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RESUMEN

Introduccién y objetivos: |as personas con Sindrome
de Down presentan una variedad de complicaciones
médicas y de caracteristicas odontoestomatologicas
especificas, que pueden tener relacién directa con

la salud oral y con la calidad de vida. Es importante
conocer los factores de riesgo en pacientes con Sin-
drome de Down debe considerarse la presencia de
pH alcalino, alto contenido de sodio, calcio, acido uri-
coy bicarbonato con una tasa menor de secrecion,
un medio susceptible de caries dentales y problemas
periodontales.

El propésito de este trabajo consistié en conocer la
relacion entre los factores de riesgo y el estado de
salud buco-dental en pacientes con Sindrome de
Down.

Materiales y métodos: se realizé una investiga-
cién de tipo descriptivo, transversal y clinico. Se
consideraron 100 pacientes entre 4y 26 anos con
Sindrome de Down y 100 pacientes de la misma
edad y género sin Sindrome de Down. A cada uno
de los pacientes involucrados, se realizo historia
clinica médica y examen dental y se determiné el
indice de caries. Se tomd una muestra de saliva
para determinar valor del pH salival a través de
una tira reactiva colorimétrica. Los datos fueron
analizados a partir de tablas de frecuencia y se
utilizé la prueba chi cuadrado para significancia en
las relaciones, asumiendo un limite de 0,05 para la
significacion.

Resultados: del total de datos analizados, el 60%
correspondio al sexo masculino. La prevalencia de
caries dental fue 45% (1C95 %:37-53), el pH sali-
val estuvo comprendido entre 5y 7,5, el indice de

ABSTRACT

Introduction and objectives: people with Down
Syndrome present a variety of medical
complications and specific odontostomatological
characteristics, which may be directly related

to oral health and the quality of life of the
affected child. It is of importance to know the risk
factors, in patients with Down Syndrome
consider the presence of an alkaline pH, high
sodium content, calcium, uric acid and bicarbonate
with a decreased rate of secretion, a medium
susceptible to tooth decay and periodontal
problems. The purpose of this study is to know
the relationship between risk factors and dental
health status in patients with Down syndrome
compared to a control group.

Materials and methods: a cross-sectional,

clinical descriptive research was carried out. The sam-
ple comprised 100 patients between 4 and 26 years
with Down Syndrome and 100 patients of the same
age and gender without Down syndrome. In each

of the patients involved, medical history and dental
examination and caries index and saliva sample were
performed to determine the salivary pH value through
a colorimetric test strip. The data were analyzed from
frequency tables and the chi-square test was used for
significance in the relations, assuming a limit of 0.05 f
or significance.

Results: of the total population 200, 50% correspon-
ded to people with Down Syndrome and 50% to a
control group of people without Down Syndrome
distributed in the majority in 60% of males and 40%
of sex female.The prevalence of dental caries was
45% (95% Cl: 37-53) the salivary pH ranged from 5 to
7.5,the O’Leary index between 39% and 99% values
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O’Leary entre 39% y 99% valores no compatibles
con salud. Se encontraron relaciones con significan-
cia estadistica entre presencia de flujo salival y pH
salival en escolares adolescentes.

Conclusiones: los nifos y adolescentes con Sindrome
de Down presentan factores de riesgo asociado a
prevalencia de caries y enfermedad periodontal.

Palabras claves: adolescentes, cavidad bucal, nifos,
riesgo, Sindrome de Down.

INTRODUCCION

La trisomia 21 o Sindrome de Down (SD) es una con-
dicion genética que fue descripta por primera vez
por John Langdon Down, hace mas de un centenar
de anos. (1)

E1 SD ocurre con una frecuencia de alrededor de 1 en
700 recién nacidos vivos (RNV) y 1 en 150 concep-
ciones, con una estimada relacién varén/mujer al
nacimiento de 1,5. Al igual que otras anomalias cro-
mosomicas, las concepciones con T21 son altamente
inviables y alrededor del 80% abortan espontanea-
mente. De acuerdo con los datos del National Down
Syndrome Cytogenetic Register en las 12 semanas de
gestacion y el término se estima una pérdida espon-
tanea de alrededor del 43% de estos embarazos. El1 12%
son mortinatos o fallecen durante el periodo neonatal.
Si bien esta claramente establecida la relacion entre
la ocurrencia de SD con la edad materna, el 80% de los
casos nacen de madres menores de 35 afios (2).

En relacion a las caracteristicas maxilofaciales, las
personas con SD presentan paladar pequeno y estre-
cho, lengua fisurada, pseudomacroglosia, movimien-
to lento e incorrecto de la lengua, cierre incompleto
del labio, labios hipoténicos, subdesarrollo del maxi-
lar y del tercio medio facial, nariz pequena, perfil pla-
no o progenie, alta incidencia de bruxismo nocturno,
hipotonia, hiperflexibilidad y laxitud del ligamento
son muy comunes. En cuanto a las caracteristicas
dentales, pueden ser encontradas: la implantaciéon
irregular de dientes, retencion prolongada de dien-
tes deciduos, agenesia dental o anodoncia, dientes
supernumerarios, alta frecuencia de mordida abierta
anterior y mordida cruzada posterior, forma anormal
de los dientes (conica) con mayor frecuencia en los
dientes permanentes, defectos en el esmalte, enfer-
medad periodontal y baja prevalencia de caries (3).

La erupcién de la denticién, tanto en dientes tempo-
rales como permanentes, a menudo tarda entre 6-18
meses y con un patrén tipico de erupcién, sobre todo

not compatible with health. The sugar moments as-
sociated with risk of caries in more than 6 moments
of sugar. We found relationships with statistical
significance between the presence of salivary flow
and salivary pH in adolescent students.

Conclusions: children and adolescents with DS pre-
sent risk factors associated with the prevalence of
caries and periodontal disease.

Keywords: adolescents, oral cavity, children, risk,
Down Syndrome.

en la denticion temporal. En los ninos con SD, no es
habitual que los dientes aparezcan antes de los g me-
ses de edad. El primer diente aparece a menudo en-
tre los 12 y 20 meses y la denticion temporal se com-
pleta alrededor del cuarto o quinto aro de edad. La
agenesia dental es una caracteristica frecuente en la
denticién permanente, con una frecuencia diez veces
mayor que en poblacién general (4).

Por lo tanto, si los factores de riesgo son identifica-
dos temprano en la vida de los ninos con trisomia 21,
en general la pérdida de dientes puede ser reducida
o eliminada a través de principios de intervencion.
Los efectos de la pérdida de dientes tienen gran re-
levancia ya que alteran las funciones del sistema es-
tomatognatico e interfiere en el crecimiento general
y craneofacial, asi como en el desarrollo psicologico.

Existen factores ambientales, socioculturales y eco-
nomicos que pueden influir en la situacién de la salud
oral de este tipo de pacientes, pero también existen
factores sistémicos propios asociados, como la dismi-
nucion enla funcién de células T a partir de los 10 atios
de edad y la resistencia disminuida a las infecciones
por la reduccién de la funcién de las células T7 (6).

Las caracteristicas orales y maxilofaciales y, en algu-
nos casos, las condiciones de salud fisica y mental
presentados por los ninos con Sindrome de Down
son particulares y los cuidados de la salud oral pue-
den tener que ser adaptados a este grupo (7).

El estudio de la etiopatogenia asi como del desarrollo de
la enfermedad periodontal en personas con SD permite
identificar factores que agravan los cuadros clinicos y
complican la prevencion y el tratamiento de la patolo-
gia. Estos factores no son exclusivos del sindrome pero,
debido a su relacion con las caracteristicas distintivas
que adquiere la enfermedad, tanto en precocidad, como
la importancia de las lesiones y secuelas que ella deja,
estos han debido ser estudiados con mayor profundi-
dad. (8)
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La higiene oral de estos pacientes es, en general, de-
ficiente; la coordinacion motora defectuosa como
factor local, la placa microbiana es muy importante,
pero la expresién de la enfermedad no esta en rela-
cién, en estos pacientes, con el indice de higiene oral.
En general, la enfermedad se presenta mas grave de
lo que se podria esperar para el mismo valor de indice
de higiene oral en pacientes normales. (9)

En cuanto a los depdsitos de sarro no es de esperar
que este sea abundante, sin embargo el 9o,6% de 32
pacientes estudiados con edades comprendidas en-
tre 15 y 39 anos estaban libres de sarro, encontran-
dose gran cantidad en el grupo control integrado por
pacientes sanos de igual edad . Sin embargo, los re-
sultados de estudios de seguimiento clinico coinciden
en que el tratamiento preventivo periédico en los pa-
cientes portadores de SD presentan macroglosia abso-
luta o relativa, con una cavidad bucal pequenia, debido
a un maxilar superior subdesarrollado con paladar
estrecho, corto y profundo, lo que hace que la lengua
sea protruida y la boca permanezca entreabierta. Esto,
junto a la hipotonicidad muscular, reduce la calidad
de la autoclisis, permitiendo la acumulacion de restos
alimenticios en las superficies dentarias, margenes
gingivales y en el fondo de surco vestibular. (11)

Los ninos con Sindrome de Down muestran, general-
mente, alteraciones en sus funciones orales tales como:
protrusion de lengua, succién, masticacion y deglucion
alterada debido a la hipotonia lingual y de los muscu-
los periorales asi como falta de cierre de los labios. Tales
alteraciones en sus funciones desencadenan oclusio-
nes traumaticas las cuales junto al bruxismo (frecuen-
te en ellos) favorecen la destruccién periodontal. (12)

Es frecuente en estos pacientes las giroversiones den-
tarias, apinamientos, mordida abierta anterior y mor-
dida cruzada posterior, la maloclusién dental mas fre-
cuente es la Clase III de Angle. La alineacién dentaria
adquiere importancia como factor coadyuvante al de-
sarrollo de la enfermedad periodontal, ya que dificulta
la higiene y ayuda a la retencion de placa microbiana,
factor desencadenante de la enfermedad periodontal
(13).Las enfermedades bucodentales son uno de los
principales problemas que se enfrentan las personas
con Sindrome de Down. Contar con unos adecuados
habitos de higiene bucal es un desafio mayor para las
personas con tal condicion debido a que tienen algu-
nas limitaciones como por ejemplo, el acceso a la aten-
cion odontologica, la disminuida frecuencia de los
habitos de higiene bucal, los desafios motrices, entre
otros factores que pueden generar enfermedades pe-
riodontales, asi como caries dental.(13)

“La salud bucal es parte integrante de la salud gene-
ral; un individuo no puede considerarse completa-
mente sano si existe enfermedad bucal activa. Las
enfermedades bucales, en particular la caries den-
tal, periodontopatias, y las maloclusiones, han sido
subvaloradas por no ocasionar mortalidad directa,
cuando en realidad su elevada frecuencia, molestias
locales y, estéticas repercuten en la salud general
ocasionando problema de salud” (14).

Enla presente investigacién, con la finalidad de ana-
lizar el estado bucal de los nirfios y adolescentes con
Sindrome de Down en comparacion con una mues-
tra sin sindrome, se evidencian algunos hallazgos de
gran importancia, producto de los indices de preva-
lencia de caries dental, al respecto se puede concluir
lo siguiente. (15)

El primer grupo estaba conformado por nirios y ni-
nas con y sin Sindrome de Down, con edades com-
prendidas entre 4 y 5 anos. Los ninos con Sindrome
de Down reportaron una menor prevalecia de caries
que la muestra sin Sindrome de Down, existiendo
diferencia estadistica levemente significativa entre
estos valores. (16)

El segundo grupo estaba conformado por adolescen-
tes con Sindrome de Down y sin Sindrome de Down
entre 19 y 22 afios de edad. En ellos porcentaje de pér-
dida dentaria encontrado en la muestra sin Sindrome
de Down es levemente mas alto que la muestra con
Sindrome de Down en cuanto al numero de piezas
perdidas, cariadas u obturadas, existiendo diferencia
leve entre estos valores. Al respecto, la investigaciéon
sigue coincidiendo con el estudio realizado por Bisso,
cuyos resultados también arrojaron una leve diferen-
cia entre los grupos con Sindrome de Down y sin Sin-
drome de Down (17).

En el analisis del estado bucal del tercer grupo tam-
bién conformado por adultos con y sin Sindrome de
Down, con edades comprendidas entre 22 y 26 arios,
el porcentaje de pérdida dentaria encontrado en la
muestra sin Sindrome de Down es ligeramente ma-
yor que la muestra con Sindrome de Down.

De esta manera, se puede concluir que, en la presen-
te investigacion, la incidencia de la caries dental no
se relaciona directamente con los pacientes con Sin-
drome de Down, debido a que los resultados arroja-
ron que la muestra sin Sindrome de Down arrojaron
como resultados mayores porcentajes de piezas caria-
das, perdidas y obturadas, la presente investigacion
coincide con los resultados arrojados por Koch(4s),
donde establece que los nifios con Sindrome de Down
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tienen baja prevalencia de caries dental en compara-
cién con los nifnos normales. (18)

En otro orden de ideas, el flujo salival de los grupos
conformado por la poblacion de ninos se observa en
el grupo sin Sindrome de Down, tiene un mayor flujo
salival que varia que el grupo de nifios con Sindrome
de Down el cual varia de bajo a moderado. Los resul-
tados evidencian que los pacientes con Sindrome de
Down tuvieron un porcentaje menor a la muestra sin
Sindrome de Down, todo esto como resultados a la
cantidad del volumen de secrecion. (19)

De esta manera, la respiracion por la boca es una ca-
racteristicas de los nirios y adolescentes con Sindro-
me de Down las cuales se asocian a algunas malfor-
maciones en las vias respiratorias, que ocasionan al
aumento de la resequedad bucal, y por ende, dismi-
nucion en el flujo salival. El flujo entre otras carac-
teristicas fisicoquimicas de la saliva hace que la in-
cidencia de la caries en los pacientes con Sindrome
de Down no sea mayor a las personas sin SD. (20) En
cuanto al pH salival se puede concluir que el grupo
de ninos y ninas entre 4 y 6 anos, con Sindrome de
Down tiene un pH que va de neutro a alcalino, mien-
tras que, los ninos y ninas sin Sindrome de Down,
tienen un pH menor. Dichos resultados también se
extrapolan al grupo comprendido entre 23 y 26 anos,
donde se evidencia que el mayor porcentaje de ado-
lescentes con Sindrome de Down tuvo un pH alcali-
no, mientras que los adolescentes sin Sindrome de
Down, arrojaron un pH menor. En este sentido, se
evidencian diferencias entre ambos grupos, donde
el pH de las personas con Sindrome de Down tiene
caracteristicas alcalinas, a diferencia de las personas
sin SD. (21)

El objetivo general del estudio fue determinar la re-
lacién entre los factores de riesgo y el estado de salud
buco-dental en pacientes con Sindrome de Down.

Objetivos particulares:

e Evaluar la higiene bucal e indice gingival en rela-
cion al indice de caries en pacientes con Sindro-
me de Down.

e Determinar la relacion entre dieta consumida y
presencia de piezas dentarias cariadas, perdidas
y obturadas en pacientes con Sindrome de Down.

e Conocer la relacion de la tasa de flujo y pH salival
en relacién a piezas dentarias careadas perdidas
y obturadas con respecto a presencia de caries de
los pacientes con Sindrome de Down.

MATERIALES Y METODOS

La poblacién estuvo constituida por ninos y adoles-
centes que asistieron al Instituto Privado de Educa-
cién Especial Corrientes (IPEEC) en el 2014-2015. Los
criterios de inclusion establecidos participaron de
este estudio pacientes, de ambos sexos, con edades
comprendidas entre 5 y 18 anos que no manifiesten
enfermedades sistémicas como hipertiroidismo, dia-
betes, anemia, nefritis, etc. ni se encuentren toman-
do alguna medicacién. Los mismos se dividieron en
dos grupos (grupo 1y grupo 2).

Grupo 1: personas con Sindrome de Down que asis-
tieron en 2015 al Instituto Privado de Educacion Espe-
cial Corrientes y que no posean otra patologia agre-
gada al Sindrome de Down.

Grupo 2: personas que no posean Sindrome de Down
con aparente buen estado de salud general, es decir,
que se constate la ausencia de enfermedades o de
factores daninos en el sujeto en cuestion que asisten
a la Facultad de Odontologia de la UNNE.

Los pacientes que durante el periodo 2015-2016 con-
curran al Instituto Privado de Educacion Especial
Corrientes y a la Facultad de Odontologia, UNNE,
seran invitados a participar voluntariamente del
estudio y firmaran el consentimiento informado,
de acuerdo a la normativa vigente en el Comité de
Bioética de la Facultad de Odontologia de la UNNE
(resolucion CD 767/09). Previamente, se les brindara
una explicacion acerca de la naturaleza y los objeti-
vos que tendra dicho trabajo de investigacion.

Con todos los pacientes se realizo una historia clini-
ca: se consignaron los antecedentes familiares y per-
sonales y el examen fisico, indice de O Leary, dieta,
caries dental, Flujo y pH salival.

Técnicas e instrumentos para la recoleccion de da-
tos: los pacientes se seleccionaran por muestreo de
conveniencia teniendo en cuenta criterio de inclu-
sion y exclusion. Previo a la recoleccion de datos, se
realizo la concientizacion de docentes y padres para
que colaboren con esta tarea. En cada individuo se
realizd una historia clinica completa que reuna da-
tos personales, posteriormente un examen dentario,
utilizando luz natural en forma visual, con guantes
descartables, tomando los datos en este orden: arca-
da superior derecha a izquierda, arcada inferior de
izquierda a derecha. Determinacion del estado gin-
gival del paciente: la higiene bucal del paciente se
obtuvo desde la toma del indice de O Leary, el mismo
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se realizd mediante la deteccion de la placa bacte-
riana con el uso de sustancias revelantes (solucion),
posteriormente se procedié a observar las zonas de
retencion de la placa bacteriana registrando lo obser-
vado, finalmente se alcanza un valor porcentual que
corresponde a la cantidad de superficies con placa
que tiene el paciente, considerandose 20% compa-
tible con salud.

Se procedié a aplicar el indice de Loe y Silness en
6 piezas dentarias seleccionadas, en las cuales se
observa el estado de la encia de cada una de estas
piezas dentarias asignando un valor para cada situa-
cién Grado o: encia normal, color rosa palido, coral,
puntillado caracteristico de cascara de naranja, con-
sistencia firme. Grado 1: encia inflamada, color rojo
consistencia depresible. Grado 2: encia rojo brillante,
depresible, después de unos minutos de sondear la
encia se visualiza un sangrado. Grado 3: encia rojo
brillante, consistencia blanda depresible y se produ-
ce un sangrado espontaneo. Se observaron 3 zonas
por vestibular y una palatina a la cual se asigna el
grado y, luego se obtiene el promedio de los cuatro
valores para conocer el estado del diente examina-
do. Seguidamente se consigui6 el promedio de los 6
dientes examinados obteniendo el estado gingival
del paciente.

Registro dieta: a través de una encuesta estructura-
da cerrada se realizé el registro de frecuencia de con-
sumo de azucar (momentos de azucar:- 3 momentos,
3a 6 momentos y < de 6 momentos de azucar) y con-
sistencia de los alimentos (sélidos pegajosos y no pe-
gajosos, liquidos pegajosos y no pegajosos.)

Indice de caries: se realiz6 en cada uno de los pacien-
tes el odontograma vy, a partir de ahi, se contabilizo
la cantidad de piezas dentarias cariadas, perdidas y
obturadas.

Indice detasa del flujo salival: luego de realizar la
historia clinica completa y los indices se solicité al
paciente enjuagarse la boca durante un minuto a fin
de realizar la toma de muestras. Se solicito a los mis-
mos que previamente no hayan ingerido alimentos
al menos una hora antes, para la obtenciéon del flu-
jo salival no estimulado. Se pidi¢ al paciente que se
coloque en postura recta y relajada, luego se recogio
la saliva durante 5 minutos en vasos calibrados para
determinar el indice de flujo salival no estimulado,
en la elaboracion del Indice detasa de flujo salival se
dividi6 la cantidad de ml de saliva obtenida en el reci-
piente calibrado por 5 minutos, con lo cual se obtuvo
el flujo salival no estimulado por minuto.

Procedimiento toma del pH salival: se utilizo el mé-
todo simplificado que se ha desarrollado bajo el nom-
bre de Dentobuft® Strip System. Se coloca en la pipeta
una gota de saliva y se coloca en la tira de prueba, se
espera cinco minutos y se observa el cambio de color
con el tiempo transcurrido. Finalmente se compara
el color de la almohadilla de prueba con el cuadro de
colores normal. Este indicador colorido refleja el pH
de la tira.

Analisis estadistico: para evaluar diferencias en am-
bos grupos, con las variables de tipo cuantitativa, los
datos se analizaron a partir de tablas de frecuencia y
se realizo prueba chi cuadrado, asumiendo un nivel
de significancia (o) de 0,05. El programa estadistico
utilizado es InfoStat version es un software para ana-
lisis estadistico de aplicacion general, desarrollado
bajo la plataforma Windows.

RESULTADOS

Se realizo el analisis de las variables descriptivas con
la finalidad de caracterizar a los participantes y ana-
lisis para obtener informacion de las variables pre-
dictoras y su comportamiento como indicadores de
la salud bucal en el modelo.

1. Frecuencia y distribucion de la muestra
segun grupo etario

En ambos grupos de estudio el 50% correspondié al
grupo etario de 4 a 6 anos y el otro 50% es del grupo
etario del 15 a 26 afios (adultos jévenes).

Tabla 1: distribucién de la muestra segiin grupo etario
en pacientes sin Sindrome de Down

Individuo  Categoria FA FR FAA
0 426 @ 0,42 50
0 15218 16 0,13 66
o) 18 a22 39 0,33 105
0 23226 14 0,12 119

Tabla 2: distribucion de la muestra segtin grupo etario
en pacientes con Sindrome de Down

Individuo Categoria FA FR FAA
1 426 51 0,5 51
1 15218 1 0,01 52
1 18222 16 0,16 68
1 23226 26 0,26 94
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2. Evaluacioén de distribucion de frecuencias
de piezas dentarias permanentes perdidas
en ambos grupos de estudio (o: Sin SD / 1: ConSD)

En el grupo etario de nifios de ambos grupos (o: sin
Sindrome 1: con Sindrome) de entre 4 a 6 afios se ob-
serva en el grupo o hasta una pérdida de un 24% y en
el grupo 1las pérdida es del 48 en algunos casos. Con
respecto a las frecuencias en adolescentes no hay
mayor diferencia entre las piezas perdidas en adoles-
centes con y sin sindrome, se observa que entre 19 y
22 hay una pérdida de entre 44% y 46% y en edades
de 23 a 26 hay una pérdida de 31% a 36%.

Tabla 3: estudio de piezas dentarias
ennifosde4a6

3. Evaluacion de distribucion de frecuencias
del flujo salival presente en ambos grupos
de estudio (o: Sin SD/ 1: Con SD)

Se muestra la frecuencia absoluta y porcentual ob-
servada en ambos grupos de estudio, en edades com-
prendidas entre 4 y 6 anos y en adolescentes entre
15 y 26 anos; en el grupo o el flujo salival oscila entre
valores normales de 0,56 a 1,54 mly en el grupo 1 en-
tre 0,61y 1,75 ml un flujo salival aumentado a la edad
de 4 a 6 anos; en adolsecentes ocurre una situacion
similar.

Tabla 5: flujo salival como factor de riesgo de caries
y gingivitis en nifios de entre 4 a 6 aios

Individuo LI LS MC FA FR FAA

Individuo  MC FA FR FAA 0 056 076 1 13 03 13
0 o} 18 0,36 18 o} 0,76 0,95 1 11 0,2 24
0 1 6 012 24 o 095 11§ 1 22 04 46
° 2 24 024 24 0 1,15 1,34 1 0 0 46
0 3 2 0,04 50

o 1,34 1,54 1 4 0,1 50
1 0 19 0,48 48

1 0,61 0,61 0 33 0,7 33
1 1 9 0,18 28

1 0,61 0,9 1 2 0 35
1 2 15 0,29 43
1 3 3 0,06 16 1 0,9 1,18 1 8 0,2 43
1 4 4 0,08 50 1 1,18 1,47 1 6 0,1 49
1 5 1 0,02 51 1 1,47 175 2 2 0 51

Tabla 4: estudio de piezas dentarias Tabla 6: flujo salival como factor de riesgo de caries
en adolescentes de entre 15y 26 aiios y gingivitis de entre 15 y 26 anos
Individuo MC FA FR FAA Individuo LI LS MC FA FR FAA

o o 18 0,46 18 0 033 039 036 3 019 3
o] 1 6 0,15 24 o} 039 045 042 1 0,06 4
o} 2 14 0,36 38 o} 0,45 0,5 0,47 o o 4
o} 3 1 0,03 39 o} 0,5 056 0,53 12 0,75 16
1 0 7 0,44 7 1 0,65 087 0,76 1 0,28 1
! ! 3 019 10 1 087 1,09 0,98 20 0,51 31
1 2 4 0,25 14

1 1,09 1,31 1,2 3 0,08 34
1 3 o o 14
1 4 o o 1 1 1,31 1,53 1,42 3 0,08 37
1 5 2 0,13 16 1 1,53 1,75 1,64 2 0,05 39
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4. Comparacion de distribucion de frecuencias

. ) . Tabla 9: indice de O’ Leary en niiios de 4 a 6 aios
en relacion al pH salival de pacientes

con y sin Sindrome de Down Indiviluo II IS MC FA FR FAA
En relacion al pH salival en la poblacién de ninos y 0 0 029 02 22 044 22
adolescentes es muy similar en el grupo o oscila en- o o) 043 04 18 036 40
tre 5 y 7 y en el grupo 1 tanto en nifios como adoles- o o 058 05 4 008
centes oscila entre 6 y 8 alcalino.
0 1 0,72 0,7 o] o] 44
0 1 0,87 0,8 6 0,12 50
Tabla 7: pH salival en ninos de 4 a 6 aiios
1 0 0,31 0,2 8 0,16 8
Individuo LI LS MC FA FR FAA 1 o 0,48 04 1 0,24 20
° 5 54 52 4 028 1 0 065 06 6 012 26
0 >4 58 56 o o 14 1 1 082 07 8 016 34
0 58 62 6 19 038 33 1 1 099 09 17 033 5
0 6,2 6,6 6,4 0 0 33
o 6,6 7 6.8 17 034 50 Tabla 10: indice de O’Leary en adolescentes de 15 a 26 aiios
Individuo 1I LS MC FA FR FAA
1 5 5,6 5,3 1 0,02 1
0 0 0,31 0, 6 0, 6
1 5,6 6,2 5,9 9 0,18 10 3 3 43
o 0 038 04 3 0,21 9
1 6,2 6,8 6.5 o) o 10
0 0 046 04 5 0,36 14
1 68 74 71 39 076 49
1 7.4 8 77 2 0,04 51 1 0 0,5 0,4 4 0,15 4
1 1 0,66 0,6 7 0,27 11
1 1 0,8 o, 6 0,2 1
Tabla 8: pH salival en adolescentes de 15 a 26 aiios 3 ! 3 1
1 1 099 09 9 035 26
Individuo LI LS MC FA FR FAA
o) 5 567 533 7 05 7 6. Evaluacion de los momentos de azucar
o 567 633 6 3 o2 10 en ambos grupos de estudio
o} 6,33 7 6,67 4 0,29 14 Tabla 11: momentos de aziicar en niiios de 4 a 6 aihos
1 6 625 613 6 0,23 6 Individuo MC FA FR FAA
1 625 65 638 0O 0 6 © 2 2 0.04 2
1 6,5 6,75 6,63 o o 6 ° 3 8 016 10
0 1 0,28 2
1 6,75 8 6,88 20 0,77 26 4 4 4 N
0 5 10 0,2 34 g
£
5. Distribucién de frecuencias en relacion ° 6 2 024 46 5
al indice de O’Leary en nifios y adolescentes ° 7 2 004 48 5
=
del grupo o y grupo 1 o 8 2 0,04 50 £
En la poblacion de ninos se observa en el grupo o un 1 3 5 o1 5 ch
indice de O’Leary de entre 29% y 87%, no compatible é
con salud, asimismo en el grupo 1 se observa un in- ! 4 2 039 % ks
dice de O’Leary de entre 31% y 99%. En la poblacién ! > 14 0,27 39 &
adolescente los valores arrojan valores no compati- 1 6 10 0,2 49
bles con salud en ambas poblaciones siendo los va- 1 7 1 0,02 50
lores mas altos de un 87% para el grupo o y de 999
un 87% p grupo o'y de 99% . " . 002 o

para el grupo 1.
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Tabla 12: momentos de aziicar en adolescentes
de 15 a 26 aiios

Individuo MC FA FR FAA
0 3 7 0,18 7
o 4 14 0,36 21
0 5 7 0,18 28
o] 6 9 0,23 37
0 7 1 0,03 38
0 8 1 0,03 39
1 4 8 05 8
1 5 5 0,31 13
1 6 2 0,13 15
1 7 o) o 15
1 8 1 0,06 16

Enla poblacién de ninos en el grupo o los momentos
deazucarvandez2aigyenel grupoivandei1a20,en
el 39% de la poblacion con Sindrome de Down hay 20
momentos de azucar factor de riesgo de caries, una
enfermedad comun en la cavidad bucal.

Comparacién del flujo salival entre el grupo 1

y grupo 2

El procedimiento Prueba T para muestras indepen-
dientes compara las medias de dos grupos de casos.
Loideal es que para esta prueba los sujetos se asignen
aleatoriamente a dos grupos, de forma que cualquier
diferencia en la respuesta sea debida al tratamiento
(o falta de tratamiento) y no a otros factores.

7. Relacion entre flujo salival como factor de riesgo

Prueba T para muestras independientes

Variable: flujo salival
Clasificaciéon: individuo
Prueba: bilateral

Grupo1 Grupo 2
0 1
n 119 101
Media 0,96 0,59
pHomVar 0,0285
T 10,42
p-valor <0.0001

En flujo salival acepta la hipétesis nula y encuentra
que no hay diferencias significativas para ambos
grupos de estudio.

8. Relacién entre el pH salival en ambos grupos

Variable: PhSalival
Clasificacion: individuo
Prueba: bilateral

Grupo1 Grupo 2
o 1
n 119 101
Media 6,18 6,85
pHomVar <0.0001
T 179
p-valor <0.0001

Enrelacion al pH salival se observaron diferencias es-
tadisticamente significativas entre el grupo control y
los SD <o.0001. Existe diferencia significativa entre
ambos grupos de estudio, p valor >0.0001.

DISCUSION

Del total de la poblacién, en ambos grupos de estudio
el 50% correspondio al grupo etario de 4 a 6 anos y el
otro 50% es del grupo etario del 15 a 26 afios (adultos
jovenes). En el grupo etario de nifios de ambos gru-
pos (o: sin Sindrome 1: con Sindrome) de entre 4 a 6
afnos se observa en el grupo o hasta una pérdida de
un 24% y en el grupo 1la pérdida es del 48 en algunos
casos. Con respecto a las frecuencias en adolescentes
no hay mayor diferencia entre las piezas perdidas en
adolescentes con y sin Sindrome, se observa que en-
tre 19 y 22 hay una pérdida de entre 44% y 46% y en
edades de 23 a 26 hay una pérdida de 31% a 36%. En
relacion con los momentos de azucar vande2ai14y
en el grupo 1 van de 1a 20, en el 39% de la poblacion
con Sindrome de Down hay 20 momentos de azucar
factor de riesgo de caries una enfermedad comun en
la cavidad. El procedimiento Prueba T para muestras
independientes compara las medias de dos grupos
de casos.

En relaciéon con el pH salival se rechaza la hipétesis
nula estableciendo, segun el p valor diferencia esta-
disticamente significativa en ambos grupos de estu-
dio <o0.0001. Existe una diferencia significativa en-
tre ambos grupos de estudio, se rechaza la hipotesis
nula con indice de O’Leary superior en el grupo 1 que
el grupo o, p valor >0.0001. Y, en cuanto al flujo sali-
val, se acepta la hipdtesis nula y se encuentra que no
hay diferencias significativas para ambos grupos de
estudio.
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Segun Areias C et al (3,4), los nifios con trisomia 21
inician la visita al dentista antes que sus hermanos,
probablemente debido a una mayor preocupacion
de los padres. Este hecho también puede explicar la
menor tasa de DMF encontrada por algunos autores,
teniendo en cuenta que los padres son los primeros
alertados de la necesidad de establecer servicios de
salud bucal efectivos. Una cita con el dentista regu-
larmente es importante en todas las edades, pero es
esencial en la infancia y adolescencia.

De la informacién que ha sido recopilada, es posible
concluir que los ninos con Sindrome de Down tienen
una alta prevalencia de caries (observacién clinica),
presencia de bruxismo, retraso en la erupcién, pre-
sencia de diastema y un bajo numero de Streptococ-
cus mutans en la saliva. Para la caracterizacion de
los niveles de salud oral en una poblacién es nece-
sario establecer prioridades (acciones preventivas y
curativas) y es esencial identificar y cuantificar las
necesidades de la poblacién objeto de estudio, con
el objetivo de desarrollar un protocolo estandar pre-
ventivo. Alisson PL, Hennequin M, Faulks D (2008)
coinciden que, las personas con Sindrome de Down
tienden al incremento en el flujo y pH salival en re-
lacién a las condiciones de normalidad, observan-
dose mas en ninas y jovenes, ademas indican que
esta tendencia se acrecienta con la edad. Siqueira
et al (28) mostraron que los individuos con trisomia
21 tienen en la saliva una mayor concentracion de
proteinas, hecho que puede estar relacionado con el
bajo flujo de salival (2008).

Por otro lado, Siqueira WL et al concluyo que los ni-
nos con trisomia 21 tienen cambios en los conductos
de las c¢lulas acinares y, por lo tanto, cambios iénicos
(disminucién del flujo salival, aumento de la concen-
tracion de sodio y potasio y una disminucién del pH).
Otros iones analizados como el cinc, el magnesio, el
fésforo y el calcio no mostraron diferencias estadis-
ticamente significativas entre el grupo con Sindrome
de Down y grupo control.

CONCLUSIONES

e En la poblacién de estudio se obtuvo en el grupo
etario de ninos de ambos grupos (o: sin Sindrome
1: con Sindrome) de entre 4 a 6 afos: en el grupo
o hasta una pérdida de un 24%; y en el grupo 1, la
pérdida es del 48 % en algunos casos.

e Conrespecto alas frecuencias en adolescentes no
hay mayor diferencia entre las piezas perdidas en
adolescentes con y sin Sindrome.

e Enla poblacién de ninos se observa en el grupo o
un indice de O’Leary de entre 29% y 87%, no com-
patible con salud, asimismo en el grupo 1 se ob-
serva un indice de O’Leary de entre 31% y 99%. En
la poblacién adolescente los valores mas altos son
de un 87% para el grupo o,y 99%, para el grupo 1.

e En la poblacion de ninos en el grupo o los mo-
mentos de azucar vande 2 a14 y en el grupo 1 van
de 1220, en el 39% de la poblacién con Sindrome
de Down hay 20 momentos de azucar que son
factor deriesgo de caries, una enfermedad comun
en la cavidad bucal.

e Encuanto al flujo salival en ambos grupos no hay
diferencias significativas para ambos grupos de
estudio.

e Enrelacion al pH salival existe diferencia signifi-
cativa entre ambos grupos de estudio.

e Se observan la presencia de factores de riesgo
predisponentes a caries y enfermedad periodon-
tal, lo que nos lleva a tomar una actitud preventi-
va en el grupo de riesgo en estudio.

e En sujetos con SD algunas condiciones locales y
sistémicas que pueden favorecer el deterioro del
estado de salud bucal, conllevando a la aparicién
de caries dental, enfermedad periodontal y fluo-
rosis. Es necesario sefialar que la situacion cogni-
tiva y motora de los pacientes con SD influye en
los habitos de higiene bucal, los cuales constitu-
yen factores protectores ante las enfermedades y
las alteraciones bucales antes mencionadas.

e Por esto, contribuir a mejorar el estado de salud
bucal en esta poblacién resulta un desafio, tan-
to para padres, cuidadores o responsables de los
mismos en las instituciones de educacion es-
pecial, bajo la orientacién de los odontologos, lo
cual implica un trabajo en equipo para mejorar la
condicién en salud bucal y, por ende, mejorar la
calidad de vida en general, considerando la pre-
valencia de SD.
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