, juega un papel 

importante no solo en el proceso generador de la enfermedad sino en el de su 

rehabilitación, en la medida en que cumpla con sus funciones básicas. Existe un 

consenso en que el funcionamiento familiar expresado a través del grado de 

satisfacción de sus miembros con su vida familiar, expresa la “Salud del grupo”, o 
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salud familiar, y el grado de salud familiar, a su vez es un factor pronóstico para la 

salud del niño68. 

Este funcionamiento se ha medido en 5 componentes que constituyen la prueba 

de APGAR familiar que intenta establecer: la capacidad de adaptación de la 

familia, la capacidad de participación comunitaria, la capacidad de superar 

períodos críticos del ciclo vital familiar, la capacidad de experimentar afecto y la 

capacidad de resolución compartida46. Este instrumento fue creado por el Dr. 

Smilkstein (1978) para ser utilizado en diferentes contextos sociales, culturales y 

económicos69. El APGAR clasifica la funcionalidad en leve, moderada y severa 

dependiendo del puntaje logrado en la suma cada uno de los ítems evaluados. El 

Dr. Smilkstein seleccionó cinco parámetros de la función familiar que parecían ser 

los más representativos en la literatura sobre familias. Los parámetros del APGAR 

se delinearon sobre la premisa de que los miembros de la familia perciben el 

funcionamiento familiar y pueden manifestar el grado de satisfacción en el 

cumplimiento de los parámetros básicos de ésta. La función considerada para 

cada ítem del original en inglés es enunciada a continuación: Adaptation, 

Partnership, Growth, Affection, Resources. Estas funciones fueron adaptadas al 

español, conservando la inicial y el significado de la función. Su denominación es 
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la siguiente: Adaptación, Participación, Ganancia o crecimiento, Afecto, 

Recursos70.  

En diversos estudios se ha utilizado el APGAR familiar como instrumento de 

evaluación de la función familiar en diferentes circunstancias, como el embarazo, 

la depresión del posparto, las condiciones alérgicas, la hipertensión arterial, y en 

estudios de promoción de la salud y seguimiento de familias. Así, ha sido posible 

observar que el instrumento es de gran utilidad y fácil aplicación en las familias en 

general71. 

 

5.7  LA  FAMILIA DEL ESCOLAR. 

 

Cuando la familia tiene un niño(a) en edad escolar empieza a enfrentar cierto 

grado de tensión interna debido a que los padres ven confrontados sus 

argumentos por estos niños quienes han adquirido mayor educación y han estado 

expuestos a diversas experiencias fuera del seno familiar, con sus compañeros de 

vecindario, amigos del colegio y red social en general. En esta etapa de la familia 

con personas en edad escolar deben conjugarse apropiadamente los aspectos 

que  permiten la socialización del niño al igual que establecen los límites para 

crearle disciplina72. 
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Actualmente los padres tienen mayor desplazamiento por actividades fuera del 

hogar: esto genera que los niños en edad escolar permanezcan durante más 

tiempo con cuidadores adultos o en muchos casos con otros niños. Si estos niños 

viven con sus dos padres y éstos trabajan, es esencial establecer buena 

comunicación con estos menores y brindarles elementos que les permitan 

entender estas actividades externas que se realizan para el mantenimiento de las 

condiciones básicas de vida, como una acción cooperativa y de crecimiento para 

toda la familia, más que como una privación de la presencia física de los padres, 

especialmente de la madre quien hasta unos años, normalmente permanecía en el 

hogar. Algunas familias con niños en edad escolar que simultáneamente 

presentan dificultades en la comunicación e interacción a nivel de la pareja o 

subsistema conyugal, colocan al niño como foco de cuidado y empiezan a 

demandar consultas frecuentes con el personal de salud, ya sea por problemas 

biomédicos o por otras demandas no fácilmente comprobables como trastornos 

del sueño, del apetito, o dolores inespecíficos73. 

En Colombia, los problemas de salud oral como la caries son la primera causa de 

morbilidad en los niños. Estos deben considerarse como claves o signos de 

alarma para buscar y evaluar la función familiar. El rol del equipo de salud en 

estrecha vinculación con la familia en la supervisión del crecimiento y desarrollo de 
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los niños, y la aplicación de pautas o guías anticipatorios es fundamental para el 

fomento de la salud infantil y la prevención de riesgos específicos74.  

 

 

 

5.8  RIESGO FAMILIAR TOTAL. 

 

Se entiende por riesgo familiar total, la probabilidad de consecuencias adversas 

individuales y familiares (enfermedad, desorganización o disfunción) debida a la 

presencia de algunas características detectadas en el momento de la valoración. 

La OMS define el factor de riesgo como “cualquier característica o circunstancia 

averiguable (comprobable, confirmable) de una persona, o un grupo de personas, 

que se conoce como la asociada posibilidad de desarrollar un proceso mórbido. 

Amaya de Peña75, después de realizar diversas investigaciones (evidencias 

confirmadas), propone unos postulados que enfocan el concepto de riesgo familiar 

total desarrollado por ella, los cuales son: 

 El riesgo familiar es la probabilidad de ocurrencia de efectos adversos 

individuales (morbilidad, mortalidad) o de desorganización de la unidad 

familiar. 

 Los riesgos se asocian, se acumulan y son de carácter exponencial. Es 

decir, que hay riesgos de las diferentes categorías que son comunes a 
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múltiples problemáticas de salud individual y familiar en el momento de la 

valoración. 

 Los riesgos son verificables, medibles, cuantificables y, algunos, 

modificables. 

 La calificación de riesgo familiar total se relaciona con los antecedentes 

familiares y la morbilidad sentida. 

 El riesgo familiar total se relaciona con los tipos de familia definidos por su 

composición y estructura. 

 Hay complejidad en la interacción de los riesgos y sus efectos, que 

ameritan el estudio permanente, conceptual y metodológico. 

 La relación entre el riego familiar total y el grado de salud familiar es inversa 

con el total de las dimensiones de la organización familiar sistémica (vida 

cotidiana) y el grado de satisfacción de la familia. 

 Toda la familia está expuesta a riesgos biológico-demográficos (por su 

composición, trayectoria de morbi-mortalidad), socioeconómicos, 

psicoafectivos, por el estilo de vida, prácticas habituales de salud, y 

servicios sociales y de salud. 

 Los servicios sociales y de salud disponibles para el individuo y las familias 

se comportan como factor de riesgo según el grado de la efectividad de la 

operación. 

 Los riesgos familiares se asocian y conjugan con la trayectoria y situación 

actual de la familia inmersa en un contexto. 
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 Algunas condiciones de riesgo se perpetuán en las familias de generación 

en generación, como el consumo de alcohol, el maltrato y la desnutrición, si 

los servicios de salud y apoyo social son impropios. 

 Los riesgos se asocian a las características propias de la edad de cada uno 

de los miembro de la familia y a la práctica de auto cuidado o cuidado 

dependiente intrafamiliar o institucional (si es el caso). 

 El riesgo familiar total permite orientar el cuidado de la salud de las 

personas, de la familia y la vigilancia del contexto en donde está inmersa. 

 El sistema riesgo familiar produce la reingeniería organizacional de los 

servicios de salud en los sistemas operativos de los centros de atención, y 

a nivel político administrativo en las instancias municipal y regional.  

Toda familia está expuesta a riesgos biológico-demográficos (por su composición, 

trayectoria de morbi-mortalidad), socioeconómicos, psicoafectivos, por el estilo de 

vida, prácticas habituales de salud, y servicios sociales y de salud. 

Desde este punto de vista, una familia con menor riesgo será aquella que 

mediante su composición, las prácticas cotidianas de salud y el apoyo de los 

servicios de salud, mantiene controlados los riesgos individuales y familiares 

utilizando medidas de promoción, prevención y asistencia social y de salud 

permanente. 

En la evaluación del factor de riesgo total se resaltan algunos aspectos, que a 

juicio de la autora, se consideran más relevantes. En primer lugar, los elementos 

de riesgo asociados con la dimensión socioeconómica, ambiental y del 
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comportamiento, se identifican como aquellos que tienen un peso contundente en 

el estado de salud porque restringen la obtención de servicios requeridos para el 

cuidado de la salud, ya sea por falta de accesibilidad o porque contribuyen al 

comportamiento riesgoso que adopta la población. Los elementos de riesgo 

socioeconómico se asocien con indicadores como inaccesibilidad al agua potable, 

baja cobertura de vacunación, altas tasas de analfabetismo de adultos; altas tasas 

de desempleo e inequidad. Los riesgos individuales y familiares han sido 

asociados con la aparición de “morbi-mortalidad en cascada y acentuada”, 

asociada con la presencia de violencia social, enfermedad mental, suicidio, muerte 

por accidentes y situaciones de riesgo por terrorismo. Estas nuevas modalidades 

de morbi-mortalidad se presentan en poblaciones vulnerables por los cambios 

forzados dada la circunstancia social, y en poblaciones donde experimenta presión 

social por desocupación y disfunción familiar. Dentro de los factores de riesgo por 

comportamiento se presenta el inadecuado estilo de vida adoptado, relacionado 

con prácticas sexuales inseguras, consumo de sustancias psicoactivas, hábitos 

alimentarios desfavorables, convivencia en estados de desesperanza y vida sin 

opciones, entre otros76. 

Los factores de riesgo ambiental pueden también determinar si los servicios de 

salud y la información de salud son accesibles, aceptables, disponibles y 

sostenibles por los usuarios y por los proveedores. Es interesante encontrar que 

existen otros factores de riesgo del ambiente relacionados con violencia 

contextual, el deterioro de las condiciones de la vivienda, el proceso de 
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urbanización y la migración forzada. En los reportes de la literatura Green & 

Kreuter en 1999 también destacan los factores de riesgo biológicos que incluyen la 

predisposición genética, la edad, el género, la raza y la etnicidad, que por su 

naturaleza no siempre resultan modificables por intervenciones directas pero 

deben contemplarse como factores de riesgo presentes en grupos de población. 

Estos factores genéticos son la causa principal de morbilidad y mortalidad por 

enfermedades del corazón, cáncer, accidente cerebro-vascular, diabetes, cirrosis, 

entre otros77. 

5.8.1 Medición del Riesgo Familiar.  En Colombia no se disponía de 

instrumentos que permitieran la evaluación del riesgo familiar total (RFT) social y 

en salud, ni de los determinantes de riesgo de la salud individual y colectiva, razón 

por la cual muchas de las decisiones para el manejo de la familia como unidad 

básica del régimen de salud actual se basaban en las apreciaciones más o menos 

sustentadas de los profesionales responsables. No se desconoce que tales 

apreciaciones puedan ser un elemento dentro de la evaluación, pero resultan a 

todas luces insuficientes e imprecisas como criterio diagnostico único o 

predominante. Por tal razón se le dio importancia a abordar estas imprecisiones a 

través de la investigación sobre riesgo familiar total. 

Una de estas investigaciones fue la creación del RFT: 7-70, construido y refinado 

con base en la revisión de la literatura pertinente y la experiencia del trabajo con 

familias durante dos décadas, acompañado de la revisión permanente de los 
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avances en el conocimiento reportados en estudios sobre familia en salud (Amaya 

de Peña, 1994)78. Esta herramienta presenta grandes ventajas, ya que contempla 

las dimensiones individuales y familiares expuestas e integra los servicios sociales 

y de salud para la familia, con determinantes del riesgo. 

Los instrumentos para evaluar el riesgo familiar total (RFT) han tenido una 

evolución producto de múltiples investigaciones adelantadas en Colombia por la 

autora (Amaya de peña), resultado de ellas es el instrumento de Riesgo Familiar 

Total RFT: 5-33, el cual se deriva del RFT: 7-7079.  

El objetivo particular del inventario RFT: 5-33 es detectar aquellos núcleos 

familiares vulnerables a la presentación de problemas de salud o disfunción, 

debido a factores asociados con su trayectoria, forma de organización, practicas 

de salud, disponibilidad y distribución de recursos, o funcionamiento cotidiano en 

general, que son riesgos de salud para la familia como un todo o para los 

individuos que la componen. 

5.8.1.1 Contenidos del RFT: 5-33.  El instrumento de Riesgo Familiar Total, RFT: 

5-33, está compuesto por cinco secciones principales. Las cuatro primeras 

identifican y describen algunos aspectos importantes para el conocimiento, la 

tipificación de la familia y la historia de la trayectoria, aunque no tienen peso 

alguno sobre el puntaje total del inventario. La quinta sección está compuesta por 

33 ítems. Las secciones son las siguientes: 
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o Identificación de la familia. Consta de 15 elementos destinados a recolectar 

datos de identificación de la familia evaluada y la persona que brinda la 

información para el diligenciamiento del inventario. Incluye datos de 

ubicación de la familia para su posterior seguimiento y el papel que el 

participante desempeña dentro de la familia. Además se identifica el tipo de 

familia evaluada (pareja, nuclear, nuclear modificada, nuclear reconstruida, 

extensa, extensa modificada, atípica). Todas las familias constituidas por 

parejas o cualquier modalidad de nucleares son llamadas familias Tipo 1. 

o Composición de la familia y riesgos individuales. Consiste en la 

identificación de cada uno de los miembros de la familia evaluada, 

incluyendo información sobre genero, edad, papel dentro de esta y datos 

sobre algunas condiciones especificas que pueden representar riesgo 

individual, relacionadas con educación sexual, servicios de salud, nutrición, 

vacunas y otras que se describen posteriormente en la sección de 

aplicación. Esta sección también identifica cada uno de los miembros, aun 

los fallecidos. 

o Antecedentes de Patologías de carácter familiar. Esta sección consta de 19 

elementos que indagan sobre condiciones biológicas, psicológicas y 

sociales que se han presentado o son actuales en la familia en las tres 

generaciones anteriores. Tales condiciones, según datos epidemiológicos 

son de carácter familiar y pueden incrementar el riesgo de las generaciones 

actuales. 
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o Instituciones de Apoyo familiar. En esta parte se indaga sobre las 

instituciones, organizaciones o grupos sociales y de salud que pueden 

apoyar a los individuos y al núcleo familiar. Se identifica la presencia de 

estos grupos en la comunidad de la familia, así como la vinculación de esta 

a tales organizaciones. Adquieren importancia y se consideran parte del 

patrimonio de la familia cuando las condiciones psicosociales de esta son 

deprimidas o existen dificultades en la organización y funcionamiento 

familiar. 

o Factores de riesgo. Esta sección consta de 33 ítems que evalúan en 

conjunto riesgo familiar total. Estos tienen una puntuación de “1”, “0” y NA 

(el No Aplica es exclusivo para los ítems de la categoría de manejo de 

menores) según los criterios que se verán más adelante. A su vez, se 

encuentran distribuidos en cinco factores, de los cuales cada uno 

representa una dimensión del riesgo familiar. 
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6. METODOLOGÍA 

 

 

6.1  TIPO DE INVESTIGACIÓN 

 

El trabajo de investigación está enmarcado como un estudio descriptivo de corte 

transversal. Descriptivo porque nuestro objetivo consistió en conocer las 

situaciones, costumbres y actitudes predominantes en el entorno familiar y que 

afectan la condición oral de los pacientes diagnosticados con síndrome de Down 

perteneciente a la respectiva familia, de tal forma que se puede establecer una 

asociación entre estas dos variables (Factor familiar y manifestación oral). 

Transversal porque los resultados serán observados en un  tiempo determinado. 

 

6.2  POBLACIÓN Y MUESTRA 

 

La población estuvo conformada por pacientes diagnosticados con Síndrome de 

Down cuyas edades fluctúaban entre 5 y 41 años y que se encontraban vinculados 



50 
 

a alguna Institución educativa y/o de rehabilitación en la ciudad de Cartagena de 

Indias; los individuos fueron  seleccionados de manera específica a manera de 

censo. 

Se incluyeron pacientes diagnosticados con síndrome de Down cuyos padres 

permitieran la participación en el trabajo de investigación mediante la firma de un 

consentimiento informado.  

 

 

 

 

 

 

6.3  VARIABLES 

 

Para la realización de este estudio se tuvieron en cuenta las siguientes variables: 

 

Variables sociodemográficas de los niños 

Variables Definición Indicador 

Sexo  
Características Biológicas que distinguen al hombre 
de la mujer 

Femenino y masculino 

Edad Edad cronológica de cada individuo Años cumplidos 

Nivel de escolaridad de los 
niños 

    Año cursado actualmente 
Transición, primero, segundo, tercero, 
cuarto, quinto de primaria 

Ciclo Vital Individual de los 
niños 

Etapa por la que atraviesa en su desarrollo biológico y 
sicomotor 

Preescolar, Escolar, Adolescente 

 

Variables sociodemográficas de las familias 

Estado Civil de los padres 
Condición de cada persona con respecto a los 
derechos y obligaciones civiles en lo que hace relación 
a su condición de soltería, matrimonio, viudez etc.  

Casado, Soltero, Separados, Divorciados, 
viudos, unión libre 

Nivel de escolaridad de los 
padres 

Ultimo año cursado o aprobado y clasificado según la 
ley 115  

Analfabeta, Primaria completa, primaria 
incompleta, Secundaria completa, 
secundaria incompleta, Técnico,  
Universitario, no sabe 

Estrato Socioeconómico 

Es una herramienta que utiliza el gobierno de Colombia 
(decreto 196 de 1989) para clasificar a los ciudadanos 
de acuerdo sus ingresos familiares, propiedades, etc. 
Relacionándolos con la educación, ocupación. Se 
tomará en cuenta el estrato reportado en el recibo del 
servicio de la luz. 

1: estrato bajo-bajo, 2:estrato bajo, 3: 
estrato medio bajo, 4: estrato medio, 5: 
estrato  medio alto, 6 : estrato alto  

Estado Laboral 
Permite conocer que miembros de la familia se 
encuentran laborando actualmente 

Padre, madre, ambos padres ,tíos, abuelos, 
otra persona, ninguno trabaja, más de dos 
personas trabajan 

Servicios de Salud 
Acceso a los servicios de salud de los miembros de la 
familia 

Contributivo(C),Subsidiado(S-Sisben), 
Vinculado(V) , Régimen especial, Otro(O), 
no presentan 
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Nivel de Escolaridad del 
Cuidador 

Ultimo año cursado o aprobado 
Primaria, Secundaria, Técnico, Tecnólogo, 
Universitario 

 

Variables Dimensión Definición Indicador 

Composición 

Familiar 

Número de 

Miembros en la 

familia 

Número de miembros que conviven bajo el mismo techo        2, 3, 4, más de 4. 

Número de hijos en 

la familia 
Número de hijos que viven bajo el mismo techo       1, 2,3,4, más de 4 

Tipo de familia 
Clasificación de la Estructura familiar de acuerdo al 

parentesco entre los miembros 

Familia extensa, nuclear, nuclear 

ampliada con pariente agregados o 

solo con agregados, binuclear, 

Monoparental 

Características de 

la Vivienda 

Tenencia de la 

vivienda 
Características de propiedad de la vivienda Propia, arrendada, familiar 

Tipo De Vivienda Características físicas de la vivienda Casa, apartamento, habitación, otro 

Número de 

miembros en un 

mismo cuarto 

Número  máximo de miembros en la familia que viven y 

duermen en un mismo cuarto 
1, 2, 3, 4, más de 4 

Manejo de la 

Autoridad y Rol de 

los padres 

Autoridad 
Persona o cabeza de familia quien maneja la autoridad y las 

decisiones en la misma 

Papá, Mamá, ambos padres, abuelos, 

tíos u otra persona 

Rol de los padres Funciones esperadas por la sociedad por los padres 

Formador de hijos, Proveedor 

económico, Formador de hijos y 

proveedor económico, Ninguno 

Cuidador del niño 

Persona encargada 

económicamente del 

niño 

Persona encargada de la pensión alimenticia del niño. 

Entiéndase por pensión alimenticia, alimento, vivienda, 

salud, educación, recreación. 

Padre, madre,  ambos padres, 

abuelos,  tíos, u otra persona. 

Cuidador en casa 

del niño 

Persona que  permanece con el menor en casa mientras 

permanecen los padres en el trabajo, en caso de que 

trabajen 

Padre, Madre, Otros Familiares, 

Niñera o Empleada Domestica, 

Vecinos, Amigos, institución 

Comunitaria u Hogar Comunitario 

Horario Laboral de los padres 
Cantidades de horas desempeñadas en su lugar de trabajo 

para la madre y para el padre 

4 horas, 8 horas, 12 horas, Más de 12 

horas, No trabaja No aplica 

Antecedentes de 

Carácter familiar 

Antecedentes 

sistémicos 

familiares 

Condiciones médicas o psicológicas presentes en la familia 

actual o en la familia de los consanguíneos hasta tres 

generaciones anteriores. 

Alcoholismo, anemia, artritis, asma, 

cáncer, desnutrición, diabetes, down, 

enfermedad mental, enfermedad renal, 

epilepsia, hemofilia, hipertensión 

arterial, infarto agudo de miocardio, 

lepra, maltrato, retardo mental, 

tuberculosis, violencia intrafamiliar, 

maltrato infantil ninguno 

Antecedentes de 

problemas de 

salud bucal 

Presencia en la familia de problemas de salud bucal en el 

último año 
Si presentan, No presentan 

Motivo de 

consulta en salud 

bucal 

Asistencia a los servicios de salud oral por diferentes 

motivos en el último año 

Por Prevención, Por Curación ,Por 

Urgencias No visita al odontólogo 

Muertes de 

menores de 5 

años 

Muerte de menores de 5 años de la familia en el último año 
Un caso, dos casos, tres casos en 

adelante, Otro, ninguno 

Funcionalidad Familiar Se evaluará el funcionamiento sistémico de la familia  

APGAR FAMILIAR: Instrumento para 

evaluar el funcionamiento familiar así: 

Buena función familiar, Leve, 

moderada y severa disfuncionalidad 

Familiar 

Riesgo Familiar  Total 

Detecta aquellos núcleos familiares vulnerables a la 

presentación de problemas de salud o disfunción, debido a 

factores asociados con su trayectoria, forma, organización, 

practicas de salud, disponibilidad y distribución de recursos, 

o funcionamiento cotidiano en general. 

Evaluación de cinco dimensiones de 

riesgo familiar: condiciones 

psicoafectivas, servicios y prácticas de 

salud, condiciones de vivienda y 

vecindario, situación socioeconómica y 

manejo de menores, y de una escala 

de Riesgo Familiar Total. 

Riesgo familiar individual: familias con 

amenazadas o con riesgo alto. 

Riesgo Familiar Total: Clasifica a las 

familias en riesgo bajo, amenazadas y 
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riesgo alto 

 

Estado de salud e higiene oral 

Variable Definición Unidad de medida 

Higiene Oral 
Determinación de acuerdo a la cantidad 
de placa bacteriana presente en 3 
superficies dentales. 

 Índice de placa comunitario de Corchuelo 

Enfermedad Periodontal 

Proporción de individuos que al ser 
examinados presentan signos como: 

sangrado, cálculos y bolsas 
periodontales 

Indice de Necesidad de Tratamiento Periodontal 
Comunitario (INTCP) 

Código 0: Normal 

Código 1: Sangrado 

Código 2: Cálculo 

Código 3 : Bolsa de 4 a 5 mm 

Código 4: Bolsa de 6 mm 

Código 9: No aplicable 

Código x: Sextante excluido 

Necesidad de Tratamiento 

TN= 0 No requiere tratamiento. Sano. 
Revisión de higiene oral por auxiliar de 
higiene oral u odontólogo 

TN= 0 

TN= 1 Instrucción en higiene oral para 
las personas con códigos 1, 2 y 3 y 
motivación  e instrucción de higiene oral 
por higienista u odontólogo. 

TN= 1 

TN= 2 Detartraje para los sextantes con 
códigos 2 realizadas por el odontólogo 

TN= 2 

TN= 3 Tratamiento complejo, remisión al 
servicio de especialidad en periodoncia. 

TN= 3 

Tejidos Blandos 

Proporción de individuos que durante el 
examen mostraron lesiones a nivel de 
tejidos blandos en cavidad oral, tales 
como: Úlcera traumática, úlcera aftosa 
recurrente, absceso dentario, fístula de 
tejido blando, lesiones herpéticas y 
macroglosia 

Presencia o ausencia 

Anomalías Dentales 

Proporción de examinados con 
alteraciones del desarrollo dental a nivel 
de número, tamaño y forma, valorándose 
específicamente: Microdoncia, 
macrodoncia, fusión, geminación, dens in 
dente, anodoncia y dientes 
supernumerarios. 

Presencia o ausencia 

Fluorosis Dental 

Proporción de niños con alteraciones de 
fluorosis utilizando el índice de Thylstrup- 
Fejeskov para el diagnóstico de la 
severidad 

Presencia o ausencia 

Caries Dental Proporción de individuos con uno o más 
dientes cariados al momento del estudio 

Presencia o ausencia 

Severidad de la Caries Dental Grado de actividad o inactividad de la 
lesión de la caries 

Índice de Ekstrand (0,1w,2w,1b,2b,3,4,5,6) 

Relación molar 
Presencia de maloclusiones  teniendo en 
cuenta la relación mesiodistal de las 
piezas dentarias basándose en la 
posición de los primeros molares 
permanentes derechos e izquierdos. 

Clasificación molar según Angle (Clase I, Clase II, 
Clase III) 
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Oclusión según el plano vertical 
Presencia de relación vertical aumentada 
o disminuida durante la oclusión de 
dientes anteriores y posteriores, 
clasificándola como normal, mordida 
abierta, profunda y borde a borde.  

Presencia o ausencia 

 

6.4  MÉTODO Y PROCEDIMIENTO 

 

Los individuos que conformaron la población o universo sujeto a nuestro estudio, 

se seleccionaron de una lista  provista por las respectivas Instituciones de sus 

alumnos vinculados en el año en curso y que, a través, de su historia médica 

hayan sido diagnosticados con Síndrome de Down. Posteriormente se contactó a 

los padres por medio de la dirección y teléfono del lugar de residencia facilitada 

por el instituto, se citaron y se les aplicó el consentimiento informado, cuya 

finalidad consistió en explicarles el objetivo del estudio y las actividades que serían 

realizadas, teniendo en cuenta los riesgos y beneficios que se obtendrían. Una vez 

obtenida la aprobación, a través de la firma de un consentimiento informado, por 

parte del respectivo representante legal, se pactó una visita domiciliaria para 

aplicar las encuestas que permitirían identificar los factores en el entorno familiar 

que puedan estar influyendo en el estado de salud oral de los pacientes. 

Se estandarizaron a los encuestadores que realizaron las visitas a las familias de 

los niños para el manejo del instrumento y la forma de diligenciarlo, determinar el 

grado de aceptación de los mismos, las opciones de mejoramiento, así como 

tomar los  tiempos de la entrevista,  lo que permitió hacer las modificaciones 

necesarias. Esta estandarización estuvo  coordinada por la especialista en Salud 

familiar, investigadora principal del proyecto.  
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Las preguntas sobre las variables familiares fueron estructuradas, de esta forma 

se estandarizaron las variables familiares.  Se hicieron dos ajustes al instrumento 

de familia y se eliminaron las preguntas que no cumplían con los objetivos de 

consistencia teórica. Además se tomaron otras medidas permitiendo realizar las 

modificaciones pertinentes; el tiempo promedio de cada entrevista fue de 15 

minutos para evitar distracción en el entrevistado.   

El entrevistador siempre debía llevar el instructivo del instrumento, se hicieron dos 

sesiones de estandarización, con los entrevistadores para hacer las pruebas de 

concordancia. Los resultados de la prueba permitieron controlar el error de 

medición de las variables familiares.Los instrumentos fueron puestos a prueba en 

un pilotaje para medir su comprensión y evaluar si las diferentes puntuaciones 

obtenidas estaban acorde con la teoría. 

Inicialmente se utilizó un formato de encuesta  de 80 preguntas dicotómicas y 

politómicas, que permitió clasificar a los pacientes de acuerdo  a la edad,  sexo, 

estrato socioeconómico, escolaridad, hábitos de higiene oral y dinámica familiar.  

Las variables familiares como la composición, estructura, funcionalidad familiar se 

evaluó a través del Instrumento APGAR familiar80 y el Riesgo  familiar aplicando el 

instrumento RFT: 5-3381, el cual fue diseñado por Amaya de Peña. Este  último 

instrumento se aplica a las familias de estratos bajos (1, 2 y 3) de los niños sujetos 

de estudio; para la aplicación de este instrumento  se realizaron visitas familiares 

domiciliarias y se necesitaba de la colaboración de un miembro de la familia mayor 
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 SMILKSTEIN, Op. Cit. p. 1231 - 1240 
81

 AMAYA, Op. Cit. p. 19 – 29. 
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de 15 años de edad, quien debió llevar por lo menos un año de pertenencia en la 

familia, que conociera su trayectoria y que consintiera su participación, además, 

que preferiblemente fueran las madres, abuelas o padres, ya que se presumía que 

conocían la familia con suficiente detalle. La finalidad de la aplicación del 

instrumento RFT: 5-33, fue evaluar  las cinco dimensiones del riesgo familiar. Este 

instrumento se dividía en cinco secciones: identificación de la familia, composición 

de la familia y riesgos individuales, antecedentes de patologías de carácter 

familiar, instituciones de apoyo familiar y factores de riesgo; este último contenía 

33 ítems que evaluaban el riesgo familiar total , este a su vez se dividía en cinco 

factores, de los cuales cada uno representaba una dimensión del riesgo familiar, 

estos son: la condiciones psicoafectivas, servicios y prácticas de salud, 

condiciones de vivienda y vecindario, situación socioeconómica y manejo de 

menores.  

Se realizó un examen clínico oral de higiene oral en el cual se evaluó clínicamente 

el índice de placa utilizando líquido revelador de placa bacteriana, aplicado con 

copos de algodón sobre todas las superficies dentales y se midió por porcentaje 

según el Índice Comunitario de  Corchuelo82, el cual consistió en contar el total de 

las superficies vestibulares y oclusales, este índice fue elegido ya que es un 

método eficaz y sensible en el monitoreo de higiene oral en grupos poblacionales 

y se obtuvieron datos cuantitativos que son correspondientes al estado de higiene 

oral de los individuos. Este sistema de medición de placa es categórico; se midió 

                                                           
82

 CORCHUELO, J. Sensibilidad y especificidad de un índice de higiene oral de uso comunitario. 

En: Colombia Médica. 2011, vol. 42 no. 4, p. 448 - 57. 
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presencia o ausencia de placa en las superficies examinadas. Luego  se realizó 

cepillado con crema dental para niños, con el fin de retirar toda la placa bacteriana 

y el revelador, procediendo al inicio del diagnóstico y determinación del estado 

periodontal, el cual se evaluó a través del Índice Comunitario Periodontal de 

Necesidad de Tratamiento (ICPNT)83 que recoge los criterios diagnósticos de 

gingivitis y periodontitis y las necesidades de tratamiento periodontal así: 0: sano, 

no hay evidencia de ningún indicador (sangrado, cálculo o bolsa después de 

realizado el estímulo o el sondaje. 1: hemorragia al sondaje, durante o después de 

este, se  produce sangrado de la encía. La encía del o de los dientes que hacen 

parte del índice deben inspeccionarse para evaluar la presencia o ausencia de 

sangrado antes de que se le permita al examinado deglutir o cerrar la boca. 

Muchas veces el sangrado es evidente solamente después de 10-30 segundos del 

sondaje. No hay cálculos ni bolsas periodontales. 2: calculo dental supra y/o 

subgingival, irritación marginal, iatrogénica: hay evidencia visual o táctil de 

cálculos u otro factor retenedor de placa como coronas desadaptadas o márgenes 

defectuosos de obturaciones. No hay bolsas periodontales. No se registra la 

presencia de sangrado. 3: bolsa poco profunda inferior a 5mm, al sondaje se 

encuentra bolsa de 4mm o 5mm. No hay bolsas más profundas. No registrar, la 

presencia de cálculos o de sangrado. 4: bolsa profunda superior a 6mm, al 

sondaje se encuentra bolsa de 6mm o más. Este registro se realiza para la 

realización de un diagnóstico adecuado y para ubicar a cada paciente según su 
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 AINAMO, J., et al. Development of World Health Organization (WHO) Community periodontal 

index of treatment needs (CPITN). En: International Journal of Dentistry. 1982, vol. 32 no.3, p. 281-
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necesidad de tratamiento de acuerdo con su estado periodontal constituyendo un 

indicador ágil, sensible y de fácil utilización en los servicios de salud.45 Para la 

aplicación del índice se utilizó un espejo bucal y la sonda periodontal milimetrada 

de punta roma se examinó la boca dividida en 6 sextantes; uno anterior y 2 

posteriores en cada arco. 

La valoración de tejidos blandos se determinó evaluando la presencia o ausencia 

de lesiones y la ubicación de estas para establecer si eran de etiología traumática, 

infecciosa, viral o idiopática, se marcó la lesión y su localización así: ulcera 

traumática, úlcera aftosa recurrente, absceso dentario, fístula de tejido blando, 

lesiones herpéticas y su ubicación en piso de boca, carrillo, mucosa labial, fondo 

de surco, proceso alveolar, paladar y lengua. 

Para  las anomalías dentales se valoró su presencia o ausencia y distribución 

como localizada o generalizada. Se tomaron en cuenta aquellas que reporta la 

literatura y que fueron observadas en la prueba piloto: Microdoncia, Macrodoncia, 

Fusión/Geminacion, Anodoncia, Dens in dente y supernumerarios84 85 86.   

El índice de fluorosis se evaluó mediante los criterios definidos según Thylstrup Y 

Fejerskov87 en donde se describió por medio de códigos su severidad, en la que el 

código 0 representa una traslucidez normal y el brillo blanco crema permanece 
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 ACERBI, A.; DE FREITAS, C. y DE MAGALHAES, M. Prevalence of numeric anomalies in the 

permanent dentition of patients with Down syndrome. En: Special Care in Dentistry. 2001, vol. 21 
no. 2, p. 75-78. 
85 HENNEQUIN, M., et al. Significance of oral health in persons with Down syndrome: a literature 

review. En: Developmental Medicine and Child Neurology. 1999, vol. 41 no. 4, p. 275-83. 
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 BELL, E., et al. Effect of Down syndrome on the dimensions of dental crowns and tissues. En: 

American Journal of Human Biology. 2001; 13(5): 690-698. 
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 THYLSTRUP, A. y FEJERSKOV, O. Clinical appearance and surface distribution of dental 

fluorosis in permanent teeth in relation to histological change. En: Community Dentistry of Oral 
Epidemiology. 1978, vol. 6 no. 6, p. 315-328. 
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después del secado de la superficie, el código 1 delgadas líneas opacas visibles a 

través de la superficie del diente, el código 2 cuando las delgadas líneas son más 

profundas y frecuentemente emergen en forma de pequeñas nubes en toda la 

superficie, el código 3 cuando se presenta una combinación de líneas blancas y 

zonas nubladas opacas sobre muchas partes de la superficie, el código 4 cuando 

la superficie completa exhibe una marcada opacidad o apariencia blanco tiza, el 

código 5 la superficie del diente es opaca o pueden aparecer lesiones o poros de 

perdida focal de esmalte de menos de 2mm de diámetro, el código 6 cuando las 

pequeñas rupturas o poros pueden emerger en el esmalte opaco para formar 

bandas de menos de 2mm en sentido vertical, en el código 7 hay una perdida 

excesiva del esmalte en áreas irregulares y menos de la mitad de la superficie 

está afectada, en el código 8 la perdida excesiva del esmalte afecta a más de la 

mitad de este, en el código 9 la perdida de esmalte resulta en un cambio de la 

morfología de la superficie y/o diente.  

Para la evaluación de la caries dental se usaron los criterios de diagnóstico ICDAS 

II88, el cual se realizó utilizando un espejo bucal y un explorador en todos los 

dientes de ambas arcadas, inicialmente se observan las superficies dentales en 

medio húmedo para verificar lesiones de caries mancha blanca en superficie 

húmeda, luego se procedió a secar la superficie dental con la jeringa triple por 5 

segundos para verificar la presencia de lesiones de caries en superficie seca ( 
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 ISMAIL A., et al. The International Caries Detection and Assessment System (ICDAS): an 
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manchas café o blancas), a continuación con la ayuda del explorador se 

identificaron las lesiones que presentaban perdida de tejido dental (cavitarias). 

Se evaluó la presencia de maloclusiones teniendo en cuenta, para el plano sagital, 

la relación mesiodistal de las piezas dentarias basándose en la posición de los 

primeros molares permanentes89.   

Clase I: Los 1º molares están en Clase I (cúspide mesiovestibular del 1º molar 

superior ocluye en el surco mesiovestibular del 1º molar inferior). 

Clase II: Los 1º molares están en Clase II (cúspide mesiovestibular del 1º molar 

superior ocluye distal al surco mesiovestibular del 1º molar inferior). 

Clase III: Los 1º molares están en Clase III (cúspide mesiovestibular del 1º molar 

superior ocluye mesial al surco mesiovestibular del 1º molar inferior). 

Las alteraciones en el plano vertical (como mordida abierta, mordida profunda, 

borde a borde) se evaluó utilizando un dentímetro y teniendo en cuenta los 

parámetros normales de una mordida (2mm-3mm) para su diagnóstico presuntivo 

puesto que no se podían determinar fácilmente si afectaba a las estructuras 

dentoalveolares, esqueléticas o ambas, lo cual se obtendría con estudios más 

avanzados y específicos. En el plano transversal se evaluó la presencia de 

mordida cruzada y mordida en tijera. 

Todos estos datos fueron recopilados y consignados en un formato clínico 

previamente calibrado en prueba piloto. Fueron seleccionados seis sujetos con 

Síndrome de Down de otra institución, en donde se le realizó una ficha de registro 
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que incluyó las manifestaciones bucales identificadas durante la exploración 

llevada a cabo, junto con los factores correspondientes a sus respectivas familias 

recaudados a través de cada encuesta. Con esta información fueron 

estandarizados los examinadores a nivel intra e interexaminador, teniendo en 

cuenta la obtención de valores de concordancia mayores a 0,75 a través de test 

de kappa cohen, al compararlos con un examinador usado como referencia. Al 

final fueron seleccionados dos examinadores que alcanzaron estos puntajes. 

  

6.5  REGISTRO DE LA MUESTRA 

 

A cada paciente se le realizó una ficha de registro que incluyó las manifestaciones 

orales identificadas durante la exploración llevada a cabo junto con los factores 

correspondiente a sus respectivas familias recabados a través de cada encuesta. 

 

 

6.6 ANALISIS E INTERPRETACIÓN DE DATOS 

 

El procesamiento, análisis estadístico y gestión de datos se llevó a cabo utilizando 

los programas Microsoft Excel 2010®. Para el análisis descriptivo se usaron las 

medidas de tendencia central y dispersión. Así mismo, para buscar relaciones 

entre variables se utilizó  la  prueba estadística “Chi cuadrado” a una significancia 

de 0.05  a través  del software STATA versión 11.1.  

 

6.7. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

 

Por ser un estudio descriptivo con mediciones sobre seres humanos, se preguntó 

por el consentimiento informado, que se diligenció por los padres o personas 
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responsables de los niños, en donde se les explicaba el propósito del estudio y los 

procedimientos a realizar, también se les indicaron los beneficios y riesgos a los 

que estarían expuestos durante el examen diagnóstico, todo esto teniendo en 

cuenta la resolución 008430 de 1993 Ministerio de Salud de la República de 

Colombia55 de procedimientos comunes consistentes en obtención de saliva, 

dientes deciduos y dientes permanentes extraídos por indicación terapéutica, 

placa dental y cálculos removidos por procedimientos profilácticos no invasores. 

 

6.8 IMPACTO DEL PROYECTO 

 

Los estudios que investigan las necesidades de salud oral de las personas con 

algún tipo de discapacidad o dificultades de  aprendizaje indican consistentemente 

que tienen peores niveles de higiene oral y una mayor incidencia de inflamación 

gingival y periodontal. Muchas de estas complicaciones a nivel del sistema 

estomatognático, son inherentes a la condición de discapacidad que padecen, es 

decir, el hecho de presentar dicha condición los predispone a una serie 

complicaciones a nivel general, sin embargo, alguna de estas condiciones podrían 

no agravarse o incluso podrían corregirse si por parte del entorno familiar existiese 

algún tipo de conocimiento sobre las necesidades especiales que requieren este 

tipo de personas. A muchos de los padres de niños con Síndrome de Down, el 

desconocimiento de lo que puede conllevar este tipo de condición sumado un 

poco  a la desventura que para algunos representa el tener un hijo con este 

síndrome y el miedo de exponerlo a la discriminación, hace que ignoren por 

completo la necesidad que tienen estos niños de recibir una atención integral y 
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multidisciplinaria por parte del sistema de salud. Por ello, con este estudio, se 

pretendió, a través de la identificación de algunos factores familiares 

correlacionados con alguna alteración a nivel oral, concientizar a las familias de 

estos niños sobre cómo puede estar afectando la dinámica familiar el estado de 

salud de la persona con Síndrome de Down. 

 

 

 

 

 

 

 

 

7. RESULTADOS 

 

 

En el presente estudio se evaluaron 68 sujetos con síndrome de Down con edades 

comprendidas entre los 5 y 41 años, con una media de 12,4 años. Se presentó 

una distribución para la variable sexo de 68% masculino y 32% femenino. 

Respecto a la distribución por estrato socioeconómico, el 53% de los sujetos 

evaluados pertenecían al nivel bajo (1 y 2). (Tabla 1) 

Tabla 1. Variables socio-demográficas 

 
N Porcentaje (%) 

EDAD 
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5 a 13 39 57 

14 a 22 23 35 

23 a 31 1 1 

32 a 41 5 7 

SEXO 
  masculino 37 54 

femenino 31 46 

Escolaridad 
  Transición  7 10,3 

Primero 3 4,4 

Segundo 5 7,4 

Tercero 11 16,2 

Cuarto 20 29,4 

Quinto 22 32,4 

ESTRATO 
  Muy bajo 15 22 

Bajo 36 53 

Medio-bajo 12 18 

Medio-alto 5 7 

Total 68 100 

 

 

 

Alteraciones dentales y oclusales en los Individuos con Síndrome de Down. . 

En lo relacionado al estado de salud bucal, en la evaluación de las alteraciones 

dentales, la de mayor prevalencia fue microdoncia; en cuanto a la relación molar, 

se observó con mayor frecuencia la relación clase III según Angle, en ambas 

hemiarcadas.  En el plano vertical y transversal destacó la presencia de  mordida 

abierta y cruzada respectivamente. Respecto a  tejidos blandos el dato más 

sobresaliente corresponde a la alta presencia de macroglosia. Se registraron en 

toda la muestra índices de placa bacteriana superiores al 30%. La enfermedad 
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periodontal se presentó en más de la mitad de los sujetos de la muestra. Los datos 

de fluorosis y caries reflejan una presencia en más de las tres cuartas partes del 

total de sujetos evaluados.   (Tabla 2,3,4,5)  

Tabla 2. Alteraciones en tejidos blandos 

 
N Porcentaje (%) IC 95% 

Ulcera traumática 
  Ausencia 48 70,6 59,5 - 81,7 

Presencia 20 29,4 18,3 - 40,5 

Macroglosia 
   Ausencia 13 19,1 9,5 - 28,7 

Presencia 55 80,9 71,3 - 90,5 

U.A.R 
   Ausencia 63 92,7 86,3 - 99 

Presencia 5 7,3 1 - 13,7 

Absceso dentario 
  Ausencia 67 98,5 95,6 - 101,5 

Presencia 1 1,5 *1,5 - 4,4 

Fistula de tejidos blandos 
 Ausencia 65 95,6 90,6 - 100,6 

Presencia 3 4,4 *0,6 - 9,4 

Lesiones herpéticas 
  Ausencia 64 94,1 88,4 - 99,9 

Presencia 4 5,9 0,1 - 11,6 

TOTAL 68 100 
  

Tabla 3. Enfermedad periodontal 

 
N Porcentaje (%) IC 95% 

Enfermedad periodontal 
  Ausencia 22 32,3 20,9 - 43,8 

Presencia 46 67,7 56,2 - 79,1 

TOTAL 68 100 
  

 

Tabla 4. Caries dental 

 
N Porcentaje (%)  IC 95% 

Caries 
   Ausencia 5 7,3 0,1 - 13,7 

Presencia 63 92,7 86,3 - 99 

TOTAL 68 100 
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Tabla 5. Fluorosis dental 

 
N Porcentaje (%) IC 95% 

Fluorosis 
   Ausencia 17 25 14,4 - 35,5 

Presencia 51 75 64,4 - 85,5 

TOTAL 68 100 
 *IC: Intervalo de confianza 

 

Factores Familiares en los Individuos con Síndrome de Down.  

A nivel familiar el tipo de familia con mayor distribución fue  la familia nuclear, 

económicamente, poco más de la mitad de las familias percibe hasta un salario 

mínimo legal vigente. Predominó la buena funcionalidad familiar aunque con cifras 

no muy alejadas de las de disfuncionalidad leve, Se presentó un alto soporte de 

amigos y, en cuanto riesgo familiar, más de la mitad de las familias evaluadas 

fueron clasificadas como familias amenazadas. (Ver anexo 1, tabla 8 - 27)  

 

 

 

Factores Familiares y Enfermedad Periodontal en los Individuos con 

Síndrome de Down. 

Al relacionar el estado periodontal con las variables familiares se encontraron 

significancias estadísticas con el número de miembros de la familia (p=0,008) y 

cuidador del niño (p=0,018).  (Ver anexo 1, tabla 28) 
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Variables socio-demográficas y enfermedad periodontal en los individuos 

con síndrome de Down.  

Al evaluar la asociación de los hallazgos bucales con las variables socio-

demográficas, se presentó significancia para la enfermedad periodontal con los 

grupos de edades (p= 0,000) y el estrato socioeconómico (p=0,007). (Ver anexo 1, 

tabla 31)   

 

Factores Familiares y caries dental en los individuos con Síndrome de Down.  

Al asociar la presencia de caries con factores familiares se halla significancia con 

la variable de ingresos económicos de la familia (p=0,045). (Ver anexo 1, tabla 30) 

 

Factores Familiares y fluorosis dental en los Individuos con Síndrome de 

Down.  

Respecto a la fluorosis, se encontró significancia al asociarlo con la funcionalidad 

familiar (p=0,034), y con la dinámica familiar, puntualmente, la variable, aceptación 

brindada al niño (p=0,026). (Ver anexo 1, tabla 29)  

 

 

8. DISCUSIÓN 

 

 

La principal limitación en este estudio es que los resultados se describieron en un 

solo momento, por tanto, no será posible registrar las modificaciones que, con el 

tiempo, puedan afectar a las variables evaluadas. 
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La condición de síndrome de Down lleva implícito una serie de manifestaciones 

fenotípicas de las cuales, la cavidad bucal, no se encuentra exenta a ser afectada. 

La evaluación del entorno familiar de las personas con síndrome de Down es muy 

pertinente, en el sentido de que puede afectar la salud general y, en particular, la 

salud oral; más aún cuando la familia no consigue cohesionarse, adaptarse a las 

circunstancias y fortalecer sus vínculos.  

En cuanto a la frecuencia de manifestaciones bucales, específicamente, 

características ocluso-maxilares, la mayoría de los autores apunta a una alta 

prevalencia de hipoplasia del maxilar superior como resultado del hábito de 

respiración bucal de los sujetos con este síndrome, este factor, en conjunto con la 

presencia de macroglosia que lleva la mandíbula hacia delante, contribuye a la 

predisposición de presentar una clase III de Angle y a una mordida cruzada 

posterior por falta de desarrollo transversal del maxilar superior90.   

Morales et al., en 2009 estudiaron la prevalencia de maloclusiones en 39 sujetos 

con síndrome de Down, observaron una elevada  presencia de relación molar 

clase III. Poco menos de la mitad de la muestra presentaba alteraciones verticales, 

entre las que se destaca mordida abierta anterior y borde a borde91. En el presente 

estudio se indicó la presencia de relación molar clase III en una proporción menor 

al estudio anteriormente citado, sin embargo, se observó una frecuencia por 

encima de la clase I y II de Angle. Los datos de alteraciones en el plano 

                                                           
90

 CULEBRAS, E.; SILVESTRE, J. y SILVESTRE, F. Alteraciones odonto-estomatológicas en el 

niño con síndrome de Down. En: Revista Española de Pediatría. 2012, vol. 68 no. 6, p. 434 - 439. 
91

 MORALES, M. y NAUKART, Z. Prevalencia de maloclusiones en pacientes con Síndrome de 

Down. Revista Oral. 2009, vol. 10 no. 32, p. 537-539. 
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transversal arrojaron cifras indicativas de presencia de mordida cruzada en más 

de la mitad de la población estudiada. En el plano vertical se destacó la presencia 

de mordida abierta. Entre las principales Anomalías dentales en el síndrome de 

Down está la microdoncia (entre un 35 al 55%) en ambas denticiones, primaria y 

secundaria. Las coronas clínicas tienden a ser de forma cónica, más cortas y 

pequeñas de lo normal a excepción de los primeros molares superiores e incisivos 

inferiores, los dientes restantes pueden exhibir un tamaño reducido, lo cual, a su 

vez, da lugar a la presencia de diastemas92. Sin embargo, en Brasil, Moraes et al., 

en 2007 describieron anomalías dentales en 49 individuos con síndrome de Down, 

identificando taurodontismo con una distribución en exactamente la mitad de 

sujetos evaluados, se describió con menor frecuencia las microdoncias y 

anodoncias probadas93. En la presente investigación se identificaron microdoncias 

en poco más de la mitad de los sujetos de estudio. 

En el presente estudio, la prevalencia de caries dental fue alta, esta estuvo 

asociada con el ingreso familiar, debido a que una gran parte de los individuos con 

caries reportaron ingresos menores de un salario mínimo mensual vigente. En un 

estudio de Díaz et al., de 2010, se propusieron describir la prevalencia de caries y 

su relación con factores familiares en 243 estudiantes, solo se halló significancia al 

asociar las variables caries y escolaridad del padre94.  

                                                           
92

 HENNEQUIN, Op. Cit., p. 275 - 283. 
93

 DE MORAES, M., et al. Dental anomalies in patients with Down syndrome. En: Brazilian Dental 
Journal. 2007, vol. 18 no. 4, p. 346 - 50. 
94

 DÍAZ, S. y GONZÁLEZ, F. Prevalencia de caries dental y factores familiares en niños escolares 
de Cartagena de Indias, Colombia. En: Revista de Salud Pública. 2010, vol. 12 no. 5 843 - 851. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18278307
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La mayoría de estudios sobre presencia de caries dentales en individuos con 

síndrome de Down afirman que su prevalencia es poco frecuente en comparación 

a personas sanas95 96 97 98. En un estudio sobre caries en niños portugueses 

llevado a cabo por Areias et al., en 2011, en los que se evaluaron a 45 

participantes con el síndrome y 45 sanos, se llegó a la conclusión que los niños 

con este síndrome tienen menores prevalencias de caries que los niños sanos. 

Sugieren que esta reducción de la prevalencia puede estar asociada con una 

mayor preocupación de los padres sobre el cuidado de la salud bucal en niños con 

síndrome de Down99. Estos resultados encontrarían, adicionalmente, otra 

explicación desde el punto de vista científico, ya que, en los individuos con 

síndrome de Down se han demostrado unas concentraciones de iones de calcio y 

fósforo más altos en saliva y ello, según diversos estudios, podría contribuir a la 

reducción del riesgo de presentar caries100. Sin embargo la información disponible 

no permite definir claramente la influencia de los componentes salivales en la 

enfermedad de caries. De igual forma, se ha mencionado la erupción tardía de los 

dientes sería otro factor que podría explicar la baja prevalencia de caries, por lo 
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 GONZÁLEZ, L.; PINTO, D y CEBALLOS J. Prevalencia de Mosaicos en 100 individuos con 

diagnóstico de Síndrome de Down. En: Revista Biomédica. 1998, vol. 9 no.4, p. 214 - 222. 
96

 BANCALARI, C. y OLIVA, P. Riesgo biológico de caries en niños con síndrome de Down entre 

12-17 años del Cavime, Concepción, año 2010. En: International Journal of Odontostomatology. 
2012, vol. 6 no. 2, p. 221 - 224. 
97

 BERTONATI, M., et al. Alteraciones oclusales en población chilena con Síndrome de Down. En: 
Odontología Chilena. 1998, vol. 46 no. 1, p. 39 - 43. 
98

 GABRE, P.; MARTINSSON, T. y GAHNBERG, L. Longitudinal study of dental caries, tooth 

mortality and interproximal bone loss in adults with intellectual disability. En: European Journal of 
Oral Sciences. 2001, vol. 109 no. 1, p. 20-26. 
99 AREIAS, C., et al. Caries in Portuguese children with Down syndrome. En: CLINICS. 2011, vol. 

66 no. 7, p. 1183 - 1186. 
100
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indices in subjects with Down’s syndrome. En: Journal of Dentistry. 1999, vol. 27 no. 2, p. 115-118. 
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que están un menor tiempo expuestos a un ambiente bucal cariogénico. Otro 

factor que podría influir es la presencia de diastemas, dado que dicho 

espaciamiento entre dientes reduciría la acumulación de placa y facilitaría la 

limpieza de la zona interproximal101. 

En otro estudio, realizado por Sáez et al., en 2010, se midió la prevalencia de 

caries y necesidad de tratamiento periodontal en una población con Síndrome de 

Down en un grupo de 82 niños ubicados en el grupo de edades entre 8 y 13 años 

y fueron comparados con 2 grupos control de igual edad, uno de niños sanos y 

otro con retardo mental pero sin Síndrome de Down que asistían a la misma 

institución. Se encontró que el factor caries, indicado por superficies 

descalcificadas, mostró niveles significativamente menores en los niños con 

síndrome de Down que en los otros dos grupos controles102. Pese a todo lo 

anterior, pueden existir  individuos que, por sus características, predisposición, 

hábitos de nutrición e higiene bucal, puedan tener una incidencia  de caries similar 

o mayor que en la población general103.  

En lo relacionado al estado periodontal, los resultados del presente estudio 

indicaron una elevada presencia de enfermedad periodontal, atribuible, a factores 

como es estar dentro de una familia extensa y cuando los cuidadores son 

diferentes a los padres, además, se asoció con  los sujetos mayores de 12 años y 
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 CULEBRAS, Op. Cit., p. 434 – 439. 
102

 SAÉZ, U., et al. Salud bucodental de los pacientes internados en el Centro de Atención a 

Discapacitados Psíquicos de Albacete. En: Revista Clínica de Medicina de Familia. 2010, vol. 3 no. 
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103

 ESCOBAR, J. y ESLAVA, G. Descripción y análisis de las condiciones de HO y gingival en 
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Revista CES Odontología. 1997, vol. 10 no. 1, p. 1 - 8. 



71 
 

con los niveles de estratificación social baja. Lo cual puede sugerir que la 

capacidad económica disminuida de las familias no les permite disponer de los 

insumos y la atención especializada para un cuidado íntegro de la salud oral de 

estos niños. En un estudio llevado a cabo por Pulido et al., en 2010, se buscó 

determinar la prevalencia de la enfermedad periodontal y los factores asociados 

en 392 niños sin enfermedad de base, los resultados arrojaron un modelo en el 

cual el sexo, estrato y estado de higiene explican la presencia y severidad de 

enfermedad peridodontal104. En este sentido, la mayoría de estudios coinciden al 

afirmar que es muy común la presencia de enfermedad periodontal a edades 

tempranas e incluso de forma agresiva105 106 107. Hay varios factores que pueden 

estar involucrados,  algunos de estos son  locales como la deficiente o ausente 

higiene bucal y un alta presencia de cálculos y a algunos  factores secundarios 

como hábitos nocivos como el empuje lingual, las maloclusiones y la falta de 

sellado labial. También se señalan factores sistémicos como el factor tisular 

estructural, factor congénito, sistema inmunológico y mediadores inflamatorios. En 

el aspecto de higiene bucal reviste importancia el acompañamiento por parte de 

las familias hacia las personas con este síndrome, ya que, la deficiencia en la 

higiene puede estar relacionada con una capacidad disminuida para realizar un 
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correcto cepillado, dadas sus limitaciones de la función motora fina que dificulta la 

destreza manual, además de una falta de aprendizaje adecuado. 

Bagic et al., en 2003, realizaron un estudio para determinar la prevalencia de 

periodontitis y su severidad en 2 grupos, uno con síndrome de Down y un grupo 

control con sujetos sanos; se llegó a la conclusión que tanto la presencia como 

severidad de la enfermedad periodontal y las necesidades de tratamiento parecen 

ser significativamente mayor en los sujetos con síndrome de Down108.  

De acuerdo a los índices de higiene bucal encontrados en el presente estudio, la 

totalidad de los participantes presentaron cifras superiores al 30%. En una 

investigación realizada por Escobar et al., en niños de 7 a 17 años en familias de 

San Cristóbal, corregimiento de Medellín se describieron en los sujetos de estudio 

un Índice de placa moderado en un 47% y severo en un 53%. Por ello, Escobar et 

al., consideran fundamental la implementación de un programa de higiene bucal 

integral y de prevención de enfermedades dentales que demande la participación 

de los demás miembros de la familia en el cuidado y control odontológico de sus 

integrantes con Síndrome de Down109. En la ciudad de Cartagena aún existen 

deficiencias en la implementación de proyectos y/o planes de prevención en salud 

pública dirigidos a esta población que propendan a integrar a las familias a estos 

procesos, debido a que, hasta ahora, se ignora la asociación que puede existir 

entre los factores familiares y el estado de salud bucal de estos individuos.   
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 BAGIC, I., et al. Periodontal conditions in individuals with Down’s syndrome. En: Collegium 
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Existe  un estudio realizado por Córdoba et al., en 2010, en la ciudad de San Juan 

de Pasto, el cual buscaba demostrar la relación entre dinámica familiar y el estado 

de higiene bucal a través del índice de placa bacteriana en niños discapacitados; 

no se hallaron resultados significativos sugiriendo que se requiere de mayor 

investigación para demostrar mayores relaciones entre este tipo de variables110. 

En 2012, Ramos et al. llevaron a cabo una investigación en niños con síndrome de 

Down de una Institución en la ciudad de Cartagena de Indias, como resultados no 

se hallaron significancia al relacionar factores familiares y estado de salud bucal 

de los niños111. Contrario a lo reflejado en el presente estudio, ya que, por 

ejemplo, respecto a la fluorosis dental, se encontró significancia al asociarlo con la 

funcionalidad familiar, y con la dinámica familiar, puntualmente, la variable 

aceptación brindada al niño. En Brasil, en 2007, Benazzi et al. se propusieron 

evaluar la prevalencia de fluorosis dental y verificar su relación con variables 

socioeconómicas y de comportamiento en 724 niños sistémicamente sanos, los 

resultados arrojaron baja prevalencia de fluorosis y ninguna significancia entre las 

variables asociadas112.   
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9. CONCLUSIÓN 

 

 

Teniendo en cuenta lo anterior, se considera necesario integrar a la familia en el 

cuidado bucodental de los individuos con Síndrome de Down y realizar un 

esfuerzo en mejorar la dinámica familiar entorno a esta población.  

A partir de los resultados obtenidos se concluye que pese a las masivas 

campañas de educación y prevención en salud a nivel departamental, aún existen 

altos índices de caries dental, placa bacteriana y enfermedad periodontal, con 

marcada influencia de los deficientes hábitos de  higiene bucal como factores de 

riesgo determinantes; en algunos aspectos este estado de salud bucal estuvo 

relacionado con  los factores familiares de manera significativa, la funcionalidad 

familiar también estuvo comprometida por la presencia del síndrome lo que a largo 

plazo podría verse  reflejado en el bienestar y salud de esta población. 

El error en que se incurre constantemente al momento de llevar a cabo las 

campañas de educación y prevención, y aún más en individuos especiales, es que 

solo se están enfocando en el sujeto como si se tratase de un ser individual y 

autosuficiente, restando, de esta manera, importancia al papel preponderante que 

podría fungir la familia en su desarrollo integral, por tanto, en futuras actividades 

de educación y promoción sobre salud oral resultaría imprescindible integrar a las 

familias a dichos procesos. Sin embargo es necesario continuar y profundizar los 

estudios relacionados con esta temática que puedan hallar posibles coincidencias 

entre las ocurrencias observadas para implementar programas de salud, 
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específicamente de salud bucal, que propendan a mejorar notablemente la calidad 

de vida de estas personas y las de sus familias. 
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Anexo 1. Hallazgos del estudio. Tablas del capítulo de resultados. 
 

 

Tabla 6. Alteraciones dentales y en la oclusión 

  N Porcentaje IC 95% 

Alteraciones dentales de número 
 Ausencia 34 50 37,8 - 62,2 

Anodoncia 29 42,6 30,6 - 54,8 
Supernumerario 5 7,4 1 - 13,8 
Otros 0 0 

 Alteraciones dentales de forma 
 Ausencia 59 86,8 78,5 - 95 

Fusión/Geminación 7 10,3 2,9 -17,8 
Dens in dente 2 2,9 -8,3 
Otros 0 0 

 Alteraciones dentales tamaño 
 Ausencia 23 33,8 22,3 - 45,4 

Microdoncia 36 52,9 40,8 - 65,1 
Macrodoncia 9 13,3 5 - 21,5 

Otros 0 0 
 Clasificación molar (D) 

  Clase I 14 20,6 10,8 - 30,4 

Clase II 15 22,1 11,9 - 32,2 

Clase III 26 38,2 26,4 - 50,1 

Sin determinar  13 19,1 9,6 - 28,7 

Clasificación molar (I) 
  Clase I 12 17,7 8,3 - 26,9 
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Clase II 16 23,5 13,2 - 33,9 

Clase III 27 39,7 27,8 - 51,6 

Sin determinar  13 19,1 9,5 - 28,7 

Alteraciones en el plano vertical  
 Ausencia 14 20,6 10,7 - 30,4 

Mordida abierta 28 41,2 29,2 - 53,2 
Mordida profunda 17 25 14,4 - 35,5 
Mordida borde a borde 9 13,2 5 - 21,5 
Alteraciones en el plano transversal 

   Ausencia 25 36,8 25 - 48,5 
Mordida cruzada 37 54,4 42,3 -66,5 
Mordida en tijera 6 8,8 1,9 - 15,7 
TOTAL 68 100 

  

 

Tabla 7. Índice de placa bacteriana 

 
N Porcentaje (%) 

Índice de placa 
  Menos del 30% 0 0% 

Más del 30% 68 100% 

TOTAL 68 100 

 

 

 

Tabla 8. Distribución de las familias según el número de miembros en el hogar 

 
N Porcentaje (%) IC 95% 

Nº de miembros  
  2 1 1,5 -1,5 - 4,4 

3 4 5,9 0,1 - 11,6 

4 17 25 14,4 - 35,5 

5 21 30,1 19,6 - 42,1 

6 13 19,1 9,5 - 28,7 

7 8 11,8 3,9 - 19,6 

8 2 2,9 -1,2 - 7,1 

9 2 2,9 -1,2 - 7,1 

TOTAL 68 100 
  

 

 

Tabla 9. Distribución de las familias según el tipo de estructura familiar 

 
N Porcentaje (%) IC 95% 

Tipo de familia 
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Extensa 8 11,8 3,9 - 19,6 
Nuclear 32 47,1 34,9 - 59,2 
Nuclear numerosa 2 2,9 -1,2 - 7,1 
Nuclear ampliada con agregados 4 5,9 0,1 - 11,6 
Nuclear ampliada con parientes 6 8,8 1,9 -15,7 
Binuclear 10 14,7 6,1 - 23,3 
Monoparental 6 8,8 1,9 - 15,7 
TOTAL 68 100 

  

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 10. Distribución de las familias según el tipo de unión 

 
N Porcentaje (%) IC 95% 

Tipo de unión 
  Madre o padre solterismo 6 8,8 1,9 - 15,7 

Matrimonio católico 16 23,5 13,2 - 33,9 
Matrimonio civil 9 13,2 5 - 21,5 
Unión libre 27 39,7 27,8 - 51,6 
Separados 7 10,3 2,9 - 17,7 
Divorciados legalmente 3 4,4 -0,6 - 9,4 
TOTAL 68 100 

  

 

Tabla 11. Distribución de familias según ingresos económicos 

 
N Porcentaje (%) IC 95% 

Ingresos económicos  
 1 SMMLV 39 57,4 45,3 - 69,4 

Más de 1 a 2 SMMLV 23 33,8 22,3 - 45,4 
Más de 2 a 3 SMMLV 5 7,3 1 - 13,7 
Más de  3 a 4 SMMLV 1 1,5 -1,5 - 4,4 
Más de 4 SMMLV 0 0 

 TOTAL 68 100 
  

 

Tabla 12. Distribución de familias según tipo de vivienda 

 
N Porcentaje (%) IC 95% 

Tipo de vivienda 
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Casa 17 25 14,4 - 35,5 
Apartamento 33 48,5 36,3 - 60,7 
Habitación 10 14,7 6,1 - 23,3 
Otros 8 11,8 3,9 - 19,6 
TOTAL 68 100 

  

 

Tabla 13. Distribución de la familia según tenencia de la vivienda 

 
N Porcentaje (%) IC 95% 

Tenencia de vivienda 
  Propia 42 61,8 49,9 - 73,6 

Arrendada 26 38,2 26,4 - 50,1 
TOTAL 68 100 

  

 

 

 

Tabla 14. Distribución de la familia según rol del padre 

 
N Porcentaje (%) IC 95% 

Rol de padre 
  Formador de hijos 6 8,8 1,9 - 15,7 

Proveedor económico 17 25 14,4 - 35,5 
Formador de hijos y proveedor económico 36 52,9 40,8 - 65,1 
Ninguno 9 13,2 5 - 21,5 
TOTAL 68 100 

  

 

Tabla 15. Distribución de la familia según rol de la madre 

 
N Porcentaje (%) IC 95% 

Rol de madre 
  Formador de hijos 30 44,1 32 - 56,2 

Proveedor económico 8 11,8 3,9 - 19,6 
Formador de hijos y proveedor económico 30 44,1 32 - 56,2 
Ninguno 0 0 

 TOTAL 68 100 
  

 

Tabla 16. Distribución de la familia según escolaridad del padre 

 
N Porcentaje (%) IC 95% 

Escolaridad de padre 
  Analfabeta 6 8,8 1,9 - 15,7 

Primaria incompleta 12 17,6 8,3 - 26,9 
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Primaria completa 23 33,8 22,3 - 45,4 
Secundaria incompleta 19 27,9 17 - 38,9 
Secundaria completa 4 5,9 0,1 - 11,6 
Técnico 4 5,9 0,1 - 11,6 
Universitario 0 0 

 TOTAL 68 100 
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 17. Distribución de la familia según escolaridad de la madre 

 
N Porcentaje (%) IC 95% 

Escolaridad de madre 
  Analfabeta 8 11,76% 3,9 - 19,6 

Primaria incompleta 17 25,00% 14,4 - 35,5 
Primaria completa 25 36,76% 25 - 48,5 
Secundaria incompleta 13 19,12% 9,5 - 28,7 
Secundaria completa 5 7,35% 1 - 13,7 
Técnico 0 0,00% 

 Universitario 0 0,00% 
 TOTAL 68 100 
  

 

Tabla 18. Distribución de la familia según horario laboral del padre 

 
N Porcentaje (%) IC 95% 

Horario laboral del padre 
  Cuatro horas por día 22 32,4 20,9 - 43,8 

Ocho horas por día 29 42,6 30,6 - 54,7 

Doce horas por día 2 2,9 -1,2 - 7,1 

Más de doce horas por día 0 0 
 Otro horario 0 0 
 No aplica 15 22,1 11,9 - 32,2 

TOTAL 68 100 
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Tabla 19. Distribución de la familia según horario laboral de la madre 

 
N Porcentaje (%) IC 95% 

Horario laboral de la madre 
 Cuatro horas por día 13 19,1 9,5 - 28,7 

Ocho horas por día 23 33,8 22,3 - 45,4 

Doce horas por día 2 2,9 -1,2 - 7,1 

Más de doce horas por día 0 0 
 Otro horario 0 0 
 No aplica 30 44,1 32 - 56,2 

TOTAL 68 100 
  

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 20. Distribución de la familia según pertenencia a régimen subsidiado 

 
N Porcentaje (%) IC 95% 

Régimen subsidiado 

No 19 27,9 17 - 38,9 

Sí 49 72,1 61,1 – 83 

TOTAL 68 100 
  

 

 

 

Tabla 21. Distribución de las familias según cuidador del niño 

 
N Porcentaje (%) IC 95% 

Cuidador del niño 
  Mamá 45 66,2 54,6 - 77,7 

Papá 14 20,6 10,7 - 30,4 

Abuelos 6 8,8 1,9 - 15,7 

Tíos 2 2,9 -1.2 - 7,1 

Vecinos 0 0 
 Amigos 0 0 
 Empleada 1 1,5 -1,5 - 4,4 

Primos 0 0 
 Otros 0 0 
 TOTAL 68 100 
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Tabla 22. Distribución de las familias según escolaridad del cuidador 

 
N Porcentaje (%) IC 95% 

Nivel de escolaridad del cuidador 
 Analfabeta 8 11,8 3,9 - 19,6 

Primaria incompleta 17 25 14,4 - 35,5 

Primaria completa 24 35,3 23,6 - 46,9 

Secundaria incompleta 11 16,2 7,2 - 25,2 

Secundaria completa 6 8,8 1,9 - 15,7 

Técnico 1 1,5 -1,5 - 4,4 

Universitario 0 0 
 No se sabe 1 1,5 -1,5 - 4,4 

TOTAL 68 100 
  

 

 

 

 

Tabla 23. Distribución de las familias según responsable económico del niño 

 
N Porcentaje (%) IC 95% 

Responsable económico  

Mamá 10 14,7 6,1 - 23,3 

Papá 26 38,2 26,4 - 50,1 

Ambos padres 23 33,8 22,3 - 45,4 

Tíos 0 0 
 Abuelos 9 13,2 5 - 21,5 

Otros 0 0 
 TOTAL 68 100 
  

 

 

 

 

Tabla 24. Distribución de las familias según charlas sobre educación sexual 

 
N Porcentaje (%) IC 95% 

Charlas de educación sexual 
 No 29 42,7 30,6 - 54,7 

Sí 39 57,3 45,3 - 69,4 

TOTAL 68 100 
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Tabla 25. Distribución de las familias según charlas sobre salud oral 

 
N Porcentaje (%) IC 95% 

Charlas de salud oral 
  No 46 67,7 56,2 - 79,1 

Sí 22 32,3 20,9 - 43,8 

TOTAL 68 100 
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 26. Distribución de las familias según dinámica familiar 

 
N Porcentaje (%) IC 95% 

Aceptación brindada al niño 
 Buena 23 33,8 22,3 - 45,4 

Regular 31 45,6 33,4 - 57,7 
Mala 14 20,6 10,8 - 30,4 

Influencia de la presencia de S. Down en relaciones familiares 
No 33 48,5 36,3 - 60,7 
Sí 35 51,5 39,3 -63,7 

Reacción durante el embarazo 
 De rechazo 2 2,9 *1,2 - 7,1 

De aceptación 11 16,2 7,2 - 25,2 

No sabia 55 80,9 71,3 - 90,5 

Satisfacción del niño por la atención brindada 

No 7 10,3 2,9 - 17,7 

Sí 49 72,1 61,1 - 83 

Algunas veces 12 17,6 8,3 - 26,9 

Presencia de S. Down ha contribuido a mejorar comunicación familiar 

No 50 73,5 62,8 - 84,3 

Sí 18 26,5 15,7 - 37,2 

Factor económico indispensable para la atención de estos niños 

No 3 4,4 *0,6 - 9,4 
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Sí 65 95,6 90,6 - 100,6 

Impacto de la presencia de S. Down en el miedo de tener más hijos 

Ninguno 48 70,6 59,5 - 81,7 

Temor 20 29,4 18,3 - 40,5 

Es indispensable buscar otros medios de ayuda 

No 9 13,2 5 - 21,5 

Sí 59 86,8 78,5 - 95 

El niño es consciente del afecto brindado 

No  13 19,1 0,9 - 28,7 

Sí 55 80,9 71,3 - 90,5 

Su hijo tiene la oportunidad de vincularse al medio social 

No 36 52,9 40,8 - 65,1 

Sí 32 47,1 34,9 - 59,2 

TOTAL 68 100 
  

 

 

 

 

 

Tabla 27. Hábitos de higiene oral del sujeto con síndrome de Down 

 
N Porcentaje (%) IC 95% 

Cepillo de dientes 
  No tiene cepillo 6 8,8 1,9 - 15,7 

Propio 35 51,5 39,3 - 63,7 

Compartido 27 39,7 27,8 - 51,6 

Quién realiza cepillado 
  Él mismo 34 50 37,8 - 62,2 

Padre 5 7 1 - 13,7 
Madre 22 32 20,9 - 43,8 
Otros 7 10 2,9 - 17,7 

Frecuencia diaria de cepillado 
  No se cepilla 7 10 2,9 - 17,7 

Una 33 49 36,3 - 60,7 
Dos 24 35 23,6 - 46,9 
Tres 4 6 0,1 - 11,6 
Cuatro 0 0 

 Cinco 0 0 
 Tipo de cepillo 

  No aplica 7 10 2,9 - 17,7 
Cerdas suaves 9 13 5 - 21,5 
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Cerdas medianas 28 41 29,2 - 53,2 
Cerdas duras 24 35 23,6 - 46,9 

Utiliza crema dental 
  No 0 0 

 Sí, con flúor 52 76 66,1 - 86,8 
Sí, sin flúor 16 24 13,2 - 33,9 

Utiliza enjuague bucal 
  No 51 75 64,4 - 85,5 

Sí 17 25 14,4 - 35,5 

Utiliza seda dental 
  No 66 97 92,9 - 101,2 

Sí 2 3 -1,2 - 7,1 

Utiliza algún tipo de aparatología 
  No 65 96 90,6 - 100,6 

Sí 3 4 -0,6 - 9,4 
TOTAL 68 100 

  

 

 

 

Tabla 28. Enfermedad Periodontal asociada a factores familiares de los escolares con Síndrome de 

Down. 

Factores Familiares 

Enfermedad Periodontal 

Si No 

P Frec. % Frec. % 

Escolaridad del padre 
     Baja (Secundaria completa o inferior) 42 65,6 22 34,4 0,154 

Alta (Título universitario o técnico) (ref.) 4 100 0 0 
 Escolaridad de la madre 

     Baja (Secundaria completa o inferior) 46 67,6 22 32,4 - 

Alta (Título universitario o técnico) 0 0 0 0 
 Número de miembros en  

     
la familia 

Más de 5 miembros 12 48 13 52 0,008* 

Menos de 5 miembros (ref.) 34 79,1 9 20,9 
 Tipo de familia de riesgo 

     Extensas y atípicas 13 54,2 11 45,8 0,079 

Nuclear (ref.) 33 75 11 25 
 Tipo de vivienda 

     Otro tipo  37 72,5 14 27,5 0,134 

Casa (ref.) 9 53 8 47 
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Cuidador del niño 
     Persona Diferente a Padres 3 33,3 6 66,7 0,018* 

Padres (ref.) 43 72,9 16 27,1 
 Funcionalidad familiar 

     Familia Disfuncional 25 64,1 14 35,9 0,469 

Familia Funcional (ref.) 21 72,4 8 27,6 
 Riesgo familiar Total 

     Riesgo Alto 43 67,2 21 32,8 0,746 

Riesgo Bajo (ref.) 3 75 1 25 
 Categoría de referencia (ref.); *valores de probabilidad con significancia estadística 

 

 

 

 

 

 

Tabla 29. Fluorosis dental asociada a factores familiares 

Factores Familiares 

Fluorosis 

Si No 

P Frec. % Frec. % 

Escolaridad del padre 
     Baja (Secundaria completa o inferior) 47 73,4 17 26,6 0,234 

Alta (Título universitario o técnico) (ref.) 4 100 0 0 
 Escolaridad de la madre 

     Baja (Secundaria completa o inferior) 51 75 17 25 
 Alta (Título universitario o técnico) (ref.) 0 0 0 0 
 Número de miembros en la familia 

     Más de 5 miembros 18 72 7 28 0,663 

Menos de 5 miembros (ref.) 33 76,7 10 23,3 
 Tipo de familia de riesgo 

     Extensas y atípicas 19 79,1 5 20,8 0,558 

Nuclear (ref.) 32 72,7 12 27,3 
 Tipo de vivienda 

     Casa (ref.) 14 82,3 3 17,7 0,419 

Otro tipo 37 72,5 14 27,5 
 Ingresos económicos de familia 

    Inferior a 1 SMLV 28 71,7 11 28,3 0,479 
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Superior a 1 SMLV (ref.) 23 79,3 6 20,7 
 Cuidador del niño 

     Persona Diferente a Padres 8 88,8 1 11,2 0,302 

Padres (ref.) 43 72,8 16 27,2 
 Aceptación brindada 

     Inadecuada 30 66,6 15 33,4 0,026* 

Adecuada (ref.) 21 91,3 2 8,7 
 Funcionalidad familiar 

     Familia Disfuncional 33 84,6 6 15,4 0,034* 

Familia Funcional (ref.) 18 62,1 11 37,9 
 Riesgo familiar Total 

     Riesgo Alto 47 73,4 17 26,6 0,234 

Riesgo Bajo (ref.) 4 100 0 0 
 Categoría de referencia (ref.); *valores de probabilidad con significancia estadística 

 

 

 

 

Tabla 30. Caries Dental asociada a factores familiares 

Factores Familiares 

Caries 

Si No 

P Frec. % Frec. % 

Escolaridad del padre 
     Baja (Secundaria completa o inferior) 59 92,2 5 7,8 0,561 

Alta (Título universitario o técnico) (ref.) 4 100 0 0 
 Escolaridad de la madre 

     Baja (Secundaria completa o inferior) 63 92,6 5 7,4 
 Alta (Título universitario o técnico) (ref.)  0 0 0 0 
 Número de miembros en la familia 

     Más de 5 miembros 23 92 2 8 0,876 

Menos de 5 miembros (ref.) 40 93,1 3 6,9 
 Tipo de familia de riesgo 

     Extensas y atípicas 23 95,8 1 4,2 0,457 

Nuclear (ref.) 40 90,9 4 9,1 
 Tipo de vivienda 

     Otro tipo 47 92,2 4 7,8 0,789 

Casa (ref.) 16 94,1 1 5,9 
 Ingresos económicos de familia 
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Inferior a 1 SMLV                 34 87,2 5 12,8 0,045* 

Superior a 1 SMLV (ref.)                 29 100 0 0 
 Cuidador del niño 

     Persona Diferente a Padres                 9 100 0 0 0,364 

Padres (ref.)                54 91,5 5 8,5 
 Funcionalidad familiar 

     Familia Disfuncional                37 94,8 2 5,1 0,415 

Familia Funcional (ref.)                26 89,6 3 10,4 
 Riesgo familiar Total 

     Riesgo Alto               59 92,1 5 7,9 0,561 

Riesgo Bajo (ref.)              4 100 0 0 
 Categoría de referencia (ref.); *valores de probabilidad con significancia estadística 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabla 31. Enfermedad periodontal asociado a variables socio-demográficas 

Factores socio-demográficos 

Enfermedad periodontal 

Si No 

P Frec. % Frec. % 

Edad 
     Menor o igual que 12 13 40,6 19 59,4 0,000* 

Mayor que 12 (ref.) 33 91,7 3 8,3 
 Sexo 

     Femenino 21 67,7 10 32,3 0,988 

Masculino (ref.) 25 67,6 12 32,4 
 Estrato socioeconómico 

     Muy Bajo (0-1) 30 58,9 21 41,1 0,007* 

Medio Bajo (2-3) 16 94,1 1 5,9 
 Categoría de referencia (ref.); *valores de probabilidad con significancia estadística 
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Anexo 2. Instrumento  RFT: 5-33 
 
 

ESTADO DE SALUD ORAL DE NIÑOS CON SINDROME DE DOWN ASOCIADO A FACTORES FAMILIARES EN LA 

CIUDAD DE CARTAGENA 

INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

1.0. IDENTIFICACION DE LA FAMILIA 

Nº Consecutivo del instrumento_________ Fecha: Día ____Mes _____Año _____ 

Tipo de valoración: Inicial___ Seguimiento___ De cambio estructural_____ De cierre_____ 

Nombre de la familia______________________________________________  Permanencia en el sector ______meses ______años 

Código familiar________ Dirección___________________________________ Teléfono familiar___________________________  

Municipio o ciudad_________________ Vereda, localidad o barrio_________________ País, departamento_____________________ 

Nombre del Entrevistado________________________ Rol dentro de la familia____________________ 

Entrevistador_________________________ Teléfono___________________ Centro de atención__________________________ 

 

2.0. DATOS PERSONALES DEL NIÑO. 

2.1 Nombre del niño_________________________2.2 Edad______2.3 Ciclo Vital Individual: Preescolar ___ Escolar__ Adolescente__  

2.4 Sexo: Masculino___ Femenino___ 2.5 Estudia Si____ No_____ 2.6 Nombre Institución Educativa__________________________ 

2.7 Nivel de Escolaridad del niño:  Transición____ Primaria  1 °(    )  2°(     )  3°(     )  4°(      )   5°(    ) 

2.8 Trabaja Si______ No______ 2.9  En que trabaja?  ________________________________________________________________ 

 

3.0. DATOS DE LA INVESTIGACIÓN 
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El siguiente test consta de 30 preguntas, subdividas en tres grupos de 10,  pertenecientes a los ámbitos relacionados con  los hábitos de 

higiene oral del niño con Síndrome de Down, dinámica familiar que rodea al niño y Hábitos nutricionales del mismo. 

 

3.1 HÁBITOS DE HIGIENE ORAL 

Considerando cada pregunta, marque con una (x) en la opción que considere sea la más apropiada de acuerdo a la situación. 

3.1.1. ¿Tiene el niño  su cepillo de dientes?(  ) Propio.     (  ) Compartido con una o más personas.  ( )No tiene Cepillo 

3.1.2. ¿Quién le realiza el cepillado?(  ) Él mismo.  (  ) Padre.  (  ) Madre.  (  ) Otros. ¿Quién?   ________________ 

3.1.3. ¿Cuál es la frecuencia de cepillado del niño? 

(  ) Diaria.   (  ) Día por medio.   (  ) Algunas Veces a la semana.   (  ) No se Cepilla       (  ) Otra frecuencia. ¿Cuál?  ____________ 

3.1.4. ¿Cuántas veces al día se cepilla el niño?(  ) No se cepilla(  ) 1(  ) 2(  ) 3 (  ) 4(  )5 

3.1.5. ¿Qué  tipo de cepillo utiliza el niño?(  ) De cerdas suaves.(  ) De cerdas medianas.(  ) De cerdas duras. 

3.1.6. ¿Utiliza el niño crema  dental?(  ) Si,  ¿Con flúor?  __ (  ) Si  (  ) No(  ) No, ¿Qué utiliza? _________ 

3.1.7. ¿Utiliza el niño seda dental?(  ) Si(  ) No(  ) Algunas veces 

3.1.8. ¿Utiliza el niño enjuague bucal?(  ) Si(  ) No(  ) Algunas veces 

3.1.9. ¿Utiliza el niño algún tipo de aparatología intraoral?(  ) Si.(  ) No. 

 

3.2. DINÁMICA FAMILIAR  

3.2.1. ¿Cómo ha sido la aceptación que le han brindado al niño con síndrome de Down?(  )  Buena(  ) Regular(  ) Mala 

3.2.2. ¿Ha influenciado la presencia del Síndrome de Down en las relaciones familiares?  (  )  Si(  ) No 

3.2.3. Al tener conocimiento de que el niño presentaba Síndrome de Down  durante el embarazo su reacción fue: 

(  ) De aceptación (  ) De rechazo 

3.2.4. ¿Cree  usted que el niño se siente a gusto con la atención brindada?(  ) Si(  ) No(  ) Algunas veces 

3.2.5. ¿La presencia del Síndrome de Down ha contribuido a la mejora de la comunicación familiar?(  ) Si(  ) No 

3.2.6. ¿Cree usted que el factor económico es indispensable para la atención de estos niños?(  ) Si(  ) No 

3.2.7 ¿Qué impacto ha tenido la presencia de Síndrome de Down en el miedo de tener más hijos?(  ) Ninguno(  ) Temor 

3.2.8. Aparte del apoyo familiar ¿Cree usted que es indispensable buscar ayuda de otros medios?  (  ) Si(  ) No 

3.2.9. ¿Cree usted que el niño es consciente del afecto brindado? (  ) Si(  ) No 

3.2.10. ¿Cree que su hijo tiene la oportunidad de vincularse al medio social?  (  ) Si(  ) No 

3. 0 COMPOSICION FAMILIAR, ESTRUCTURA Y RIESGOS INDIVIDUALES 

3.1 Cuantos miembros conforman la familia: 

Uno_____   Dos____ Tres_____ Cuatro____ Más de 5_________ 

3.2 Riesgos individuales 

N

º 

Nomb

re y 

Apelli

do 

Sex

o/ 

Eda

d 

R

ol 

Educaci

ón 

Sexual 

Servic

io 

Salud 

Percepci

ón 

De 

riesgo 

Menores de 12 años 
Accident

es 

Salu

d 

Oral 

Agude

za 

Visual 

o aud. 

Otras 

enfermedade

s 

U 

hospitalizacio

nes 

Muer

te 

       Nutrici

ón 

Vacun

as 

Maltra

to 

Viral

es 

     

1                

2                

3                

4                

5                

6                

7                



100 
 

8                

9                

1

0 

               

1

1 

               

1

2 

               

 

3.3 Estructura familiar 

3.3.1  Tipo de Familia (discriminado) 

3.3.1.1 Familia Extensa (dueños de la casa 1era generación)  

3.3.1.2 Familia Nuclear(hasta 4 hijos)  

3.3.1.3 Familia Nuclear Numerosa( 5 hijos en adelante)  

3.3.1.4 Familia Nuclear ampliada con  Agregados (sin lazos consanguíneos)  

3.3.1.5 Familia Nuclear ampliada con parientes  

3.3.1.6 Familia Binuclear  

3.3.1.7 Familia Monoparental  

3.3.1.8 Madre o padresolterismo  

 

3.3.2 Tipo de familia (para hallar el riesgo): Tipo 1(cualquier modalidad nuclear y de pareja) _____Tipo 2 (extensas y atípicas) _______ 

 

4.0 CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA 

4.1 Tenencia de la Vivienda: Propia (  ) Arrendada (    )   Familiar (    )  

4.2 Tipo de Vivienda: Casa (    )   Apartamento (     )  Habitación (   )  Otro__________ 

4.3 Número (máximo) de miembros que duermen en un mismo cuarto: 1___ 2___  3___ 4___ 5___6___más de 6_______ 

 

5.0 VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS 

5.1 Tipo de Unión Conyugal Actual  de los Padres: Madre o Padre Solterismo (  ) Matrimonio Católico (  ) Matrimonio Civil (  ) Unión Libre (  ) 

Separados (  ) Divorciados Legalmente (    ) Viudos (    ) 

5.2 Quienes trabajan actualmente en la familia (pueden marcar hasta dos respuestas) 

Padre___ Madre____ Ambos padres ________ Abuelos_______ Tíos ____Otra persona___________ Ninguno trabaja____________  

5.3 Suma de Ingresos económicos  en la familia mensualmente: 

 Hasta un 1 SMMLV (     ) Más de 1 a 2 SMMLV (     ) Más de 2 a 3 SMMLV (     )  Más de 3 a 4 SMMLV (     ) Más de 4 SMMLV (         ) 

5.4 Estrato socioeconómico (recibo de servicio público de la luz) 1 (      ) 2  (     )   3 (  )    4 (   )  5 (  ) 

5.5 Escolaridad del padre: Analfabeta (  ) primaria incompleta (    )  primaria completa (      ) secundaria incompleta  (   ) secundaria completa (    

)   técnico (   ) universitario  (        ) No se sabe (       ) 

5.6Escolaridad de la madre: Analfabeta (  ) primaria incompleta (    )  primaria completa (      ) secundaria incompleta  (   ) secundaria completa 

(    )   técnico (   ) universitario  (        ) No se sabe (    ) 

 

5.7 Ocupación Madre                                                                              5.8 Ocupación Padre 

Labores del Hogar  

Área de Servicios Públicos  

Área Educativa  

Trabajador en el área de la salud  

Comunicaciones   

Área de negocios e industrial  

Transportador  

Agricultura, pesca o ganadería  
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Vendedor (a)   

Empleado (a) doméstico (a)  

Hotelería y Restaurantes  

Oficios Varios  

Construcción  

Comercio Informal  

Otros  

 

 

6.0 MANEJO DE LA AUTORIDAD Y ROL DE LOS PADRES. 

6.1 Quien ejerce el manejo de la autoridad en la casa: 

Padre (    )   Madre (    )   Ambos padres (      )  Abuelos (         )  Tíos (            )    Padrastro (       )   Madrastra (     ) 

6.2  Rol de los padres (Se debe marcar una sola “X” para el hombre y una sola “X” para la mujer, es decir solamente deben aparecer dos 

respuestas) 

Rol Hombre Mujer 

Formador de hijos   

Proveedor Económico   

Formador de hijos y proveedor económico   

Ninguno   

 

 

 

 

 

7.0 INSTITUCIONES DE APOYO FAMILIAR 

Guardería Centros de Salud Casa Vecinal Grupos Recreativos 

Escuela Trabajo Grupos Religiosos Ninguno 

8.0 DATOS DEL CUIDADOR DEL NIÑO 

8.1 Persona Responsable económicamente del niño: Mamá (   ) papá (    ) ambos padres (  ) tío  (     ) Abuelos (   )  otros___________ 

8.2 Quien cuida y permanece más tiempo con el  niño mientras no está en el colegio? 

Mamá (  ) Papá (  ) Abuelos (  ) Tíos (   )  Vecinos   (    )  Amigos (    )  Empleada  (     )  Primos (    )   Otros_______________________ 

8.3 Nivel de Escolaridad del Cuidador (la misma persona escogida en el ítem anterior) 

Analfabeta (  ) primaria incompleta (    )  primaria completa (      ) secundaria incompleta  (   ) secundaria completa (    )   técnico (   ) 

universitario  (        ) No se sabe (       ) 

8.4Edad del Cuidador   ________ 

8.5 Horario laboral madre 

4 horas  por día ____8 horas por día ____12 horas por día ____Más de 12 horas ___Otro horario __________________No aplica____ 

8.6 Horario laboral padre 

4 horas  por día ____8 horas por día ____12 horas por día ____Más de 12 horas ___Otro horario __________________No aplica____ 

9.0 ANTECEDENTES DE CARÁCTER FAMILIAR (En el último año) 

Alcoholismo Diabetes Hipertensión Arterial 

Anemia Down Infarto Agudo de miocardio 

Artritis Enfermedad mental Lepra 

Asma Enfermedad renal Maltrato 

Cáncer Epilepsia Retardo Mental 

Labores del Hogar  

Área de Servicios Públicos  

Área Educativa  

Trabajador en el área de la salud  

Comunicaciones   

Área de negocios e industrial  

Transportador  

Agricultura, pesca o ganadería  

Vendedor (a)   

Empleado (a) doméstico (a)  

Hotelería y Restaurantes  

Oficios Varios  

Construcción  

Comercio Informal  

Otros  
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Desnutrición Hemofilia Tuberculosis Ninguno 

 

9.1 Presencia de gestantes Si______  No _______ 9.2 Nombre de la gestante______________________________________ 

9.2La familia asiste al Odontólogo por: (última consulta) 

Por prevención______ Por curación_________  Por Urgencias_________ No asisten al odontólogo________ 

 

 

 

 

10. FACTORES DE RIESGO DE LAS FAMILIAS 

10.1. Condiciones Psicoafectivas  

 1 0 

1. Desarmonía conyugal(infidelidad o riñas permanentes de pareja)   

2. Desarmonía entre padres e hijos o entre hijos   

3. Violencia, abuso familiar, maltrato(físico, psicológico, social)   

4. Ansiedad permanente por problemas familiares   

5. Privación afectiva, desprotección   

6. Roles no gratificantes o roles sustitutos de padres, hijos o ancianos   

7. Divorcio o separación conyugal   

8. Fuga de menores, padre o madre   

9. Enfermedad mental o intentos de suicidio   

10. Ingesta de alcohol o psicoactivos(tabaco, gasolina y otros)   

 

 

 

10.2 Prácticas y Servicios de Salud    

 1 0 

11.Subutilizacion de servicios de salud disponibles   

12. Ausencia de información sobre servicios de salud   

13. Manejo inapropiado de cuidado perinatal y salud de la mujer   

14. Manejo inapropiado de CMG/nutrición   

15. No detección de riesgos familiares   

16. Manejo inapropiado de salud  dental   

10.3 Vivienda y Vecindario    

 1 0 

17. Falta de uso de saneamiento ambiental   

18. Condiciones insalubres del vecindario   

19. Higiene y organización deficiente del hogar   

20. Ausencia de servicios públicos(A;A;E;B)   

21. Problemas de ventilación iluminación o almacenamiento de alimentos   

10.4 Situación Económica 



103 
 

 1 0 

22. Ingreso escaso para cubrir necesidades de salud   

23. Pobreza: Ingreso menor que NBS   

24. Falta de recreación en la familia   

25. Vagancia o sobrecarga de trabajo en algún miembro de la familia   

26. Problemas de salud no resueltos ni controlados   

27. Inaccesibilidad a servicios de salud   

10.5 Manejo de menores 

 1 0 

28. Más de cuatro menores de 12 años   

29. No escolaridad de menores de 12 años   

30. Manejo inapropiado de EDA; IRA, CD   

31. Falta de seguridad en actividades de menores   

32. Presencia de riesgos en niños de 1 a 11 años   

33. Dificultad en orientación y disciplina de escolares y adolescentes   

 

11. Puntaje de Riesgo Familiar Total y discriminado  y Clasificación del Riesgo (Ver tabla de conversión de puntajes totales a percentiles y 

puntuaciones E)(tener en cuenta tipo de familia(1 y 2) 

 

 

 

12.0 FUNCIONALIDAD  FAMILIAR 

Funcionalidad Familiar (Según Apgar Familiar, anexo al documento, diligenciado por mínimo tres miembros de la familia mayores de 12 años 

y se escogerá el valor más bajo o la disfuncionalidad más severa y escoja solo una opción): 

Buena función familiar 18-20  

Leve Disfuncionalidad familiar 14-17  

Moderada Disfuncionalidad familiar 10-13  

Severa Disfuncionalidad familiar 9 ó  menos  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 PB Per PE Clasificación Riesgo familiar por factores(A,RA) y total(RB,A, RA) 

Condiciones Psicoafectivas     

Servicios y Prácticas de Salud     

Vivienda y Vecindario     

Situación Económica     

Manejo de Menores     

Riesgo Familiar Total     
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Anexo 3. Instrumento APGAR familiar 

 

APGAR FAMILIAR Y SOPORTE DE AMIGOS 

Las siguientes preguntas son de gran ayuda para entender mejor su salud integral. Familia se define como el o los individuos con quienes 

usualmente vive. Si usted vive solo, ahora su familia consiste en la(s) persona(s) con quien(es) usted tiene ahora el lazo emocional más 

fuerte. 

 

 

Para cada pregunta marque solo una X 

 

FUNCIÓN NUNCA 
CASI 

NUNCA 

ALGUNAS 

VECES 

CASI 

SIEMPRE 
SIEMPRE 

Me satisface la ayuda que recibo de 

mi familia cuando tengo algún 

problema y/o necesidad. 
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Me satisface la participación que mi 

familia brinda y permite. 
     

Me satisface como mi familia acepta 

y apoya mis deseos de emprender 

nuevas actividades. 

     

Me satisface como mi familia 

expresa afectos y responde a mis 

emociones como rabia, tristeza, 

amor. 

     

Me satisface como compartimos en 

mi familia: a) el tiempo para estar 

juntos b) los espacios en la casa  c) 

el dinero. 

     

Estoy satisfecho con el soporte que 

recibo de mis amigos(as) 
     

Tiene usted algún (a) amigo (a) 

cercano (a) a quien pueda buscar 

cuando necesita ayuda? 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo 4. Instrumento de recolección de datos para hallazgos intraorales 

 
 ESTADO DE SALUD ORAL  

EXAMEN CLÍNICO 

Nombre del examinador: ______________________________Fecha: ______________  Hora de Inicio: ____________ 

 Hora de finalización: __________Formulario No: ______________ 

 

ESTADO DE HIGIENE ORAL 

Se evaluará a través del Índice de Placa Comunitario de Corchuelo, marcando sólo tres superficies V, P y O. 
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Índice de Placa=  Número de superficies con placa *100 / 

 Número de superficies evaluadas 

 

Índice de placa = ______________________ % 

 

ESTADO PERIODONTAL 

Se evaluará a través del Índice Comunitario Periodontal de Necesidad de Tratamiento (ICPNT). Marque las casillas con una X 

correspondiente a la patología  o condición detectada 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

Sustitución de Dientes: 

- Si el primer molar está ausente o parcialmente erupcionado evalúe segundo premolar o segundo molar temporal. Si faltan evalúe 

el primer premolar o primer molar temporal 

- Si el 31 y 11 están ausentes, evalúe 21 y 41 

- Si no están examinar los dientes anteriores presentes 

Criterios Y Registros De Hallazgo De Estado Periodontal 
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ESTADO DE TEJIDOS BLANDOS 

Registre con una X en la casilla correspondiente a la patología presentada, si es sano registrar la ausencia de la lesión, especifique en la 

casilla correspondiente si es derecha (D) o izquierda (I) , Superior (S) o inferior (I) 

 

Lesión 
Localización 

Piso de  Carrillo Mucosa  Fondo de  Proceso  Paladar Lengua 

Boca     Labial Surco Alveolar     

Localización   D I S I S I S I     

Úlcera Traumática                       

Úlcera                        

Aftosa Recurrente                       

Absceso Dentario                       

Fístula de                       

Tejido Blando                       

Lesiones                        

Herpéticas                       

Macroglosia                       

Ausencia de                       

Lesión                       
 

 

 ANOMALIAS DENTALES  

Marque con una X si encuentra presencia o ausencia de una o varias anomalías dentales en la casilla correspondiente según sea el caso. Si 

existe presencia indique si esta se presenta en forma generalizada o por el contrario indique en la casilla LOCALIZADA  el OD(s) afectados. 

 

 

 

ANOMALIA DENTAL PRESENTE AUSENTE LOCALIZADA (OD) GENERALIZADA 

Microdoncia     

Macrodoncia     

Fusión     

Geminación     

Concrescencia     

Dens in dente     

DensEvaginatus     
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Otros     

 

 

INDICE DE FLUOROSIS (Thylstrup- Fejerskov)  

Marque en la casilla el código correspondiente utilizado para el índice de Thylstrup- Fejerskov por cada superficie. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Criterios Y Registros De Hallazgos para la Fluorosis 
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INDICE DE CARIES  

Marque en la casilla el código correspondiente para  cada superficie. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Criterios Y Registros De Hallazgos para Caries 
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PRESENCIA DE MALOCLUSIONES  

CLASIFICACIÓN MOLAR DE ANGLE 

Marcar con una X en la casilla correspondiente según presente alguna  maloclusión y respectivamente el lado que corresponde así Derecha e 

Izquierda. 

 

 

 

 

 

 

ALTERACIONES EN EL PLANO VERTICAL 

Marcar con una X en la casilla correspondiente según presente alguna  alteración en sentido vertical y respectivamente el sector en el cual se 

presenta. 

 

 

 

 

 

 Derecha Izquierda 

Clase I   

Clase II   

Clase III   

 Presenta No presenta Anterior Posterior 

Mordida Abierta     

Mordida Profunda     

Borde A Borde     


