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RESUMEN

RESUMEN

Objetivo: Determinar el impacto en la calidad de vida de personas con
capacidades diferentes respecto al estado de su salud bucal (CPO-D).Materiales y
Métodos: El estudio fue realizado durante un periodo de cuatro meses, con
usuarios del Centro de Atencion Integral “Pina Palmera” ubicado en la comunidad
de Zipolite, Oaxaca; asi como en diversas comunidades rurales de alta
marginacion de la zona sur del estado de Oaxaca, con personas de ambos sexos,
de siete anos de edad en adelante con algun tipo de discapacidad intelectual,
motora o visual, y con algunos de sus familiares y/o acompanantes. El instrumento
utilizado para este estudio fue el Oral Health Impact Profile (OHIP) en su version
corta (14 preguntas) teniendo como principal propésito conocer el impacto en la
calidad de vida. Al terminar el interrogatorio se realizé una inspeccion bucal a cada
uno de los individuos incluidos en este estudio evaluando el indice de CPO-D.

Resultados:
Poblacién "OHIP CPO-D _
Correlacion *r’
% (n) Media (D.E.) Media (D.E.)
Sin discapacidad' 47.9 (151) 18.70 (11.18)* 491 (4.12) 0.718"
Discapacidad intelectual® 30.5 (96) 12.68 (11.14)" 6.23 (4.84) 0.202°
Discapacidad motora® 16.5 (52) 15.69 (12.63) 4.09 (2.62) 0.634™
Discapacidad visual" 5.1 (16) 17.85 (18.85) 6.00 (2.64) -0.061
Total 100 (315) 16.33 (14.07) 4.39 (5.16) 0.564**
"ANOVA p<0.05)

1.2.34 Bonferroni p<0.05

Correlacion de Spearman *p<0.05, **p<0.001

Conclusiones: Se pudo demostrar que si existe un impacto en la calidad de vida
debido a problemas bucales, en personas con y sin discapacidad. Este trabajo
pretende crear conciencia e impulsar el apoyo a estas personas. Asimismo, se
busca sensibilizar a la comunidad odontolégica de la existencia de este problema
para continuar investigando respecto a este sector, con el propodsito de determinar
mejores tratamientos, ofrecer un trato igualitario, eliminar prejuicios y con esto

mejorar la calidad de vida de estos individuos.
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1. INTRODUCCION

La promocién de la salud se ha convertido para los profesionales de la salud
y de las ciencias sociales en una promesa de encuentro a partir de la cual parece
ser posible generar respuestas importantes a las muchas necesidades de
mejoramiento de calidad de vida de individuos y de la comunidad. A la salud bucal
se le ha dado poca importancia en las comunidades rurales, y aun mas en las
personas con capacidades diferentes; a pesar del impacto que tiene en el deterioro

de su calidad de vida.

La sociedad en su conjunto aun no se ha sensibilizado respecto a la gente con
capacidades diferentes, aquellas que por lesion adquirida (ocasionada por
accidentes, enfermedades) o problemas congénitos han perdido la capacidad para
realizar ciertos trabajos, movimientos u otras actividades, de modo que se ignoran
sus necesidades en materia de salud o educacion, pero también su potencial en lo

productivo, creativo o afectivo.®

El manejo de los pacientes con capacidades diferentes entre la comunidad
odontolégica dia a dia ha cobrado mayor interés, principalmente en aquellos que
tienen una concepto integralista de la profesion. Sin embargo, no ha sido suficiente
este interés individual, ya que las instituciones y escuelas de odontologia no estan
preparadas para el abordaje y tratamiento hacia este tipo de personas.

El actual desconocimiento sobre la discapacidad, en muchos ambitos de la salud
revela la inexistencia de antecedentes sobre el tema, mas aun, en el campo de la
odontologia. Esta area requiere una atencion interdisciplinaria, que integre la
odontologia, la medicina, la psicologia y la educacién, junio con otras ramas

auxiliares de la salud.™
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Las medidas de morbilidad, discapacidad y de determinantes no bioldgicos de la
salud, como el acceso a servicios, la calidad de la atencion, las condiciones de
vida y los factores ambientales, son de necesidad creciente para analizar con
objetividad la situacion de salud de grupos poblacionaies y para documentar la
capacidad de las personas para funcionar fisica, emocional y socialmente. Para
facilitar la cuantificacion y evaluacion de las diferentes dimensiones del estado de

salud de una poblacién se utilizan los indicadores de salud.*®

Generalmente, los indicadores de salud bucal deben ser confiables, aplicables, y
validos, sugiriendo que sean aceptables para investigar a los individuos (y faciles
de aplicar). Su principal valor es su manera de describir y monitorear el estado de

salud bucal auto-percibida en poblaciones a estudiar.*

En este trabajo se revisan algunos temas conceptual y teéricamente envueltos en
esta area de investigacion, tratando de aclarar conceptos como enfermedad,
calidad de vida y bienestar, salud bucal y la relacion existente entre estos, asi
como conocer los cambios o alteraciones que pueden presentarse en la calidad de
vida cuando alguna de estas variantes se ve afectada en relacion al estado de

salud bucal.%®



MARCO TEORICO

2. MARCO TEORICO

2.1 MODELO SOCIAL

Los términos de salud y enfermedad son conceptos muy dificiles de definir, ya que
solo sabemos intuitivamente lo que significan, a lo que ellos se refieren, son
multidimensionales, complejos y no tienen sucesos muy bien definidos. Estan
referidos a eventos que son predominantemente subjetivos en caracter; estos
conceptos estan en constantes cambios, ya que, lo que para nosotros significa
salud hoy, puede ser diferente para el dia de manana y finalmente, lo que para
nosotros significa salud y calidad de vida puede variar de acuerdo a contextos
sociales, politicos, culturales y practicos, los cuales pueden ser medidos de

diferente manera.®

Las definiciones de salud y calidad de vida necesariamente envuelven juicios
personales y sociales sobre lo que es normal o lo que vale ia pena y ademas,

estos juicios son hechos con base en valores.
2.1.1. CONCEPTO DE SALUD-ENFERMEDAD

El concepto de salud ha generado diversas concepciones, lo que ha logrado una
gran variedad de términos que se han usado para describirlo; frecuentemente, este
concepto es intercambiado, ambiguo y mal definido. Por ejemplo, salud,
enfermedad, bienestar, impacto psicosocial, salud positiva, estado funcional,
deficiencia funcional, salud relacionada a la calidad de vida, calidad de vida, son

conceptos que no estan bien definidos y son susceptibles a cambio.

Las formas tradicionales de pensar derivan del modelo médico, el cual se basa en
el dualismo mente-cuerpo, en donde estos ultimos son entes separados. En este
modelo la salud y la enfermedad son vistas estrictamente como modelos

4
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biologicos. La alta tecnologia y los servicios medicos estan orientados a restaurar y
mejorar la salud de las poblaciones y del individuo; como resultado, el cuerpo es

aislado de la persona y el historial médico del paciente es ignorado.®

En los altimos 20 anos el acercamiento tradicional ejemplificado por el modelo
médico ha sido desafiado por el modelo socio-ambiental de salud. Aqui, el
concepto de salud esta definido no en términos de una ausencia de enfermedad
sino en términos de funcionamiento optimo y bienestar social y psicolégico. Como
resultado, se ha enfatizado mas en términos de salud y no de enfermedad, es
decir, por preocuparse mas por la salud desde el saneamiento, la prevencion y la
promocién de la salud, y desde un punto en el cual los ambientes sociales y fisicos
en los que vivimos, son los principales determinantes de un estado de salud. Al
mismo tiempo el paciente se ha transformado de un cuerpo a una persona,
aumentando esto el significado de las experiencias e interpretaciones de salud y
enfermedad.*® El modelo socio-ambiental de salud proporciona la base para la
teoria y practica de la salud, modificando nuestra forma de pensar a cerca de lo

que la salud constituye y las estrategias necesarias para obtenerla.*

La salud puede ser definida como la experiencia subjetiva individual del bienestar
funcional, social y psicoldgico de la persona. Este concepto se refiere a la vivencia
personal en el cuerpo y las consecuencias en la vida diaria. Por esto, es un
concepto sociologico y psicologico, el cual se aplica a la gente y a las poblaciones.
Este concepto pertenece al prototipo socio-ambiental y concierne también al
desarrollo de modos en los cuales también se toman en cuenta aspectos como

percepciones, sentimientos y conductas.*

La relacion entre salud y enfermedad tiene suma importancia, tanto tedrica como
practica. La salud y la enfermedad no son semejantes ni independientes, pero
estan relacionadas y aunque coinciden frecuentemente, pueden ser
experimentadas por separado. Esto es, la enfermedad no necesariamente invade

a la salud y poca salud puede no tener su origen en condiciones patologicas.
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2.1.2 CONCEPTO DE SALUD BUCAL

Yewe Dwyer definio la salud bucal de la siguiente manera: “La salud bucal es un
estado de la boca y un conjunto de estructuras asociadas en donde la enfermedad
estd contenida, las enfermedades futuras son inhibidas, los molares son lo
suficientemente fuertes para masticar comida y los dientes son de una apariencia
aceptada socialmente”. Mientras que esta definicion hace referencia a lo que
concierne funcional y socialmente, también hace una division entre dos

paradigmas de salud, el aspecto médico y el socio-ambiental.*®

Una definicién alternativa mas soélida y actual, fue la presentada recientemente por
Dolan, definiendo a la salud bucal como una denticion comoda y funcional, la cual
permite a los individuos continuar con un rol social deseado. Esta definiciéon coloca
a los roles sociales y de funcion como componentes clave, localizdndose dentro

del campo de la salud.

De acuerdo con las definiciones anteriores, la cavidad bucal como estructura
anatomica, no puede ni ser saludable ni insalubre, sélo lo pueden ser los

individuos.

Al hablar de salud bucal, no podemos sélo enfocarnos a la cavidad bucal, mas
bien debemos centrar nuestra atencion en el individuo; en la forma en la que las
enfermedades bucales, los desodrdenes y las condiciones ya sean relacionados
con la cavidad bucal o con otras condiciones médicas, se ven unidos. En este
caso, las enfermedades bucales y los desordenes no son diferentes de los

generados en otras partes del cuerpo.

En la odontologia ha habido una tendencia de tratar a la cavidad bucal como si
esta fuera autébnoma o una estructura anatomica localizada dentro del cuerpo, pero
sin estar conectada a la persona de manera significativa. Esto es, la boca se ha

visto como un objeto frecuentemente apartado tanto del cuerpo como del individuo.
6
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Se ha demostrado que las enfermedades y trastornos bucales, afectan la salud y
el bienestar de las personas durante toda la vida. La carga que representan las
enfermedades bucales es grande, y puede ser especialmente significativa para los
grupos de poblacion mas vulnerables, como lo son las personas con capacidades
diferentes. En este grupo se ha encontrado un deterioro mayor de la salud bucal,
acentuada por la falta de la atencion odontolégica. Esto es debido a que los
tratamientos se enfocan mas a la rehabilitacion y en menor grado a la

prevencion.“®

Los habitos de vida que afectan la salud general, como el uso del tabaco, el
consumo excesivo de alcohol, la deficiente higiene y la inadecuada alimentacion
afectan también la salud bucal. Estos habitos individuales estan relacionados con
el aumento de riesgo respecto a defectos congénitos, canceres bucales,
enfermedades periodontales, caries dental y candidiasis, entre otros problemas de

salud bucal.
2.1.3 CONCEPTO DE CALIDAD DE VIDA

La calidad de vida es un término frecuentemente usado en literatura médica y
ciencias sociales y es un concepto que ha sido considerado como impreciso,
amorfo y etéreo. El término de salud relacionado con la calidad de vida fue
acunado para darle precision al uso indefinido del concepto de calidad de vida en

el area médica.*®

Existen diversas formas de abordar el término de calidad de vida, esto se observa
en la cantidad de definiciones y maneras distintas de operar y medir el concepto.
La falta de consenso al usar esta definicion y el rol fundamental de los valores para
determinar la calidad de vida, nos deja una inevitable conclusion de que la calidad

de vida solo puede ser conceptualizada a nivel personal.*
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Este concepto ha venido cobrando importancia ya que la mayor sobrevida de la
poblacion ha mejorado a expensas de un mayor numero de personas con algun

tipo de discapacidad y de personas con enfermedades cronicas que padecen los

efectos de su enfermedad y del tratamiento.”

En 1948 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) definio “salud” como el
completo estado de bienestar fisico, mental y social y no sélo la ausencia de la
enfermedad, con lo cual el término evolucioné desde una definicidon conceptual
hasta una serie de escalas que permiten medir la percepcion general de la salud.
Tanto la vitalidad como el dolor y la discapacidad, se dejan influir por las
experiencias y expectativas de una persona.®® Considerando que las
perspectivas de salud, el soporte social, la autoestima y la habilidad para competir
con limitaciones y/o discapacidades individuales afectan la calidad de vida, dos
personas con el mismo estado de salud pueden tener diferente percepcion
personal de ia misma. En este sentido, la calidad de vida no debe evaluarse por el

equipo de salud ni extrapolarse de un individuo a otro.*’

Una definicion de calidad de vida que adopta esta posicion y es consistente con la
promocion de la salud, en teoria y practica, fue recientemente desarrollada por el
centro de promocion de salud en la Universidad de Toronto, en donde precisa que:
“la calidad de vida tiene que ver con el grado en el que el individuo puede disfrutar

de las posibilidades de vida”.

Para poder tener un concepto mas claro de lo que es calidad de vida debemos
comprender los conceptos de bienestar tanto fisico, mental y social:

* El estado de bienestar fisico se refiere a la funciéon normal del organismo,
esto es que el individuo pueda realizar normalmente funciones cotidianas,

como lo son banarse, vestirse, comer, moverse, etc.

* El bienestar mental implica que sus funciones se encuentran intactas, es

decir que no exista estrés, ansiedad, miedo, etc.
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« El bienestar social se refiere a la capacidad del individuo a relacionarse y
participar en la sociedad, dentro de la familia, con los amigos, como

ciudadano, y en el trabajo.

Puesto que la calidad de vida incluye la evaluacion de elementos subjetivos, se
requiere de un meétodo consistente para recabar informacion del individuo. Las
mediciones de calidad de vida pueden usarse para planear programas de
tratamiento a corto plazo y para evaluar a grupos con diaghésticos especificos.
Estas evaluaciones pueden estar basadas en encuestas directas a los individuos.*

La calidad de vida se vera afectada debido a diversos factores como lo son la
vivienda, recreacion, alimentacion, educacion, valores, trabajo, higiene y la salud.
Esta tltima incluyendo la salud general y la salud bucal.*®
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2.1.4 CONCEPTO DE SALUD BUCAL-CALIDAD DE VIDA

La salud bucal esta relacionada con el bienestar y la calidad de vida, los cuales se
miden de acuerdo a dimensiones funcionales, psicosociales, culturales y
econémicas. La dieta, la alimentacion, el sueno, el estado psicoldgico, la
interaccion social, la escuela y el trabajo son afectados por la mala salud bucal. El
concepto de salud tiene intima relaciéon con el de calidad de vida y éste con el

concepto de salud bucal.*

Se han identificado cinco principales impactos por problemas bucales: psicolégico,
de percepcion, de comportamiento, de salud y social. Sumados a estas categorias
estan una gran cantidad de pensamientos negativos, sentimientos y miedos,
comportamientos de evasion y comportamientos relativos a la alimentacion, a la
higiene bucal, la auto medicacion y a otras manifestaciones de los problemas
bucales incluyendo tensién muscular, llanto y agresion. Se sabe también que los
problemas dentales alteran el suefio y tienen profundos efectos sociales,

afectando el trabajo y las relaciones personales.> *

El dolor orofacial como sintoma de problemas bucales y dentales no tratados, y
como una afeccién en si misma, es una causa importante de disminucion de la
calidad de vida, al relacionarse con el insomnio, la depresién y muchos otros

resultados psicosociales adversos.“®

Las enfermedades o afecciones bucales pueden provocar que el individuo tenga
una percepcion distorsionada de su imagen y disminucion de la autoestima.*” Al
presentar problemas para pronunciar, el individuo elegira disminuir su interaccién
con la sociedad, lo que afectara directamente con su bienestar social; problemas
con la masticacion, ya sea por dolor o por ausencia de los dientes, o el sabor
percibido de los alimentos, provocara cambios en su eleccion afectando su

bienestar fisico, al no ser adecuada su nutricion.> Asimismo, el impacto de las

10
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afecciones bucales influye en las funciones sociales limitando la comunicacion

verbal y no verbal, la interaccion social, y las relaciones intimas.

Un individuo que tiene sus dientes en desarmonia, no tiene la misma seguridad al
sonreir que otro con una sonrisa armoénica. Una persona que tiene dolores de
articulacion temporo mandibular (ATM) vive en un estado de estrés infinitamente
superior en comparacion con un individuo que no lo presenta, sucede lo mismo
para una persona con mal aliento, quien no tiene la misma seguridad de

relacionarse que alguien con aliento agradable.

La determinacion de la salud relacionada a la calidad de vida de un individuo es
realizada contra un contexto cultural, el cual incluye valores, costumbres vy
tradiciones de una sociedad en particular. Como consecuencia, entre los grupos
de una misma sociedad se encuentran diferencias respecto al concepto de salud y

enfermedad.

2.1.5 DEFICIENCIA, DISCAPACIDAD Y DESVENTAJA

Concepto de Deficiencia

Para la Clasificacion Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias
(CIDDM), publicada por la OMS, y desde el punto de vista de la salud, "una
deficiencia es toda pérdida o anormalidad de una estructura o funcion psicoldgica,
fisiolégica o anatémica”. O bien, "es una alteracion anatomica o funcional que

afecta a un individuo en la actividad de sus 6rganos”."”

La deficiencia hace referencia a las anormalidades de la estructura corporal y de la
apariencia, asi como de la funcion de un 6rgano o sistema, cualquiera que sea su

causa; al principio, las deficiencias representan trastornos en el ambito del

organo.®

11
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Caracteristicas: La deficiencia se caracteriza por pérdidas o anormalidades que
pueden ser temporales o permanentes, entre las que se incluye la existencia o
apariciéon de una anomalia, defecto o pérdida producida en un miembro, 6rgano,
tejido u otra estructura del cuerpo, incluidos los sistemas propios de la funcion
mental. La deficiencia representa la exteriorizacion de un estado patolégico, y, en

principio, refleja perturbaciones a nivel de érgano.
Concepto de Discapacidad

“Es la consecuencia de una deficiencia, sobre las actividades fisicas, intelectuales,
afectivo-emocionales y sociales" o también se le puede definir como "toda
restriccion o ausencia (debido a una deficiencia) de la capacidad de realizar una
actividad en la forma o dentro del margen que se considera normal para un ser
humano”."

La OMS define la discapacidad como “la pérdida de la capacidad funcional
secundaria, con déficit en un drgano o funcion, y que trae como consecuencia una
desventaja en el funcionamiento intelectual y en la capacidad para afrontar las

demandas cotidianas del entorno social”.’’

Otros términos quizds mas comunes como, por ejemplo, "incapacidad" o
"minusvalido” pueden dar a entender que las personas con discapacidades son
personas "sin habilidad" o de "menor valor”. En comparacion, "discapacidad”
quiere decir una falta de habilidad en algun ramo especifico. El uso del término

reconoce que todos los individuos con discapacidades tienen mucho que contribuir

a nuestra sociedad.®®

La discapacidad refleja la consecuencia de la deficiencia desde el punto de vista
del rendimiento funcional y de la actividad del individuo; la discapacidad

representa, por tanto, trastornos en el ambito de la persona.
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Las consecuencias de la discapacidad dependen de la forma y profundidad con
que alteran la adaptacion del individuo al medio. La discapacidad puede ser
definitiva o recuperable (susceptible de mejorar en ciertos aspectos) o en fin,

compensable (mediante el uso de prétesis u otros recursos).

Caracteristicas: La discapacidad se caracteriza por excesos o insuficiencias en el
desempeno y comportamiento en una normal actividad rutinaria, los cuales pueden
ser temporales o permanentes, reversibles o irreversibles y progresivos o
regresivos. Las discapacidades pueden surgir como consecuencia directa de la
deficiencia 0 como una respuesta del propio individuo, sobre todo la psicologica, a
deficiencias fisicas, sensoriales o de otro tipo. La discapacidad representa la
objetivacion de una deficiencia y, en cuanto tal, refleja alteraciones a nive! de la

persona.
Concepto de Desventaja

La desventaja hace referencia a las diferencias que experimenta el individuo como
consecuencia de las deficiencias y discapacidades; asi pues, refleja una
interaccion y adaptacion del individuo en su entorno. La CIDDM, dentro de la

experiencia de la salud, la ha definido como:

“Una situaciéon desventajosa para un individuo determinado, consecuencia de una
deficiencia o una discapacidad, que limita o impide el desempeno de un rol que es

normal en su caso (en relacion a su edad, sexo y factores sociales y culturales)”.

Caracteristicas: Esta relacionada con el valor atribuido a la situacién o experiencia
de un individuo cuando se aparta de la norma. Se caracteriza por la discordancia
entre el rendimiento y el status del individuo asi como, las expectativas del
individuo mismo o del grupo concreto al que pertenece. Representa, pues, la
socializaciébn de una deficiencia o discapacidad, y en cuanto tal refleja
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consecuencias culturales, sociales, econdémicas y ambientales que para el

individuo se derivan de la presencia de la deficiencia y la discapacidad."

La integracion de estos conceptos quedaria reflejada graficamente de la siguiente

manera:
Enfermedad o Deficiencia Discapacidad ) Desventaja
o
Trastorno
Situacion Situacion Situacion Situacion
Intrinseca Exteriorizada Objetivada Socializada

La utilizacion indistinta de estos términos se ha ido degenerando con su uso a lo
largo del tiempo, produciendo cierto desconcierto. Por tal motivo, es necesario
diferenciar claramente los tres procesos que se dan. La pérdida de la funcion
psicoldgica, fisiologica o de una estructura anatomica y la repercusion en érgano y
funcion, como podria ser la pérdida de un miembro, la sordera o el retraso mental
(deficiencia), la que se produce en la propia persona resultado de una deficiencia,
0 sea toda restriccion de la habilidad para desarrollar una actividad considerada
normal para un individuo y que se manifiesta por dificultad para caminar, hablar,
vestirse o comprender (discapacidad) y la que tiene lugar en la relacion de la
persona con su entorno, resultado de una deficiencia o discapacidad, la cual le

impide el total desarrollo de su funcionamiento normal (desventaja).*

Esto pone en desventaja al individuo, en sus relaciones interpersonales y lo
dificulta para integrarse a la escuela, el trabajo o a los deportes. La deficiencia y el
origen de la discapacidad determinan el grado de dependencia de una persona.
Esta dependencia se manifiesta en las actividades cotidianas, de alimentacion,
higiene, comunicacion y traslado. En el area socio cultural puede haber una
capacidad de adaptacion disminuida y una socializacion alterada y en el area
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psicoafectiva, dificultad de adaptacion ante una crisis, baja autoestima y elevada

dependencia.*’

Para los odontdlogos, un paciente con capacidades diferentes es aquel que
presenta signos y sintomas que lo alejan de la normalidad, sean de orden fisico,
mental o sensorial, asi como de comportamiento y que, para su atencidon
odontolégica exige maniobras, conceptos, equipamiento y personal de ayuda
especiales, con capacidad de atender las necesidades que éstos generan,
escapando a los programas y rutinas estandares que se llevan a cabo para el
mantenimiento de la salud buco-dental de la poblacion. Sin embargo, en la
mayoria de los casos se ha observado que los alumnos egresan con escaso o
ningn conocimiento, ni destreza para proporcionar la atencion necesaria a dichas

personas, provocando asi una negacion del servicio.

Un agravante mas a esta situacion, es el desconocimiento de los problemas
bucales de las personas con capacidades diferentes asociadas a sus propias
reacciones emocionales, las de sus familiares, asi como las del profesional
creando asi mayores dificultades para el acceso a los servicios de atencion.

2.1.6 INDICADORES SOCIALES DE SALUD BUCAL

Las recientes discusiones sobre los indices clinicos de salud recomiendan la
utilizacion de indicadores sociales. Estos miden la extension de los desérdenes
bucales, y la manera en que modifican las funciones de los papeles sociales, que
ocasionan cambios importantes en la conducta, tales como la imposibilidad para

trabajar o atender los deberes familiares.*

Un indicador de salud es “una nocion de la vigilancia en salud publica que define
una medida de la salud o de un factor asociado con la salud en una poblacion

especifica”.*’
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Los indicadores de salud bucal se basan en un modelo de enfermedad y sus
consecuencias, de acuerdo a la Clasificacion Internacional de Deficiencias,

Discapacidades y Minusvalias.*

En términos generales, los indicadores de salud representan medidas que
capturan informacién relevante sobre distintos atributos y dimensiones del estado
de salud y del desempefio del sistema de salud y que, vistos en conjunto, intentan

reflejar la situacion sanitaria de una poblacion y sirven para vigilarla.

Los indicadores de salud fueron desarrollados para describir los impactos
funcionales, sociales y psicologicos de los diversos desordenes bucales y sus
condiciones. Estan planeados para ser usados en examenes de salud bucal y para

suplir las medidas clinicas cominmente usadas en estos examenes.*

Un conjunto de indicadores de salud con atributos de calidad apropiadamente
definidos y mantenidos proveen informacion para la elaboracion de un perfil y de

otros tipos de analisis para conocer la situacién de salud de una poblacion.®

El bienestar como indicador de calidad de vida es el estado en el que se tiene
buen funcionamiento de los mecanismos fisicos y psiquicos, y se encuentra muy
ligado y relacionado con la calidad de vida y la salud bucal dado que cuando se
tiene una buena percepcion de la salud bucal, la calidad de vida y el bienestar son
buenos o altos; mientras que cuando la percepcion es mala, la calidad de vida se

vera afectada negativamente.

De manera tradicional, los problemas bucales han sido conceptualizados en
terminos de indicadores clinicos del nivel de salud bucal o en mediciones de
patologia bucal. Recientemente, se ha prestado mas atencion a considerar de qué
manera las enfermedades bucales afectan la calidad de vida en general, para
cubrir los aspectos de funcion fisica, social y psicolégica de la vida diaria.” Dentro
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de los indices socio-dentales utilizados para medir el impacto en la calidad de vida,

el mas completo es el Oral Health Impact Profile.
2.1.6.1 Oral Health Impact Profile (OHIP)

El uso de medidas del estado de salud para evaluar los resultados y su impacto
relacionado a la calidad de vida ha provocado que muchos investigadores se
dediquen a estos estudios. Durante las pasadas décadas, un nimero especifico de

medidas bucales han sido desarrolladas.®

El OHIP es un instrumento desarrollado con la finalidad de proporcionar una
medida comprensiva de la incomodidad, la disfuncion y la discapacidad atribuidas

a las condiciones de salud bucal.®

Este instrumento trata de proporcionar un valor numeérico a los diferentes estados
de salud. Propone que la jerarquia de los impactos puede llegar de la salud bucal;
por ejemplo, la salud bucal puede conducir a la pérdida de dientes (deficiencia),
esto genera dificultad al masticar (limitacion funcional) y algunas veces doior por
portar alguna dentadura (incomodidad), y ocasionalmente puede conducir a una
restriccion en la habilidad para seleccionar que comer o evitar los alimentos
favoritos (discapacidad). En casos extremos esto puede provocar que la gente no
quiera comer fuera de su casa ni con sus familiares, llevandolos a un aislamiento

social (desventaja).*

El desarrollo del OHIP siguié los acercamientos que habian sido utilizados en
ajustes generales de la salud para medir el impacto en bienestar funcional y
social.? El acercamiento implicé la identificacion de un modelo conceptual que
defini6 dimensiones relevantes del impacto para adquirir una amplia gama de
preguntas y asocio los pesos numeéricos que se podrian combinar para obtener la
frecuencia de cada impacto y situar juicios sobre la severidad del impacto.®
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La escala del OHIP en si misma, es un conjunto de preguntas que fueron tomadas
de entrevistas con personas acerca de como la condicion de su salud bucal afecta
su calidad de vida, mas adelante, los resultados fueron analizados para determinar

cuales eran los factores mas importantes para las personas.®

El modelo de la salud bucal de Locker® es utilizado para definir siete dimensiones
conceptuales del impacto: limitacién funcional, dolor fisico, malestar psicolégico,
discapacidad fisica, discapacidad psicoldgica, discapacidad social y minusvalia o
desventaja. Este modelo se basa en la clasificacion de la Organizacion Mundial de
la Salud®, en la cual los impactos de la enfermedad se colocan en una jerarquia
que se extiende de sintomas internos, el individuo (representado en la dimension
de la limitacion funcional), a sintomas externos (desventajas que afectan funciones

sociales, tales como trabajo y las actividades cotidianas).

Una dificultad potencial con estas medidas es que los instrumentos contienen un
gran numero de preguntas, lo que limita su utilizacion a los clinicos.
Consecuentemente, se han realizado esfuerzos para desarrollar versiones mas
cortas que puedan ser menos incomodas en situaciones clinicas dificiles. Mientras
que éste es un beneficio, un principio psicométrico bien conocido, es que al reducir
las preguntas o items se pueden afectar las propiedades de medicion del

instrumento.*

El instrumento original consta de 49 preguntas abarcando las siete dimensiones
conceptuales. Utilizando un analisis de regresion, Slade realizo una version de 14
preguntas del original de 49 (el cual puede ser utilizado donde una version corta es
necesaria). En este instrumento las preguntas referentes a la utilizacion de
dentadura fueron excluidas para desarrollar la version corta del OHIP (OHIP14).*
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2.1.7 PACIENTES CON CAPACIDADES DIFERENTES

La discapacidad no es una, tiene varias modalidades y grados de severidad.
Muchas discapacidades, tales como la ceguera, sordera y limitacion motora, tienen
diferentes tipos de secuelas. Cada una, puede llegar a ser tan severa que altera
gravemente el grado de desarrollo, de los patrones normales esperados del
movimiento, la coordinacién del habla, de la vision u otros que ademas generan
una apariencia fisica diferente. Estos trastornos fisicos impiden, a veces que la

persona se desempefie con independencia.®’

Existen cuatro principales tipos de discapacidad, clasificadas segun los ambitos
del ser humano al que afectan: En este estudio, nos basaremos principalmente en

los tres primeros.

* Discapacidad Intelectual

+ Discapacidad Motora

+ Discapacidad Visual

+ Discapacidad Auditiva

Para hablar de una persona con una desventaja permanente, ya sea fisica o
mental, la sociedad usa muchos términos: invalido, minusvalido, anormal,
incapacitado, discapacitado, y deficiente entre otros. Casi todas estas palabras

denotan desprecio; implican que la persona “excepcional” no es util, ni capaz.

Cuando un nifio tiene una combinacion de discapacidades severas, decimos que
tiene “discapacidades multiples”. Por ejemplo, un nino mentalmente retrasado y sin
tener control del cuerpo, puede estar ciego o sordo, y tener ataques o dificultades
para deglutir, 0 quizas tenga alguna combinacion de estas discapacidades y con el

tiempo, también llegue a tener serios problemas de conducta.
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La forma en que la gente trata a las personas con capacidades diferentes varia de
familia a familia, de comunidad a comunidad y de pais a pais. Las creencias y
costumbres de la gente a veces la hacen despreciar a las personas con
capacidades diferentes. Por ejemplo, en algunos lugares la gente cree que los
ninos nacen deshabilitados o deformes porque sus padres cometieron algin
pecado u ofendieron a Dios, o las personas consideran que un nifio nace con un
defecto porque la madre salié de su casa durante un eclipse de luna, en algunos
casos, aunado a la creencia de que si corrigen el problema o alivian el sufrimiento

del nifio, estaran actuando contra la voluntad de Dios.”

La falta de informacién correcta muchas veces causa malentendidos. Por ejemplo,
algunas personas creen que la paralisis causada por la polio o la paralisis cerebral
“se pega” (es contagiosa), y por eso no dejan que sus hijos se acerquen a una

persona con estas caracteristicas.

En muchas sociedades, la gente cree que las personas que tienen epilepsia o
enfermedades mentales estan endemoniadas o embrujadas. Por eso, les temen,

los encierran o los maltratan.”

A veces, la gente descuida o abandona a las personas con capacidades diferentes
porque no reconoce su valor o sus capacidades. En muchos paises, los padres

dejan al nino con sus abuelos debido a su discapacidad.

Los sentimientos negativos de la gente suelen provenir de su miedo a lo
desconocido, o a lo que les parece diferente o extrano. Por ejemplo, en lugares
donde la polio es comun, la gente puede aceptar sin ningun problema a un nifio
que cojea. Pero donde hay pocos ninos con capacidades fisicas diferentes (o
donde estos ninos estan escondidos), quizas la gente maltrate o ignore a un nino

que cojea.
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Muchas veces, las oportunidades que la familia le da o le niega al nino dependen
de la gravedad de la discapacidad. En algunos lugares de Africa, los nifios con
polio que llegan a caminar, aunque sea con aparatos ortopédicos o muletas, tienen
una gran posibilidad de que su sociedad los acepte. Pero los nifos que nunca
llegan a caminar les ocurre lo contrario. No obstante, la mayoria podria llegar a ser
muy habil con las manos y quizé volverse auto suficiente, muchos mueren a la

edad infantil, generalmente de hambre o descuido.

Las personas con discapacidad tienden a ser mas pobres o a empobrecerse
debido a la falta de trabajo o acceso al ingreso, asi como a los servicios sociales,
servicios médicos basicos y servicios de rehabilitacion, lo que impacta en su
economia .Frente a esto, el pobre con discapacidad, esta muchas veces mas
expuesto a los devastadores efectos de la discriminacién, exclusién, prejuicio
compartido o supersticién, y la negativa para participar y tener influencia en la
sociedad. Es asi como cerca de dos terceras partes de las personas con
discapacidad, ya sea moderada o severa, viven en la pobreza. Pertenecen a la
poblacion mas marginada del mundo y son agudamente afectados por escasez de
agua, comida, vivienda, transportacion y cuidados de salud malos o no existentes,
aunado a la falta de empleo u otras fuentes de ingreso. Ademas, las personas con
capacidades diferentes que viven en la pobreza son mas propensas a ser
excluidas de la informacion, cargos politicos, fuentes y acceso, que cualquier otro

grupo de la sociedad.

Como consecuencia, millones de ellos, en particular las nifias y mujeres con
discapacidad, tienen que vivir "debajo de cualquier definicion razonable de

“decencia humana"."™®

Cuando la gente es muy pobre, la discapacidad de un nifio puede parecer poco
importante. Cuando a una familia se le hizo preguntas sobre un hijo con
discapacidad la madre contestd que lo que mas le preocupaba eran las goteras del

techo de su choza. Los promotores de rehabilitacion del pueblo consiguieron que
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los vecinos le ayudaran a construir un techo nuevo. Solo cuando el abrigo y los
alimentos estuvieron asegurados, pudo la madre prestarle mas atencion a la

discapacidad de su nino.”

En muchos otros casos la familia hace casi todo por el nino, impidiéndole asi que
aprenda a cuidarse por si mismo. De la misma manera, los padres no dejan que su
hijo juegue con otros ninos o que vaya a la escuela, aungue su discapacidad no
sea severa, generalmente por el temor a que sean rechazados, porque tienen
miedo de que se rian de él, o por que el nino no pueda hacer todo como los

demas.”

En nuestro pais, a pesar de que algunas. familias cuidan con mucho carino a los
ninos con discapacidad, muchas veces los esconden. Es raro ver a un nifio con
una discapacidad obvia jugando en la calle, ayudando a sus papas en el mercado
o trabajando en el campo. En parte, porque las personas con capacidades
diferentes tienen pocas oportunidades de participar en la vida del pueblo, casi todo
el mundo cree que no pueden y no deben hacerlo. Los nifios con estas
caracteristicas muchas veces crecen como extranos en su propio pueblo o
vecindad, no pueden trabajar, ni casarse ni tener hijos, ni moverse libremente por
la comunidad para relacionarse con los demas, no porque sus discapacidades se

los impidan, sino porque la sociedad misma les pone obstaculos.

Las personas con discapacidad a veces tienen dificultad para ciertas actividades
consideradas por otras personas como totalmente normales, como viajar en

transporte publico, subir escaleras o incluso utilizar ciertos electrodomésticos.

Hasta la segunda mitad del siglo XX fue dificil que la sociedad reconociera que las
personas con discapacidad (aparte de su defecto especifico) tenian los mismos
derechos, necesidades e intereses que el resto de la poblacion; por ello seguia
existiendo un trato discriminatorio en aspectos importantes de la vida.”" En lo
social, se sabe que las dificultades mas frecuentes son discriminacién, exclusién o
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explotacion laboral, minimo respeto a sus derechos y escasez de servicios
publicos adecuados a su condicién, en tanto que sus demandas principales son
tener acceso a servicios de salud, educacion, capacitacion, empleo, transporte que
responda a sus necesidades, rampas en banquetas, comunicacion de igual a igual

o promocion en deporte cultura o recreacion.®

Discriminar significa “separar, distinguir, diferenciar una cosa de otra”. Una
persona o un grupo son discriminados cuando se les da un trato de inferioridad por
motivos religiosos, raciales, por tener alguna discapacidad o padecer alguna
enfermedad, por ser extranjero, por motivos politicos, de orientacion sexual, etc."”

La discriminacion hacia las personas con discapacidad es un mal mundial que no
distingue ni raza ni religion, el temor a lo “distinto” genera rechazo y por ende
exclusion social en algunos profesionales que se ocupan de la salud. Se tiende a

considerar a todo lo bueno y normal como “humano” y a lo raro o distinto como “in-

humano”.”™

El término "discriminacion contra las personas con discapacidad" significa toda
distincién, exclusion o restriccion basada en una discapacidad, antecedente de
discapacidad, consecuencia de discapacidad anterior o percepcion de una
discapacidad presente o pasada, que tenga el efecto o propoésito de impedir o
anular el reconocimiento, goce o ejercicio por parte de las personas con
discapacidad, de sus derechos humanos y libertades fundamentales.

No constituye discriminacion la distincion o preferencia adoptada por un estado a
fin de promover la integracion social o el desarrollo personal de los individuos con
discapacidad, siempre que la distincion o preferencia no limite en si misma el
derecho a la igualdad de las personas con discapacidad y que dichos individuos no
se vean obligados a aceptar tal distincién o preferencia. En los casos en que la
legislacion interna prevea la figura de la declaratoria de interdiccion, cuando sea
necesaria y apropiada para su bienestar, ésta no constituird discriminacion."’

23



ﬁ MARCO TEORICO
S ST

=74
Hay empresarios que se resisten a dar trabajo o promocionar a las personas con
discapacidad, propietarios que se niegan a alquilar sus casas y tribunales que a
veces privan a las personas con discapacidad de derechos basicos como los de
custodia de los hijos. En las Ultimas décadas esta situacion ha ido mejorando
gracias a cambios en la legislacion, a la actitud de la poblacion y a la lucha de ellos

mismos por sus derechos como ciudadanos e individuos productivos.”™

Actualmente, alrededor del 10% de la poblacion mundial padece algun tipo de
discapacidad. Segun la OMS, para el ano 2000 se calculaba que casi 600 millones
de jovenes con discapacidad coexistirian en el mundo.”' Sin embargo, se calcula
que en los proximos 40 anos, el numero de personas con discapacidad en los
paises desarrollados se duplicara, mientras que en los paises en vias de desarrollo

se multiplicara por cuatro.

Las leyes de este pais, en principio, son bondadosas en términos de igualdad,
bienestar y justicia. Oficialmente y en los discursos publicos y privados no existe el
racismo; sin embargo, en los hechos los pacientes con capacidades distintas en

México padecen la discriminacion y el desprecio.

Muchos de los casi 150 millones de ninas y nifios con capacidades diferentes,
experimentan violaciones extremas a sus derechos humanos basicos. Estas
violaciones no terminaran por la suerte o la buena voluntad, sino por el
compromiso y acciones globales. No obstante, a que muy pocos paises
explicitamente prohiben la discriminacién por motivos de discapacidad, hay pocos
mecanismos para combatirla.’ Asi, la exclusion se perpetia con los prejuicios y
las actitudes culturales, donde se considera que la discapacidad es una maldicion,
un castigo y una calamidad. Esta lamentable situacion también se prolonga por la

negligencia y la falta de accion de los gobiernos.

A las personas con capacidades diferentes se les niega el derecho a la vida,
frecuentemente son forzados & vivir en extrema pobreza, son
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desproporcionadamente mas propensos a experimentar la violencia y el abuso de
quienes deberian cuidarlos y, frecuentemente, son los mas excluidos de la
educacion, de atencion para la salud y de todos los derechos para poder participar
y ser incluidos en la sociedad donde viven. El deterioro fisico junto con las
limitaciones econémicas son las dos principales situaciones que generan

dependencia de otros a las personas con capacidades diferentes.*

Las personas con capacidades diferentes, en el ejercicio de sus derechos, han
luchado por establecer los siguientes principios: ser evaluados por sus meéritos
personales, no por ideas estereotipadas sobre discapacidades; conseguir que la
sociedad realice cambios que les permitan participar con mas facilidad en la vida
empresarial y social (facilitar el acceso con sillas de ruedas al transporte publico,
edificios y/o espectaculos) y finalmente, integrarse con la poblacion capacitada.’™

El movimiento a favor de los derechos de las personas con discapacidad ha
encontrado una cierta oposicién en grupos que consideran un costo prohibitivo
realizar los cambios necesarios. Ademas, la ausencia de instalaciones que
facilitarian la integracién de las personas con discapacidad en la vida publica, es
utilizada a veces por las personas capacitadas como excusa para ignorar este

tema.

Para poder hablar de capacidades diferentes debemos tomar en cuenta los
conceptos de discapacidad, deficiencia y desventaja los cuales no se refieren a lo

mismo. Un ejemplo aplicado a la odontologia es el siguiente:

Enfermedad p Deficiencia ) Discapacidad () Desventaja
Periodontitis Movilidad y o Dificultad al = Disminucién
pérdida dental comer en la calidad

de vida
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Las flechas en este esquema no se deben interpretar como un “necesariamente
implica”, sino como un “puede conducir a". Este modelo puede variar
sustancialmente con una vision multidireccional y con la inclusion de otros

factores, como son los relativos al entorno fisico y social.

2.1.7.1 DISCAPACIDAD INTELECTUAL

a) Problemas de aprendizaje

Los problemas de aprendizaje son principalmente el resultado de dificultades de la
vision, audicién o de la coordinacion motora, del retraso mental, de disturbios
emocionales, o desventajas ambientales, culturales, o econdmicas. Estos

disturbios afectan a 1 de cada 10 ninos de edad escolar.*®

Los problemas de aprendizaje son un estado particular de funcionamiento que
comienza en la ninez y se caracteriza por limitaciones tanto de la inteligencia como
de las habilidades de adaptacion. Reflejan la armonia entre las capacidades de la

persona, la estructura y la expectacion en su medio ambiente.®

Algunos nifos con problemas de aprendizaje son también hiperactivos, no se
pueden estar quietos, se distraen con facilidad y tienen una capacidad para prestar

atenciéon muy corta.’

Los ninos con problemas de aprendizaje suelen tener un nivel normal de
inteligencia. Ellos tratan arduamente de seguir las instrucciones, de concentrarse y
de portarse bien en la escuela y en la casa. Sin embargo, a pesar de sus
esfuerzos, tienen mucha dificultad para dominar las tareas de la escuela y se
atrasan; generalmente son estudiantes aislados, que buscan superar sus

limitaciones linglisticas con comportamientos mas agresivos, rebeldes y violentos.
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Los bajos rendimientos escolares reflejan las limitaciones cognitivas y linguisticas
de personas con deficiencia en lectura, y la destreza en el deporte o en el arte,
muchas veces revelan un sentimiento de rebeldia, que es posible perdure en la
fase adulta. Los individuos con esta deficiencia son potencialmente los estudiantes

gue mas presentan problemas de indisciplina en la escuela.

Las dificultades de lectura y la delincuencia juvenil son tipos de problemas que
caminan juntos. Muchos estudiantes cometen actos antisociales, no porque sean
pobres o por ser victimas de una privacion cultural, sino porque, no tienen un buen
rendimiento escolar y presentan trastornos del lenguaje o dificultades para leer y
escribir. En cuanto mayor grado de incultura, el nino es mas propenso a la

violencia, por motivos frivolos y banales.

Los estudiantes con problemas de aprendizaje y frustrados por este motivo, son
tentados a faltar a clase y a frecuentar compafias poco deseables. Un estudiante
que fracasa en la lectura, fracasa también a la hora de leer un problema

matematico, y es un magnifico prospecto para la delincuencia.

Dentro del modelo médico los problemas de aprendizaje se definen como un
desorden en uno o mas de los procesos psicologicos basicos involucrados en la
comprension o uso del lenguaje, hablado o escrito, que puede manifestarse en una
habilidad imperfecta para escuchar, pensar, hablar, leer, escribir, deletrear o hacer
calculos matematicos, incluyendo condiciones tales como problemas perceptuales,
lesiéon cerebral, problemas minimos en el funcionamiento del cerebro, dislexia, y
afasia del desarrollo. Existe la creencia de que los problemas de aprendizaje son
causados por alguna dificultad con el sistema nervioso que afecta la recepcion, el

procesamiento o la comunicacién de la informacion.®
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b) Retraso Mental

Una persona con discapacidad mental puede tener un nivel de afectacion leve,
moderado, severo o profundo. Pero, ante todo, es persona con caracteristicas y

personalidad unica.

El retraso mental es un término que se usa cuando una persona tiene ciertas
limitaciones en su funcionamiento mental y en habilidades de comunicacion, del
cuidado personal, y destrezas sociales. Si estas restricciones se refieren a
aquellas destrezas de adaptacion que estan mas bien relacionadas con las
aplicaciones funcionales que con otras circunstancias tales como la diversidad
cultural o una deficiencia sensorial.”’

Estas limitaciones causan que el nifo aprenda y se desarrolle mas lentamente que
un nifo tipico. Los nifos con retraso mental pueden tomar mas tiempo para
aprender a hablar, caminar y aprender las destrezas para su cuidado personal,
vestirse o comer. Estan propensos a tener problemas en la escuela. Ellos si
aprenderan, pero necesitaran mas tiempo. Es posible que no puedan aprender

algunas cosas.

Un nifo con retraso mental puede rendir bien en la escuela, aunque es probable

que necesite ayuda individualizada.

Muchas personas con retraso mental necesitan ayuda para desarrollar destrezas
de adaptacion, las cuales son necesarias para vivir, trabajar, y jugar en la
comunidad. Los maestros en la escuela y los padres en el hogar pueden ayudar al

nifo para mejorar estas destrezas; especialmente las siguientes:

+ |La comunicacion con otras personas.

* Hacer sus necesidades personales (vestirse, banarse, ir al bano).
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+ Vivir en casa (ayudar a poner la mesa, limpiar la casa, o cocinar).

*+ Destrezas sociales (modales, conocer las reglas de la conversacion,

llevarse bien en grupo, jugar).
+ Salud y seguridad.

* Lectura, escritura y matematica basica.

En el modelo meédico el retraso mental solo se conceptualiza como “un
funcionamiento intelectual significativamente inferior a la media, existente
concurrentemente con déficit en la conducta adaptativa y manifestado durante el

periodo de desarrollo".™

c) Sindrome de Down

Los ninos con Sindrome de Down (SD) son mas lentos que otros en aprender a
usar su cuerpo y mente. También tienen signos o problemas fisicos, debido a que
el bebé no se desarrolla normalmente en el vientre como consecuencia de una
alteracion en los cromosomas (el material en cada célula del cuerpo que determina

como serd el bebe).”

Las personas con SD tienen expectativas de vida levemente inferiores al resto de
las personas, lo cual dependera en gran medida de sus condiciones de salud que
tampoco son tan distintos. Como cualquier persona, el que tiene SD debe recibir
las herramientas o atencidon necesarias para adquirir independencia y
autosuficiencia, ya que la sobre proteccion tan habitual, podria adjudicarles
erroneamente una condicion de eterna infancia que solo obstaculiza sus
capacidades y favorece su dependencia. Estd comprobado que puede adquirir
'imponantes grados de autonomia, lo cual no sélo es positivo para él sino para su

familia.
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Los médicos suelen sentir inseguridad frente a estos pacientes. Esto no significa
gue los rechacen, pero si que les resulta mas dificil su atencién. Esta actitud puede

ser por varias razones.

Son pacientes que presentan algunos problemas tanto fisicos como de desarrollo
lo que dificulta su revision. También puede ser que generen algun conflicto en la
sala de espera, ocasionado por la falta de limites claros, lo que dificulta su

permanencia en lugares cerrados.

En la mayoria de los casos, el prejuicio nos hace pensar que las personas con SD
no pueden realizar ninguna actividad. Como si la discapacidad fuera su "ser", su
esencia, y no una dificultad para algunas cosas (que pueden ser muchas). El "ser"

no esta en su discapacidad, sino en su persona.

El SD es una enfermedad irreversible, la cual no variara con el tiempo. Sin
embargo, el progreso que alcanzan estas personas, supera usualmente las
expectativas iniciales de los padres. El rechazo social es cada vez menos
recurrente, pues estas personas de rostro sonriente han sabido ganarse un
espacio en la sociedad, con el vital apoyo de sus padres, profesores y amigos,
tanto en los planos familiar, educativo, recreativo, deportivo, laboral y social. Han
pasado de pronto a ser dentro de la discapacidad mental, una suerte de
“relacionadores publicos" dado su gran sociabilidad, transparencia, amistad y

ternura.

El modelo médico describe este sindrome como una “Condicion genética
cromosomica que consiste en una alteracion cromosomica que se centra en el par
21 del ser humano y que condiciona, tanto sus caracteristicas morfolégicas, como
intelectuales que evoluciona en enfermedad de Alzheimer hacia la cuarta o quinta

década de la vida™'®
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1.7.2 DISCAPACIDAD MOTORA

a) Artritis Juvenil

El modelo médico define a la artritis juvenil como una enfermedad inflamatoria
cronica que ocasiona dolor e inflamacion articular, al igual que dano en las
articulaciones, y generalmente se presenta antes de los 16 afos de edad.'®

Es una enfermedad que se puede presentar a cualquier edad, con un dolor que
puede ser tan intenso que puede incapacitar a una persona completamente. No
obstante, es muy importante que quienes sufran esta enfermedad reciban apoyo
emocional, ya que pueden estar luchando contra el aislamiento social debido a su
inactividad creciente y a sus limitaciones. La mayoria de pacientes con artritis

reumatoide pueden mantener un nivel de relacion social aceptable.

Aunque no se conoce la cura para esta enfermedad, los objetivos del tratamiento
siguen siendo que el individuo se relacione con otros de su edad normalmente,
que pueda seguir asistiendo a la escuela, que su crecimiento fisico e intelectual
sea uniforme, y sobre todo que sus articulaciones se conserven o recuperen una

funcién normal.
b) Cuadriplejia, Hemiplejia y Paraplejia

Las personas que padecen de discapacidad motora severa se sienten encerradas
en su propio cuerpo sin la posibilidad de realizar ni siquiera las actividades mas
elementales. En ocasiones, para toda la vida deberan depender de la ayuda que
puedan brindarle las personas que lo rodean. Generalmente, han vivido siempre
bajo la discriminacion por parte de las autoridades gubernamentales y/o entidades
privadas en la prestacion o suministro de bienes, servicios, instalaciones,

programas y actividades, tales como el empleo, el transporte, las comunicaciones,
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la vivienda, la recreacion, la educacion, el deporte, el acceso a la justicia a los
servicios policiales, y a las actividades politicas y de administracion. Sus
posibilidades y oportunidades de educacion, formacion y empleo se ven

disminuidas de manera notable viviendo bajo un creciente rechazo social.

Las personas con discapacidad fisica en la mayoria de los casos son personas
dependientes de su familia, afectando esta situacion su desarrollo personal. Esta
subordinacién es propiciada por la discriminacion existente en contra de ellos, ya
gue muchas personas con discapacidad motora son capaces de valerse por Si
solos, pero las oportunidades de lograr esto se ven flanqueadas, por la poca

cultura de valoracion y respeto que se tiene para su manejo.

El impacto personal, familiar y socioeconémico que ocasiona este tipo de lesion es
muy alto. De acuerdo con estudios epidemiolégicos, la poblacién mas afectada es
la de jovenes en etapa formativa o productiva, ya que la incidencia que se
presenta es de 37% en accidentes de trabajo o domésticos, en deportes 20.5%,
asaltos a mano armada 6.5%, y en accidentes automovilisticos representa el 36%.

El conocer algun amigo, familiar o vecino que ha sufrido un accidente y por
consecuencia un aislamiento de la vida social y familiar, nos induce a buscar
soluciones viables para tratar de insertar nuevamente a estas personas a la vida
diaria (transporte con acceso adecuado, rampas en la via publica, asi como en los
establecimientos). Esto nos da idea de la importancia que debe darse a este

problema en nuestra sociedad y el costo que representa.

Se ha puesto énfasis a través del tiempo en coOmo reincorporar a estas personas a
una vida cotidiana normal con técnicas de rehabilitacion; a partir de la cual la
busqueda de las explicaciones de sus alteraciones funcionales ha cobrado mas
importancia en los ultimos afnos, asi como la investigacion de un tratamiento

farmacologico adecuado desde las primeras horas al sufrir una lesion que
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repercutira en una pronta rehabilitacion, que permita disminuir las secuelas que se

presentan a corto y a largo plazo.’

En contraste al modelo social el modelo médico describe estos padecimientos de

la siguiente manera, enfocandose unicamente a la parte fisiolégica y cientifica

+ Cuadriplejia: paralisis que afecta los cuatro miembros.
* Hemiplejia: parélisis de una mitad del cuerpo.

* Paraplejia: parélisis de las piernas y parte inferior del cuerpo.

Entendiendo por paralisis la pérdida o deterioro de la funcion motora en una parte
a causa de la lesion en el mecanismo mental o muscular; por analogia, existe un

impacto en la funcion sensitiva.™®
c) Paralisis Cerebral

Dentro del vasto universo de la discapacidad, las personas con paralisis cerebral
ocupan un lugar particular debido al desconocimiento de su naturaleza, asi como a
las consecuencias en términos de marginacion a los que son expuestos en nuestra

sociedad.®’

Las personas con paralisis cerebral sufren de una lesion irreversible no progresiva
en el sistema nervioso central que afecta principalmente los centros motores del
cerebro provocando un desorden en los movimientos y posturas. Esto significa que

parte de su cerebro o bien no funciona correctamente o no se ha desarrollado con

normalidad.

La paralisis cerebral es un sindrome cuya frecuencia en paises en vias de
desarrollo es mas alta que en paises desarrollados, en donde son mejores las
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condiciones de salud y econdémicas. Se calcula que en México cinco de cada mil

nacidos vivos presentan esta condicion.?’

Es importante no olvidarse que una persona con paralisis cerebral es una persona
que siente, que sufre, que piensa y que seguramente entiende mas de lo que

suponemaos.

Podemos anadir que tradicionalmente se ha entendido que las personas con
paralisis cerebral tienen disminuidas sus facultades cognitivas, concepcion que era
extendida a cualquier deficiencia tanto motriz como sensorial, de forma que se les
negaba cualquier oportunidad de desarrollo personal, integracién y adaptacion

social.

Es importante aclarar que una persona con paralisis cerebral tiene dificultades en
la coordinacién de sus movimientos y que no debe relacionarse necesariamente a
dificultades intelectuales, pues muy frecuentemente la gente interpreta que cuando
hay un problema motriz esto equivale a discapacidad intelectual. Hay una buena
cantidad de personas con paralisis cerebral que a pesar de presentar serias
dificultades motrices y de comunicacion, tienen un mundo interior muy rico, con

integridad de sus capacidades cognitivas.?

Una persona con esta condicion puede tener alterada su calidad de vida, lo cual
dependera de la naturaleza de su discapacidad pero de manera determinante por
el entorno en el que se desarrolle, ya que el papel de la familia, institucion de
rehabilitacién o sociedad en la que viva, determinaran el grado de marginacion o
bien las posibilidades de que se desarrolle plena y armonicamente de acuerdo con

sus potencialidades humanas.™

La rehabilitacion integral es el proceso por el cual la persona con discapacidad
logra la mayor compensacion posible de las desventajas de toda naturaleza que
puede tener como consecuencia de una deficiencia o de una discapacidad para el
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desempeno de los roles que le son propios de acuerdo a su edad, sexo y
condiciones socio-culturales. Esto implica que la persona desarrolle su potencial
en las esferas biologica, psicolégica y social, y que la sociedad realice ajustes para

reducir o eliminar las barreras que se interpongan a su integracion.®

La tendencia actual en todos los ambitos profesionales es la del trabajo en equipos
multidisciplinarios, en ese sentido las personas con paralisis cerebral y en general
las personas con discapacidad se han beneficiado de las ayudas técnicas, tanto
asistentes como aumentativas, potenciando sus posibilidades gracias a la

optimizacién de sus esfuerzos a través de dichas tecnologias.

En contraste con el modelo social, el modelo el médico solo la define como
“Trastorno no progresivo de la movilidad o de la postura que se debe a una lesiéon
o anomalia del desarrollo del cerebro inmaduro, causada por una lesion en el

cerebro antes, durante o poco tiempo después del nacimiento”'®

d) Poliomielitis

Millones de personas estan paralizadas hoy en dia como consecuencia de este
virus terrible. El sindrome post-poliomielitico es una nueva etapa en la vida de una
persona que ha sobrevivido a la poliomielitis, y que requiere apoyo que le asegure
poder adaptarse en lo relacionado a la movilidad, a las destrezas de la vida diaria y

a los cambios en estilo de vida.

Existen terribles repercusiones de la poliomielitis sobre sus victimas. Primero, la
agonia, la paralisis, los musculos flacidos que nunca volveran a recuperarse.
Después, el dolor fisico para siempre en las piernas, los brazos y otros miembros y
la espina dorsal, destruida o inutil. La frustracion y el dolor que acompanan las
mas simples tareas cotidianas: salir de la cama, vestirse, caminar; las miradas, los
comentarios y la discriminacion; las dificultades para conseguir empleo, o para

casarse, y muy a menudo, el rechazo de los demas hacia estos individuos, ocultos
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en sus casas, apilados en instituciones, abandonados en la calle, donde sélo

pueden pedir limosna.

La poliomielitis en el modelo médico se describe unicamente como: “Enfermedad
viral altamente contagiosa que afecta principalmente a los nifios y que produce

discapacidad por parélisis”.™

2.1.7.3 DISCAPACIDAD VISUAL

a) Ceguera

De acuerdo con la OMS, existen 28 millones de persona ciegas en el mundo; esto
implica que la ceguera ha sido identificada como un problemas de salud publica,
muchas veces prevenible; las dos terceras partes de ellos viven en paises en vias

de desarrollo.”

Las estadisticas en nuestro pais, reportan una incidencia de ceguera de 3 por 100

habitantes en la poblacion general, siendo poco precisa la etiologia de la misma.

En México, los principales problemas de salud publica son infecciones, siendo

algunos de estos causa de ceguera y debilidad visual.’

Una persona ciega puede hacerlo practicamente todo, solo en ocasiones requiere
asistencia que cubra su necesidad, pero siempre a su requerimiento o
preguntandole si desea ayuda. La seguridad y la capacidad para vestirse, comer y
desempenarse en forma independiente son de suma importancia para una

persona con ceguera.

Existen muchas entidades de servicios disponibles que ofrecen capacitacion en
casa, al igual que servicios de apoyo que ayudan a que las personas se

desempefien de manera independiente.®’
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En el modelo médico la ceguera se conceptualiza como “Falta o pérdida de la
vista; falta de percepcion de estimulos visuales”.® Segun la Organizacion Mundial
de la Salud, la ceguera es aquella vision menor de 20/400 o 0.05, considerando
siempre el mejor 0jo y con la mejor correccion. Se considera que existe ceguera
legal cuando la vision es menor de 20/200 o 0.1 en el mejor ojo y con la mejor

correccion.®
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3. ANTECEDENTES

En el presente capitulo se hacen consideraciones generales sobre los estudios
poblacionales de las personas con discapacidad, los problemas que plantean los
términos utilizados en su denominacion y la diversidad de técnicas estadisticas
manejadas en el acopio de datos, las variables descritas, las clases construidas

para su agrupamiento y los tipos de comunidades estudiadas.

La importancia de la buena salud bucal de los pacientes con capacidades
diferentes, ya sean fisicas o psicologicas, ha motivado a realizar varias
investigaciones, demandando la participacion de los miembros de las respectivas
familias, los educadores y los profesionales de la salud especializados, situando a

estos ultimos a la cabeza del grupo.

Mientras que las primeras medidas de discapacidad se enfocaban a sélo una linea
de actividades (habitualmente movilidad, movimiento del cuerpo, cuidado personal,

entre otras), han ido evolucionando hasta tener un acercamiento con el bienestar

fisico, psicoldgico y emocional.*

El estado de salud se ha conceptualizado como un componente de la totalidad de
la calidad de vida y se asocia con una variedad de indicadores de salud general.
Las evaluaciones del individuo sobre la salud bucal parecen estar asociadas a las
evaluaciones del dentista sobre el estado bucal. Existe cierta evidencia de una
asociacioén entre la auto evaluacion de la salud bucal y los indicadores del estado

bucal.?’

En otros paises se han llevado a cabo estudios para la medicion del impacto bucal
en la calidad de vida. Uno de ellos es el D.I.D.L. (Dental Impact Of Daily Living),
que mide cinco dimensiones: comodidad, apariencia, dolor, desempefo vy
restriccion alimenticia (Confort, Appereance, Pain, Performance and Eating
Restriction C.A.P.P.E.R). Sin embargo, desde el punto de vista social y de la

(%]
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calidad de vida relacionada con la salud bucal, solo se obtienen datos sobre
episodios agudos de dolor bucal, mal oclusion y anomalias dentofaciales, sin tener

un alcance de los problemas bucales cotidianos y su impacto. %

Reisine identifico un numero limitado de estudios en la literatura odontoldgica que
se asocian al impacto bucal. Dichos estudios han utilizado indicadores de
comportamiento e incluyen analisis de dias de incapacidad, trabajo perdido, dolor y
cuidado dental requerido. Sin embargo, estos indicadores por lo comun, solo
reflejan condiciones de severidad pero no de cronicidad, abarcando soélo

poblaciones especificas o expectativas mas que experiencias.®

Un estudio realizado para identificar la accesibilidad a los consultorios por parte de
personas con capacidades diferentes en Inglaterra, demostré que solo un 25% de
las personas encuestadas se encuentran preparadas y equipadas para la atencion
de estos individuos. Ademas los dentistas identifican que existen muchas barreras
fisicas, y se necesita mucha disponibilidad de tiempo para la atencién de estas
personas. No obstante, mas de un 90% reportaron tener la disposicion para tratar
a personas con alguna discapacidad. Aunque la mayoria de los dentistas tenian la
disposicion para atender a estos pacientes, pocos eran los que tenian la capacidad
adecuada, para recibir a pacientes con capacidades diferentes.?

Muchos estudios han demostrado que hay mas nifios con capacidades diferentes
que nifias.®’ Se dice a veces que esto es porque los varones estan mas expuestos
a los peligros fisicos debido a factores “genéticos” relacionados con el sexo. Pero

puede ser que haya razones mas injustas:

+ Mas nifnos con capacidades distintas que ninas son llevados a centros

médicos, donde se registran estas capacidades.

« En algunos paises, la gente cuida mejor a los nifos con capacidades

diferentes que a las ninas, por eso, mas de las nihas mueren.
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En breve, los ninos con capacidades diferentes a veces reciben mejor cuidado que
las ninas. Esto, claro, no es sorprendente: ya que en la mayoria de los paises los
ninos sin discapacidades también reciben mejor tratamiento, mas alimento y mas

oportunidades que las nifias con las mismas caracteristicas.”

En el caso de los pacientes con discapacidad intelectual, presentan, entre otras
patologias, una gran prevalencia de enfermedad periodontal (92%) asi como, una
incidencia de caries similar a la de la poblacion normal pero de mucha mayor
gravedad favorecida por la dieta blanda y el no ser tratada a tiempo en muchos de
los casos. Respecto a los pacientes con discapacidad motora, el factor principal
relacionado con la adaptacion a las deficiencias fisicas que padecen, pueden
ocasionar grandes diferencias de unos a otros en cuanto al estado de salud

bucal.?®

En un estudio realizado en Francia con 192 ninos con SD se encontré que
frecuentemente presentan problemas para acceder a la atencion de salud bucal.
En este estudio se confirmd que esta poblacion presenta mayor frecuencia e
intensidad de dano respecto a las personas que no padecen este sindrome, por lo

cual son personas que demandan mayores cuidados bucales.?

En otro estudio comparativo realizado en ninos con SD y otro grupo de nifnos con
retraso mental, se encontro que los nifios con SD presentan menos problemas de
caries respecto a los nifios que padece retraso mental.®’ Tal situacién que
seguramente se deriva del la falta de compromiso de los padres para con los

ninos.

Se espera que durante la siguiente década el numero de personas con SD en
menor proporcion sean mantenidos viviendo dentro de instituciones especiales.
Con lo que se prevee que el paciente con este padecimiento incremente su

demanda en los consultorios de profesionales de practica general.>®
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En una muestra de 38 pacientes adultos con Sindrome de Down, observados
durante un ano en un Hospital de Copenhague, Dinamarca, (23 hombres = 60.5%
y 15 mujeres = 39.5%), con un promedio etario de 45.7 anos, se encontraron

varias enfermedades y discapacidades.

De estos pacientes, 24 recibieron tratamientos dentales durante el periodo de
observacién. Los pacientes que vivian en una institucion con servicio odontologico
no acudieron a consulta con mayor frecuencia que los que usaban dentistas

privados.?

En una investigacion realizada durante ocho afos y medio en Suecia en el afo
2000 con un grupo de personas mentalmente retardadas de 21 a 40 afios de edad,
se analizé la prevalencia de caries, numero de dientes remanentes, incidencia de
pérdida dentaria y pérdida de hueso interproximal, identificando que los pacientes
con SD perdieron mas hueso interproximal, asi como las siguientes alteraciones o

caracteristicas de acuerdo al padecimiento:

* La incidencia de caries disminuyd.

* Los problemas periodontales fueron la causa principal de pérdida de

dientes.

* Los pacientes con retraso mental hospitalizados perdieron 3.72 dientes
durante un periodo de observacion de diez ahos en que se efectué este

control.

* Las personas que cooperaron bien con su tratamiento dental y aquellas
que usaron neurolépticos perdieron menos dientes durante estos diez anos

comparados con otros pacientes con retraso mental.?’

Gabre, Martinsson y Gahnberg realizaron un trabajo longitudinal en la Clinica
Dental del Hospital Samariterhemmet de Uppsala (Suecia) durante 8.5 anos para
evaluar la salud bucal de 124 personas con discapacidad intelectual de entre los

21 y 40 anos, realizando visitas cada 3 meses para proveerlos de cuidados
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preventivos, examinacion y una evaluacion, en este estudio, se analizaron los
siguientes factores: incidencia y prevalencia de caries, pérdida de dientes y de
hueso interproximal, a partir del examen clinico y apoyo radiografico, obteniendo

los siguientes datos:

* La incidencia de caries fue baja: 0.51 nuevas lesiones por ano.
* | as personas con retraso mental mostraron mas caries que otros sujetos.

+ Durante el periodo del estudio las personas perdieron un promedio de 1.82

dientes por problemas periodontales principalmente.

* Los sujetos que cooperaron poco con sus tratamientos dentales fueron

quienes perdieron la mayoria de dientes.

* El promedio anual de pérdida de hueso interproximal en todas las personas

con discapacidad fue de 0.03 mm.

* Los sujetos con SD perdieron mas huesos interproximal comparados con

las personas con retraso mental.

* La mayoria de las personas con discapacidad intelectual mostraron una

salud bucal satisfactoria.

* Los sujetos con poca habilidad para cooperar con los tratamientos dentales
y los sujetos con SD mostraron un riesgo mayor de deterioro en su salud

bucal.?®

En un trabajo realizado por Ulseth JO, Hestner A, Stovner LJ, Storhaug K., se hizo
una investigacion en 30 personas con Sindrome de Down comparandolas con otro
grupo control cuidadosamente seleccionado con retraso mental de iguales
caracteristicas. Se observé un incremento en la frecuencia de cuadros de
periodontitis, pero el indice de caries no diferia demostrativamente entre ambos
grupos. La prevalencia de caries parecia ser menor en los pacientes con retraso
mental que en la poblacion general. La falta de dientes (edentulismo) era mas

frecuente en el grupo de Sindrome de Down.”
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Vittek et al., encontraron en un estudio de 158 personas con problemas de retraso
mental de 6 a 87 anos de edad, que las anomalias de oclusion eran bastante altas
comparadas con la poblacion general. Mordidas abiertas y prognatismos
mandibulares fueron encontrados en los pacientes con retraso. Las maloclusiones
clase Il de Angle (distoclusion con distoposicion mandibular) fue encontrada en
personas con paralisis cerebral y un incremento en las maloclusiones Clase |l de
Angle (prognatismos mandibulares) en personas con Sindrome de Down.
Asimismo, se identifico que un 74% de las personas con retraso mental
encontraron maloclusiones definidas en comparacion con un 37% de la poblacién

general de los Estados Unidos.™

En el XX Coloquio de La Investigacion de la ‘Universidad Nacional Auténoma de
México se dio a conocer el trabajo “La percepcion bucal en un grupo de adultos en
plenitud”, en el cual participaron 80 adultos en plenitud, y se aplicaron dos
instrumentos para valorar el bienestar subjetivo y la percepciéon de la salud bucal.
En este estudio encontraron que la mayor parte considera que sus dientes o
dentadura tienen efecto en su funcionalidad, al comer, hablar, morder o masticar,
al elegir sus alimentos, en su salud general, y en su apariencia facial; en sonreir,su
felicidad, en su vida social, en su atractivo fisico, en sus actividades laborales, al
saborear la comida, en su apetito, en su aliento y en el humor, pero no en sus

relaciones romanticas o al besar.*

La Universidad Nacional Autonoma de México expuso un estudio en “el XXI
Coloquio de Investigacion” acerca de la calidad de vida de 115 personas entre 60 y
69 anos, encontrando que las personas que viven en instituciones tienen una
percepcion del bienestar subjetivo menor, en relacion con las que viven con
familiares. |dentificando también que las personas de edad avanzada tienen una
percepcion de su salud bucal como mala o muy mala. Casi el 70% presento buena
o muy buena percepcion de la calidad de vida. Se encontré una asociacion positiva
entre la percepcion de salud bucal y la calidad de vida. El bienestar subjetivo esta

muy ligado y relacionado con la calidad de vida y la salud bucal dado que cuando
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se tiene buena percepcion de la salud bucal, la calidad de vida y el bienestar son
buenos o altos; mientras que cuando la percepcion es mala de uno o de otro, los

demas se veran afectados. ’®

Numerosos estudios socio dentales, estan hechos abarcando las consideraciones
psicosociales del impacto de %as enfermedades bucales. Sin embargo, sélo
algunas de las mediciones subjetivas han sido consideradas como mediciones que
conforman un indicador socio-dental, por ejemplo: Evaluaciones de Salud
Geriatrica Bucal (Geriatric Oral Health Assessment G.0O.H.A.1)* El Perfil del
Impacto de la Salud Bucal (Oral Health Impact Profile O.H.I.P.) y Los Impactos
Bucales en la Vida Diaria (Dental Impact of Daily Living D.I.D.L.)*'

Un gran numero de estudios estan comenzando a demostrar que los desordenes
bucales pueden tener un impacto significativo en el bienestar funcional, social y
psicolégico de cualquier persona. El (OHIP) fue desarrollado para recoger la
informacion sobre la naturaleza y el grado de este impacto, y para facilitar el uso
de tales datos en encuestas sobre salud bucal. La medida ha demostrado ser
confiable y valida, los resultados que se recogieron con esta medida indicaron que
las condiciones bucales tienen un impacto negativo en la vida diaria

particularmente entre los individuos dentados y desdentados.®

Se realizo un estudio que examina las mediciones metodologicas que se
presentan en el gravamen longitudinal del cambio en la calidad de la vida relativa a
la salud bucal (OHRQOL). Se llevo a cabo con 498 personas de 60 afios 0 mas en
Australia del Sur. La calidad de la vida relacionada con la salud bucal fue medida
usando el Perfil Bucal del Impacto de la Salud (OHIP). El 31.7% de las personas
experimentaron una cierta mejora y 32.7% presentd un cierto deterioro en
OHRQOL. Los tres grupos de riesgo elevado tenian aproximadamente dos veces
el indice de la deterioracion en OHRQOL comparado con los grupos de poco

riesgo.*
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Asimismo, se efectud una investigacion con el propoésito de desarrollar y probar el
(OHIP). En donde se conté con 49 declaraciones Unicas que describian las
consecuencias de desordenes bucales. Estas fueron derivadas inicialmente a
partir de 535 respuestas obtenidas en entrevistas con 64 pacientes dentales. La
importancia relativa de los resultados dentro de cada una de las siete escalas
conceptuales fue determinada por 328 personas usando el método de Thurstone
de comparaciones apareadas. La confiabilidad del instrumento fue evaluada en
una cohorte de 122 personas de 60 anos y mas. La validez fue examinada usando
datos longitudinales a partir de los 60 anos y la cohorte del excedente donde la
capacidad del OHIP observé asociaciones con la necesidad percibida de una visita

dental.®

En Canada, se realizé un estudio sobre indicadores del estado de salud bucal, el
cual fue desarrollado para describir los resultados funcionales, sociales y
psicolégicos de los diversos desordenes bucales planeados para ser usados en
examenes bucales de adultos mayores. Dicho estudio comprende cuatro pruebas
y una escala desarrollada en poblaciones de adultos mayores. El indicador
consiste en una prueba de capacidad para masticar y se deriva de un estudio
anterior presentado por Leake, el cual consistié en una prueba de dolor bucal y
facial, un estudio de sintomas bucales previamente usado por Locker y Grushka y
un ultimo basado en preguntas con una escala de impacto psicosocial. El objetivo
de este estudio fue medir el efecto de condiciones bucales en la eleccion de la

alimentacion y relaciones sociales.*

El dolor y la molestia son consecuencias comunes de los desoérdenes bucales y
tienen un impacto significativo e inmediato en la calidad de vida.* El dolor y la
limitacion funcional pueden desencadenar una discapacidad provocando
consecuencias sociales y psicolégicas. Usando la educacion como un indicador
socioeconémico, se compararon los impactos subjetivos de las condiciones
bucales del nivel de salud entre obreros y profesionistas, lo que encontraron fue

una baja prevalencia de problemas de comunicacion como resultado de
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condiciones bucales en los profesionistas.”® También se ha reportado que los
individuos con nivel educativo menor son mas susceptibles a presentar impactos;
un bajo nivel salarial estéa asociado a mayor impacto, de igual manera se presenta

una mayor calificacion del G.O.H.A.l. en personas de raza blanca.®

Las condiciones bucales variables como el dolor, los problemas para hablar, la
habilidad para masticar, la percepcion del sabor y la apariencia son generalmente
detalladas por diversos indicadores. En odontologia, algunos instrumentos que
cubren el aspecto de la calidad de vida fueron planteados y comparados con el
estado clinico bucal. La conclusion fue, que aun cuando hay una asociacion entre
la calidad de vida y el estado clinico bucal, sélo en algunos'fue significativa. En
otro estudio se encontré que las personas que reportaron problemas para comer
tenian un indice CPO alto y menos cantidad de dientes funcionales que aquellos

que no tenian problemas para comer.*

El dolor en la cavidad bucal y el malestar fueron asociados con un mayor nimero
de dientes cariados. Las limitaciones de comunicacion estuvieron asociadas con la
cantidad de dientes cariados y funcionales. El descontento con la apariencia dental
estuvo asociada con uno o mas dientes cariados o uno o mas dientes perdidos, asi
como menos piezas funcionales. Algunos investigadores sugieren que los dientes
cariados, perdidos y obturados (CPO) no son significativos como factores para
definir el nivel de funciéon dental (Dental Funcional Status). No obstante, en otros
estudios realizados anteriormente se encontré una correlacion importante entre los

componentes separados del C.P.O., con los indicadores de la calidad de vida.?'

Locker, utilizé un analisis de regresion con el cual identifico al bajo salario como un
valor significativo para el impacto psicosocial. Asimismo, encontré diferencias
significativas en los impactos reportados tomando en cuenta el sexo, en donde
mas mujeres experimentaron problemas de comunicacion. Un estudio realizado
por Locker, con esta misma intencion reporté niveles mas altos de preocupacion o

estrés, dolor y otros sintomas.*®
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La salud bucal ha sido establecida como independiente de la salud general y aun
es considerada como un aspecto separado de otras enfermedades o condiciones
cronicas.”” Sin embargo, existe una correlacion significativa entre la salud general
y la funcion bucal. Tickle et al encontraron que el indice de salud bucal estaba
asociado con un indice de salud general y de bienestar, en donde las personas
con menor nivel educativo, con sueldo bajo o con pobre nivel de salud general,
tienden a sufrir un mayor impacto de los desordenes bucales. Por lo tanto, en una
comparacion entre comunidades ricas y pobres se espera una mayor prevalencia y
severidad de impactos de salud bucal en aquellos que viven en comunidades

marginadas.®

Las condiciones bucales como dientes faltantes, mal oclusion o caries severa, se
asocian con el sentimiento de vergienza o pena, ansiedad o depresion. El dolor
facial y bucal provocado por protesis, desordenes de la articulacion
temporomandibular e infecciones bucales, afecta directamente la interaccion social

y el comportamiento diario.*'

Los investigadores que estudian los efectos del atractivo en las relaciones sociales
de los nifios y adultos, dicen que existe evidencia de una forma mas sutil de
discriminacion. La apariencia de la cara y boca influencia los juicios acerca del
atractivo facial, jugando un papel importante en el desarrollo de metas sociales y

ocupacionales.*
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las personas con capacidades diferentes siempre han sido objeto de
discriminacion en varios ambitos, como en el sector laboral, en educacion, asi
como en las relaciones personales, y en la accesibilidad a la atencion de la salud
tanto general como bucal. En especial las personas con alguna discapacidad de

nivel socio econémico bajo.

De acuerdo a datos de la OMS, dos terceras partes de la poblacion con
discapacidad no recibe atenciéon buco-dental alguna, y aunque los porcentajes
estimados de los individuos varia de una comunidad a otra, los aspectos de salud

integral para este grupo poblacional no incluyen su rehabilitacion buco-dental.
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5. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

La salud bucal tiene un impacto en la calidad de vida de todo ser humano, es
mucho mas facil identificarlo en personas que expresan su sentir con la
coordinacion de sus facultades a plenitud, es por esto que existen avances en el
estudio de impactos en la calidad de vida en estas personas; sin embargo, esto no
quiere decir que las personas con capacidades diferentes no sufran variacion en

su calidad por problemas en el estado de su salud bucal.

Se calcula que el numero de personas con capacidades diferentes en todo el
mundo asciende a 600 millones, la mayoria reside en paises en vias de desarrollo
y el 82% de la poblacion total en esta condicién vive en la pobreza.®

Los informes demograficos de discapacidad en el ambito nacional se estiman entre
7 % y 10% de la poblacion total, esto significa que alrededor de 7 a 10 millones de
mexicanos, cursan alguna etapa del proceso de discapacidad®. De los cuales el
53% tienen discapacidad motora, el 20% discapacidad intelectual, el 18%
discapacidad auditiva y el 9% discapacidad visual. En el Estado de Oaxaca la cifra
total, segun el INEGI, asciende a 65,969 %, estas personas han sido practicamente

olvidadas en cuanto a sus necesidades de atencion bucal.

Con el presente estudio se busca determinar el impacto en la calidad de vida que
las personas con capacidades diferentes, presentan de acuerdo al estado de su

salud bucal.
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9

=974
6. OBJETIVOS

6.1 OBJETIVO GENERAL

* Determinar el impacto en la calidad de vida de personas con capacidades

diferentes y sus familiares respecto al estado de su salud bucal (CPO-D)
6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

+ Determinar y comparar el impacto en la calidad de vida de las personas
con capacidades diferentes (intelectual, motora o visual) de acuerdo a su

estado de salud bucal.

+ Determinar el impacto en la calidad de vida de las personas con

capacidades diferentes con respecto a su edad y género.

* Conocer la diferencia existente del indice CPO-D y sus componentes entre

las personas con capacidades diferentes y sus familiares

* Determinar la diferencia existente del impacto de la calidad de vida entre

personas con capacidades diferentes y sus familiares

7. HIPOTESIS

* Ha: Los problemas bucales tienen un impacto en la calidad de vida de las

personas con capacidades diferentes.

+ Ho: Los problemas bucales no tienen un impacto en la calidad de vida de

las personas con capacidades diferentes.
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8. MATERIAL Y METODOS

8.1 TIPO DE ESTUDIO

De acuerdo a los objetivos antes planteados se realizé un estudio observacional

de corte transversal comparativo.
8.2 POBLACION DEL ESTUDIO

El estudio se realizdé en el Estado de Oaxaca, en la comunidad de Zipolite,
tomando como lugar principal el Centro de Atencion Integral “Pina Palmera” y
poblaciones aledafas de alta marginacion: Zipolite, San Pedro Pochutla, Sto.
Domingo de Morelos, Santos Reyes Nopala, Puerto Escondido, San Gabriel
Mixtepec, Candelaria Loxicha, San Miguel Lachao, y Las Cuevas

8.3 SELECCION Y TAMANO DE LA MUESTRA

La seleccion de los individuos con capacidades diferentes y sus familiares se
realizo por método de conveniencia (No probabilistico), el tamafo la muestra total
fue de 315 individuos, de los cuales 164 presentaron algun tipo de discapacidad
(intelectual, motora y visual) y 151 familiares, los cuales se completaron
secuencialmente hasta obtener o agotar el namero de individuos con capacidades

diferentes y familiares en la comunidad.

8.4 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Criterios de Inclusion

+ Tener siete anos cumplidos 0 mas.

* Personas que deseen participar en el estudio.
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» Ser residente o usuario externo del Centro de Atencion Integral “Pina-

Palmera”.
* Personas con discapacidad.

* Familiares sin discapacidad aparente.
Criterios de exclusion

* Personas que no desearon participar en el estudio.
* Tener menos de siete anos de edad

* Personas con discapacidad severa o combinada que no puedan responder.

8.5 DEFINICION OPERACIONAL Y ESCALA DE MEDICION DE

LAS VARIABLES

Edad: Se entendera como el numero de anos vividos desde el momento de nacer
a la fecha de la entrevista. Numero de anos cumplidos a la fecha.

Género: Condicion organica que diferencia a la mujer del hombre. El entrevistador
determinara a través de su criterio el sexo al que pertenece la persona y no se

realizara a partir de su nombre: (0) Hombre, (1) Mujer.

Residencia: Lugar de domicilio de la persona, dentro ¢ fuera de Centro de

Atencion Integral “Pina Palmera”: (0) interno, (1) externo.

Padecimiento: Comprende el tipo de discapacidad o ausencia de la misma, que
refiera el discapacitado o familiar al momento de la entrevista, en caso de que
desconozcan el padecimiento, se tomara como referencia la historia clinica de la
persona en el Centro de Atencion Integral “Pina Palmera”: (0) sano, (1) paralisis
cerebral, (2) problemas de aprendizaje, (3) retardo mental, (4) sindrome de Down,
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(5) artritis juvenil, (6) cuadriplejia, (7) hemiplejia, (8) paraplejia, (9) poliomielitis,

(10) ceguera.

Familiar: Se considerara como familiar a la persona que comparta lazos
consanguineos con la persona con discapacidad distinta o en su caso las personas

que vivan en la misma casa: (0) hermano, (1) primo, (2) madre, (3) padre, (4) otro.

indice de dientes cariados, perdidos y obturados (CPO-D): El indice CPO-D mide
la experiencia pasada y presente de caries en una persona. Es la sumatoria de los

dientes cariados perdidos y obturados.

El componente C (cariado) incluye todos los dientes cuya clave es 1 o 2. El
componente P (perdido) abarca los de clave 4 en los sujetos de menores 30 afos,
y los de clave 4 0 5 en los sujetos de 30 afios 0 mas, es decir, los dientes perdidos
por caries u otro motivo. En el componente O (obturado) solo se incluyen los
dientes de clave 3. El CPO-D se calcula respecto a 32, esto es, el nimero total de
dientes permanentes, incluidos los terceros molares. Los dientes de clave 6
(obturacion de fisura) 6 7 (soporte de puente, corona especial o funda/implante) no

se incluyen en los calculos de CPO-D.

Los criterios utilizados para evaluar el estado de salud dental son los propuestos

por la Organizacion Mundial de la Salud.*

0 (A) Corona Sana: Una corona se registra como sana si no muestra signos de
caries clinica tratada o sin tratar. Se excluyen las fases de |la caries que preceden
a la formacién de cavidades, asi como otros trastornos analogos a las fases
iniciales de la caries, porque no se pueden diagnosticar de modo fiable. Asi, una
corona que presenta los siguientes defectos, en ausencia de otros criterios

positivos, debe codificarse como sana:

+ Manchas blancas.
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* Manchas decoloradas o asperas, que no resultan blandas al tacto con una

sonda IPC metalica.

* Hoyos o fisuras tenidos en el esmalte, que no presentan signos visuales de

alteracion del esmalte, ni ablandamiento del suelo o paredes, detectable

con una sonda IPC.

+ Zonas oscuras, brillantes, duras o punteadas en el esmalte de un diente

que presenta signos de fluorosis moderada a intensa.

* Lesiones que, basandose en su distribucion, sus antecedentes o el examen

visual/tactil, parecen deberse a la abrasion.

1 (B) Corona cariada: Se registra la presencia de caries cuando una lesion
presente en un hoyo o fisura, o en una superficie dental suave, tiene una cavidad
inconfundible, un esmalte socavado o un suelo o pared apreciable ablandada.
También debe incluirse en esta categoria un diente con una obturacion temporal o
un diente que esta obturado provisionalmente pero también cariado (clave 6 (F)).
En los casos en los que la corona ha sido destruida por la caries y so6lo queda la
raiz, se clasifica s6lo como caries de la corona. Puede utilizarse la sonda IPC para
confirmar los signos visuales de caries en superficies oclusal, bucal y lingual. En
caso de duda, la caries no debe registrarse como presente.

2 (C) Corona obturada, con caries. Se considera que una corona esta obturada
con caries cuando tiene una o mas restauraciones permanentes y una o mas
zonas que estén cariadas. No debe diferenciarse la caries primaria de la

secundaria.

3 (D) Corona obturada, sin caries. Se considera que una corona esta obturada, sin
caries, cuando se hallan una o mas restauraciones permanentes y no existe
ninguna caries en la corona, comprobando esto con la sonda. Se incluye en esta

categoria un diente con una corona colocada debido a una caries anterior.
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4 (E) Diente perdido, como resultado de caries. Se utiliza esta clave para los
dientes permanentes o primarios que han sido extraidos debido a la presencia de
caries, incluyendo el registro en el estado de la corona. Para los dientes primarios
perdidos, este grado debe emplearse sélo si el sujeto presenta una edad en la que

la exfoliacion normal no seria explicacion suficiente de ausencia. ®
8.6 METODO DE RECOLECCION DE INFORMACION

Perfil del Impacto de la Salud Bucal (OHIP): El Oral Health Impact Profile (OHIP)
es un instrumento desarrollado para medir la incomodidad, disfuncion y
discapacidad que son atribuidas a las condiciones de salud bucal. Se consideraron
tres dimensiones: social, psicologica y fisica para evaluar la calidad de vida. Se
aplicd un cuestionario de 14 preguntas, el cual es una versién corta del
cuestionario original OHIP (Oral Health Impact Profile) que consta de 49
preguntas, realizado por Gary Slade.* Cada item cuenta con cinco respuestas: (0)
Nunca, (1) Casi nunca, (2) Ocasionalmente, (3) Frecuentemente, (4) Muy
frecuentemente. Se suma el total de respuestas obtenidas de las 14 preguntas,
que tiene un rango posible de 0 a 56 puntos.® La respuesta "no se" y las entradas
en blanco o sin responder, se decodificaron posteriormente con el valor medio de
todas las respuestas validas a la pregunta correspondiente. Sin embargo, si mas
de nueve respuestas se dejan en blanco o marcado "no se", se desecha el

cuestionario.

Se eligid la versiéon corta debido al tipo de personas que van a ser incluidas en
este estudio. Este instrumento fue disehado para medir la calidad de vida de
cualquier persona respecto al estado de su salud bucal.?® Basicamente se aplicé
de manera directa, en personas con capacidades diferentes y sus familiares. Los

datos son estrictamente confidenciales.

Las preguntas de este cuestionario son referentes al estado actual de la salud

bucal, tratando de recolectar datos y asi identificar la presencia de dolor, molestias,
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incomodidad o inconformidad en cuanto a la apariencia de su boca. Después de la
entrevista se les realizo un examen bucal en donde se evalud el indice de CPO-D,

utilizando espejo, explorador bucal y lampara.

Los resultados totales de OHIP se han registrado de dos maneras. El método mas
simple es contar, para cada pregunta, el numero de impactos reportados (por
ejemplo, "frecuentemente” o "muy frecuentemente"). En muchas poblaciones, la
distribucién de esta variable sumaria se puede sesgar, con muchos individuos no
divulgando ningun impacto en este umbral.® El segundo método para contabilizar
los resultados es una cuenta total de OHIP estandarizando resultados secundarios
de la escala, y después sumando estos resultados para cada entrevistado.
Tipicamente, la cuenta, bajo este método tiene una distribucion mejor para los

procedimientos estadisticos paramétricos.>

Todo lo anterior se llevé a cabo con la finalidad de conocer y comparar el impacto

en la calidad de vida de los pacientes con capacidades diferentes y sus familiares.

Los datos obtenidos fueron medidos de acuerdo a la severidad y frecuencia del
problema o molestia presente. Las categorias se basaron en el siguiente cuadro:

CATEGORIA VALOR
Nunca 0
Casi nunca 1
Ocasionalmente 2
Frecuentemente 3
Muy frecuentemente o siempre 4
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8.7 ESTUDIO PILOTO

Se aplicé un instrumento piloto, (Anexo 13.3) con la finalidad de identificar posibles
errores en redaccion y problemas que se pudieran presentar durante la aplicacion
del mismo, asi como para elaborar el cuestionario final mas adecuado.

El estudio piloto fue realizado durante diez dias en el centro de Atencién Integral
“Pifia Palmera” ubicado en la comunidad de Zipolite, en el Estado de Oaxaca. Se
aplicé una encuesta (Anexo 13.3) a 30 personas con diferentes tipos de
discapacidades (discapacidad intelectual n=6, discapacidad motora n=17,
discapacidad visual n=7) y 8 familiares sin aparente discapacidad. Y
posteriormente se realizd un examen bucal en donde fue evaluado el indice de

CPO-D.

Con la realizacion del estudio piloto resulté que la terminologia de las personas
encuestadas difirié de la que se empled en el cuestionario, por lo que se tuvo que
modificar la redaccion y explicarles verbalmente de forma mas detallada. Por otra
parte en este estudio se verificé que la categoria usada para la obtencion de datos
no era muy clara por lo que tuvo que ser adecuado, ya que algunas personas no
les era tan sencillo identificar con exactitud la frecuencia de su padecimiento,

molestia o inconformidad.
8.8 CALIBRACION
Para la obtencion confiable de CPO-D se realizé una calibracion obteniendo como

resultados los siguientes: examinador 1 con el examinador estandar en la prueba
de Kappa =0 .859 obteniendo un indice de Confiabilidad (1C)=0.773-0.943
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Examinador 2 con examinador estandar obtuvo en la prueba de kappa=0.842
logrando como IC= 0.685-10.00 y por ultimo entre examinador 1 con examinador 2

un IC =0 .793. (Anexo 13.5)
8.9 ESTUDIO PRINCIPAL

El estudio principal fue realizado durante un periodo de cuatro meses, con
usuarios del Centro de Atencion Integral “Pifia Palmera” ubicado en la comunidad
de Zipolite con cabecera municipal en San Pedro Pochutla, asi como en diversas
comunidades rurales de alta marginacién de la zona sur del Estado de Oaxaca,
con personas de ambos sexos de siete afos en adelante con algun tipo de
discapacidad intelectual, motora o visual asi como algunos de sus familiares.

El instrumento utilizado para este estudio fue el Oral Health Impact Profile (OHIP)
en su version corta teniendo como principal proposito conocer el impacto en la
calidad de vida de personas con capacidades diferentes respecto al estado de
salud bucal. El estudio fue llevado a cabo mediante la aplicacién de la encuesta a
manera de interrogatorio directo. Este instrumento fue previamente probado por
medio del estudio piloto y mejorado (Anexo 13.4). La encuesta consta de 14
preguntas correspondientes a siete dimensiones conceptuales (limitacion
funcional, dolor fisico, incomodidad psicologica, discapacidad fisica, discapacidad
psicologica, discapacidad social y desventaja) y cinco opciones de respuesta: (0)
Nunca, (1) Casi nunca, (2) Ocasionalmente, (3) Frecuentemente, (4) Muy
frecuentemente. Al terminar el interrogatorio se realizd una inspeccion bucal a

cada uno de los individuos incluidos en este estudio para evaluar el indice de

CPO-D.

8.10 METODO DE REGISTRO Y PROCESAMIENTO

El registro tanto del cuestionario como del examen clinico se realizé en un formato

desarrollado para dicho estudio; el cual fue revisado y vaciado a una base de
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datos. Los analisis estadisticos de los resultados se efectuaron mediante el

programa SPSS (Paquete Estadistico para las Ciencias Sociales) version 11.0

para Windows.
8.11 ANALISIS ESTADISTICO

Se determino la frecuencia y distribucion del sexo, tipo de discapacidad, y edad de
la muestra, asi como, la frecuencia y distribucién de cada pregunta del instrumento
y por cada una de las siete dimensiones del OHIP para obtener la medicion de

impacto en calidad de vida.

Se obtuvieron las medias de cada pregunta y en conjunto del instrumento por
edad, sexo, tipo de discapacidad (intelectual, motora y visual). Se compararon las
medias obtenidas de OHIP de personas con capacidades diferentes y sus
familiares a través de la prueba t de Student para muestras independientes.

Se determind la frecuencia y distribucion de los componentes e indice CPO-D por
sexo, tipo de discapacidad y edad. Asimismo, se obtuvieron las medias de
distribuciéon de los componentes e indice CPO-D, sexo, tipo de discapacidad y
edad y se comparo entre personas que tengan impacto en la calidad de vida (1 a
56 puntos de OHIP) y los que no presentaron impacto (cero OHIP) utilizando la
prueba t de Student para dos muestras independientes en el caso de dos medias,

y para tres medias o mas el anadlisis de varianza de una via (ANOVA).

Se realiz6 la prueba de Coeficiente de Correlacion de Pearson, la cual es una
prueba estadistica para analizar la relacion entre dos variables medidas en un

nivel por intervalos o de razoén.

El coeficiente de correlacion se calcula a partir de las puntuaciones obtenidas en
una muestra en dos variables. Se relacionaron las puntuaciones obtenidas de una

variable con las puntuaciones obtenidas de otra variable, en los mismos sujetos.
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El coeficiente r de Pearson puede variar de -1.00 a + 1.00 donde:

0.00= No existe correlacién alguna entre las variables.

'S

»

+ 0.10= Correlacién positiva débil

+0.50= Correlaciéon media positiva

*

+0.75= Correlacién positiva considerable

>

* +0.90= Correlacién positiva muy fuerte

+1.00= Correlacion positiva perfecta

»

La prueba Kruskal-Wallis es un equivalente no paramétrico del ANOVA de un
factor. Contrasta si varias muestras independientes proceden de la misma

poblacién. Asume que la variable subyacente tiene una distribucion continua, y

requiere un nivel de medida ordinal.

Todas las pruebas se realizaron con un nivel de confianza del 95%
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9. RESULTADOS

De 315 individuos entrevistados y que se les realizo un inspeccion bucal, 47.9%
(n=151) no presentaban discapacidad, mientras el 52.1% tenian algun tipo de
discapacidad, de los cuales el 58.5% (n=96) presentd discapacidad intelectual,
31.7% (n=52) discapacidad motora y 9.7% (n=16) discapacidad visual. (Grafica 1.)
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Grafica 1. Tipo de discapacidad de usuarios y acompafnantes del Centro de Atencién
Integral “Pifia Palmera” mayo-octubre, 2003.
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En la tabla 1. Podemos observar la media y la desviaciéon estandar (D.E.) de la
edad en anos cumplidos por tipo de discapacidad de usuarios y acompanantes (sin
discapacidad). Al realizar la prueba de analisis de varianza de una via, se observo
que existia diferencia significativa al menos entre dos medias de los diferentes
tipos de discapacidad (F=27.796, p<0.001). Al realizar la prueba post hoc de
Bonferroni para determinar entre que grupos existia diferencia significativa, se
identificéd que los individuos con discapacidad intelectual tienen una media de edad
menor que los individuos de los demas grupos de comparacion (p= 0.001).

Tabla 1. Media (D.E.) de edad en afios cumplidos por tipo de discapacidad de usuarios y
acompanantes del Centro de Atencion Integral “Pina Palmera”, mayo-octubre, 2003.

Tipo de discapacidad por grupo n Media (D.E.) MinimoRang(;.déximo
Sin discapacidad’ 151 26.58 (14.15)° 7.00 62.00
Discapacidad intelectual® 96 13.61 (5.54)"°* 7.00 42.00
Discapacidad motora® 52 25.05 (12.82)° 7.00 59.00
Discapacidad visual 16 31.18 (11.65)° 15.00 48.00
Total 315 22.61 (13.24) 7.00 62.00

D.E.= Desviacion Estandar
ANOVA (F=27.796, p<0.001)
234 pryeba post hoc de Bonterroni, p<0.001

De 315 individuos el 45.07% (n=142) son hombres, mientras que las mujeres son
el 54.93% (D.E.=173). La media de edad en los hombres fue de 21.45
(D.E.=13.17) anos y de 23.56 (D.E.=13.25) anos en mujeres. No se observaron
diferencias por edad en cuanto al género por tipo de discapacidad y total. (Tabla 2.)

Tabla 2. Media (D.E.) de edad en anos cumplidos por género y tipo discapacidad de
usuarios y acompanantes del Centro de Atencion Integral “Pina Palmera”, mayo-octubre,

2003.

Tipo de discapacidad n M;?;"(tg;) n Meg?au}g.ﬁ)

Sin discapacidad 49 24.34 (15.02) 102 27.65 (13.66)
Discapacidad intelectual 53 13.50 (5.35) 43 13.74 (5.82)
Discapacidad motora 25 27.36 (13.77) 27 22.92 (11.72)
Discapacidad visual 15 30.20 (11.34) 1 46.00 (0.00)
Total 142 21.45(13.17) 173 23.56 (13.25)
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La tabla 3, refiere que dentro del grupo de individuos sin discapacidad y con
discapacidad visual, el rango de edad con mayor porcentaje es el de 31 anos en
adelante. Dentro del grupo de individuos con discapacidad intelectual, se
encuentra que el rango con mayor porcentaje es de 7 a 12 anos. Mientras que en
el grupo de discapacidad motora el mayor porcentaje se localiza en el rango que

va de 19 a 30 anos.

Tabla 3. Rangos de edad por tipo de discapacidad y por género de los usuarios y
acompainantes del Centro de Atencion Integral “Pifia-Palmera”.

Sexo
Hombre Mujer Total
Tipo de discapacidad Rangosdeedad n % n % n %
Sin discapacidad 7-12 anos 12 46.2 14 53.8 26 100.0
13-18 anos 14 4338 18  56.3 32  100.0
19-30 anos 5 139 31 86.1 36 100.0
31 ainos y mas 18 31.6 39 68.4 57 100.0
Total 49 325 102 675 151 100.0
Discapacidad intelectual 7-12 anos 29 59.2 20 408 49 100.0

13-18 anos 12 414 17 586 29 100.0
19-30 afnos 12 70.6 5 29.4 17 100.0
31 ainos y mas 0 0.0 1 100.0 1 100.0

Total 53 552 43 4438 96 100.0

Discapacidad motora 7-12 ainos 5 625 3 37.5 8 100.0
13-18 aios 2 200 8 80.0 10  100.0

19-30 anos 8 381 13 619 21 100.0

31 aios y mas 10 76.9 3 23.1 13 100.0

Total 25 481 27 51.9 52 100.0

Discapacidad visual 13-18 aios 4 100.0 0 0.0 4 100.0
19-30 anos 3 100.0 0 0.0 3 100.0

31 ainos y mas 8 889 1 11.1 9 100.0

Total 15 93.8 1 6.3 16  100.0
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En la siguiente tabla, se exponen las respuestas dadas a la primera pregunta del
instrumento “;Sientes que tu boca, tus dientes o tu dentadura te molestan para
pronunciar alguna palabra?”. La respuesta que obtuvo el mayor porcentaje fue
“nunca”, en todos los tipos de discapacidad. Siendo los porcentajes de 97.4% para
personas sin discapacidad, 80.2% en el grupo de discapacidad intelectual, y para

discapacidad motora y visual el 100%.

En el grupo de personas sin discapacidad tenemos que del 100 % (n=151) solo el
2.6 % (n=4) reportaron tener un impacto en lo referente a esta pregunta, y en el
grupo de discapacidad intelectual el 19.8% (n= 19) reportaron molestias al
pronunciar algunas palabras, en los otros dos grupos ningun individuo reporté

molestias para pronunciar alguna palabra.

Al realizar la prueba de Kruskal-Wallis, se determiné que existian diferencias
significativas entre los porcentajes de respuesta de los diferentes grupos. por lo
que cada uno tiende a responder de diferente manera de acuerdo a su percepcion
respecto a si presentan o no molestias en sus dientes, o boca al pronunciar
palabras. (Chi’=31.454, g.1.=3, p<0.001).

Tabla 4. Respuestas a la pregunta No. 1 “;Sientes que tu boca, tus dientes o tu dentadura
te molestan para pronunciar alguna palabra?”.

Tipo de discapacidad
Total
Sin Discapacidad Discapacidad Discapacidad % (n)
discapacidad intelectual motora visual
% (n) % (n) % (n) % (n)
Nunca 97.4 (147) 80.2 (77) 100.0 (562) 100 (16) 92.7 (292)
Casi nunca 7(1) 15.6 (15) 0.0 (0) 0.0 (0) 5.1(16)
Ocasionalmente 1.3(2) 4.2 (4) 0.0 (0) 0.0 (0) 1.9 (6)
Frecuentemente 7 (1) 0.0 (0) 0.0 (0) 0.0(0) 0.3 (1)
Total 100(151) 100(96) 100(52) 100(16) 100.(315)
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En la tabla 5 se encuentran las respuestas dadas a la segunda pregunta del
instrumento sobre “; El sabor de los alimentos ha cambiado a causa de problemas
en tus dientes, tu boca o tu dentadura”. Observamos que las personas sin
discapacidad que presentan algun impacto en esta pregunta fueron el 37.1% (n=
56); 12.5% (n=12) del grupo de discapacidad intelectual, en la discapacidad
motora tenemos el 15.4% (n=8), y el 18.7% (n=3) en personas con discapacidad
visual, dando un total de 77 personas de las 315 que participaron en este estudio,

quienes manifestaron tener algun cambio en el sabor de los alimentos.

Al realizar la prueba de Kruskal-Wallis, se determiné que existian diferencias
significativas de los porcentajes de las respuestas entre cada grupo (Chi2=23.418,
g.l.=3, p<0.001), con lo cual entendemos que cada uno de los grupos opto por

diferentes respuestas.

Tabla 5. Respuestas a la pregunta No. 2 “,El sabor de los alimentos ha cambiado a causa
de problemas en tus dientes, tu boca o tu dentadura?”.

Tipo de discapacidad

Sin Discapacidad Discapacidad Discapacidad Total
discapacidad intelectual motora visual
% (n) % (n) % (n) % (n) % (n)
Nunca 62.9 (95) 87.5 (84) 84.6 (44) 81.3 (13) 74.9 (236)
Casi nunca 20.5 (31) 8.3 (8) 11.5 (6) 12.5 (2) 14.9 (47)
Ocasionalmente 15.2 (23) 4.2 (4) 3.8 (2) 0.0(0) 9.2 (29)
Frecuentemente 1.3 (2) 0.0(0) 0.0(0) 0.0(0) 0.6 (2)
Muy
frecuentemente o 0.0 (0) 0.0 (0) 0.0 (0) 6.3 (1) 0.3(1)
Siempre
Total 100(151) 100. (96) 100 (52) 100. (16) 100 (315)
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En la tabla 6 se exponen las respuestas dadas a la tercer pregunta del
instrumento, “;Sientes algun dolor en tu boca, tus dientes o tu dentadura?”.
Encontramos que de las 151 personas del grupo de sin discapacidad 91 reportaron
respuestas que indican algun impacto en lo referente a esta pregunta,
correspondiendo al 60.3%; de las 96 personas con discapacidad intelectual, lo
mismo el 61.4% (n= 59), en el grupo de discapacidad motora el 59.5% (n=31) y en
la discapacidad visual 9 de los 16 individuos de este grupo dando un porcentaje de
56.3% En total tenemos que de las 315 que entraron en este estudio 190 reportan
tener algun dolor en los dientes o en la boca. Observamos que en esta pregunta el

impacto es alto

Al realizar la prueba de Kruskal-Wallis, se identifico que no existian diferencias
significativas entre las respuestas por grupo de discapacidad (Chi’=1.116, g.l.=3,
p= 0.773), con lo cual vemos que en esta pregunta las percepciones son muy

parecidas en todos los grupos, a cerca de la presencia de dolor en la boca.

Tabla 6. Respuestas a la pregunta No. 3 “;Sientes algin dolor en tu boca, tus dientes o tu
dentadura?”.

Tipo de discapacidad |
Sin Discapacidad Discapacidad Discapacidad Total
discapacidad intelectual motora visual
% (n) % (n) % (n) % (n) % (n)
Nunca 39.7 (60) 38.5 (37) 40.4 (21) 43.8 (7) 39.7 (125)
Casi nunca 17.9 (27) 26.0 (25) 15.4 (8) 25.0 (4) 20.3 (64)
Ocasionalmente 29.8 (45) 30.2 (29) 28.8 (15) 18.8 (3) 29.2 (92)
Frecuentemente 9.3 (14) 5.2 (5) 11.5 (6) 12.5(2) 8.6 (27)
Muy frecuentemente 3.3(5) 0.0 (0) 3.8(2) 0.0 (0) 22(7)
o Siempre
Total 100(151) 100 (96) 100 (52) 100 (16) 100 (315)
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Las respuestas dadas a la pregunta “;Tienes alguna molestia en tu boca, tus
dientes o tu dentadura al comer ciertos alimentos?” siendo la numero cuatro del
instrumento, se encuentran en la tabla No 7; nos muestra que de un total de 314
personas que contestaron esta pregunta el 59.2% (n=186) manifestaron tener
molestias al ingerir ciertos alimentos. Esto es el 61.7% (n=93) de individuos sin
discapacidad; 57 personas con discapacidad intelectual siendo esto el 60.0%, del
grupo de discapacidad motora el 50.0% (n=26) y en el grupo de discapacidad
visual el 62.6% (n=10)

Al realizar la prueba de Kruskal-Wallis, se determiné que no existian diferencias
significativas entre las respuestas por grupo de discapacidad (Chi*=2.544, g.1.=3,
p=0.467). Lo que refiere que todos los individuos sin importar el grupo del estudio
al que pertenecen, reportan molestias en su boca de igual manera.

Tabla 7. Respuestas a la pregunta No. 4 “; Tienes alguna molestia en tu boca, tus dientes o
tu dentadura al comer ciertos alimentos?”.

Tipo de discapacidad

Sin Discapacidad Discapacidad Discapacidad Total
discapacidad intelectual motora visual

% (n) % (n) % (n) % (n) % (n)
Nunca 38.4 (58) 40.0(38) 50.0 (26) 37.5(6) 40.8 (128)
Casi nunca 19.9 (30) 18.9 (18) 19.2 (10) 18.8 (3) 19.4 (61)
Ocasionalmente 21.2 (32) 23.2 (22) 13.5(7) 25.0 (4) 20.7 (65)
Frecuentemente 11.3 (17) 13.7 (13) 15.4 (8) 6.3 (1) 12.4 (39)

Muy frecuentemente
o Siempre 9.3 (14) 4.2 (4) 1.9(1) 12.5(2) 6.7 (21)

Total 100 (151) 100 (95) 100 (52) 100 (16) 100 (314)
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En la tabla 8 se exponen las respuestas dadas a la quinta pregunta del
instrumento, “;Te preocupan los problemas con tus dientes, tu boca tu
dentadura?”. Encontrando que los individuos sin discapacidad, en su mayoria
reportan preocupacion por los problemas de su boca, siendo 97 de los 150 que
respondieron a esta pregunta y solo 53 no refieren tener preocupaciones por esta
situacion. En cuanto a las personas con discapacidad intelectual tenemos que en
su mayoria no presentan preocupacion por la situacién de su boca, teniendo que
de los 94 que contestaron a esta pregunta 40 reportan preocupacion, mientras que

el resto no lo hace.

De los 52 individuos del grupo de discapacidad motora observamos que 31
presentan preocupacion y los 21 restantes de este grupo no lo hacen. Mientras
que de los 16 individuos con discapacidad visual doce muestran preocupacion por

los problemas bucales y solo a cuatro no les interesa.

Con la prueba de Kruskal-Wallis, se determind que existian diferencias
significativas entre las respuestas por grupo de discapacidad (Chi’=18.757, g.1.=3,
p<0.001), esto indica que la preocupacion que los individuos presentan sobre los

problemas bucales, es diferente para cada uno de los grupos.

Tabla 8. Respuestas a la pregunta No. 5§ “; Te preocupan los problemas con tus dientes, tu
boca o tu dentadura?”

Tipo de discapacidad
Sin Discapacidad Discapacidad Discapacidad Total
discapacidad intelectual motora visual
% (n) % (n) % (n) % (n) % (n)
Nunca 35.3 (53) 57.4 (54) 40.4 (21) 25.0 (4) 42.3 (132)
Casi nunca 7.3(11) 14.9 (14) 9.6 (5) 6.3 (1) 9.9 (31)
QOcasionalmente 17.3 (26) 11.7 (11) 15.4 (8) 37.5(6) 16.3 (51)
Frecuentemente 10.7 (16) 2.1(2) 13.5 (7) 6.3 (1) 8.3 (26)
Muy 29.3 (44) 13.8 (13) 21.2(11) 25.0 (4) 23.1(72)
frecuentemente o
Siempre
Total 100 (150) 100 (94) 100. (52) 100 (16) 100 (312)
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En la tabla numero 9 se muestran las respuestas dadas a la sexta pregunta del
instrumento, “;Te sientes estresado por causa de problemas en tu boca, tus
dientes o tu dentadura?”. Encontramos que en todos los grupos la respuesta mas
utilizada fue “nunca”. Sin embargo, tenemos que de las 312 personas que
contestaron a esta pregunta 81 de ellas reportan algun tipo de estrés relacionado a
problemas bucales. Correspondiendo a 37 personas sin discapacidad, 21 con
discapacidad intelectual, 19 con discapacidad motora y cuatro del grupo con

discapacidad visual.

Al realizar la prueba de Kruskal-Wallis, se identifico que no existian diferencias
significativas entre las respuestas por grupo de discapacidad (Chi’=3.436, g.|.=3,
p=0.329), concluyendo con estos resultados que hay similitud en los cuatro

grupos.

Tabla 9. Respuestas a la pregunta 6 “;Te sientes estresado por causa de problemas en tu
boca, tus dientes o tu dentadura?”.

Tipo de discapacidad
Sin Discapacidad  Discapacidad Discapacidad Total
discapacidad intellectual motora visual
% (n) % (n) % (n) % (n) % (n)
Nunca 75.3 (113) 77.7 (73) 63.5 (33) 75.0 (12) 74.0 (231)
Casi nunca 12.0(18) 14.9 (14) 21.2 (11) 12.5 (2) 14.4(45)
Ocasionalmente 7.3(11) 5.3 (5) 15.8 (8) 0 (0) 7.7 (24)
Frecuentemente 4 (6) 2.1(2) 0.0 (0) 12.5 (2) 3.2(10)
Muy frecuentemente
o Siempre 1.3 (2) 0.0 (0) 0.0(0) 0.0 (0) 0.6 (2)
Total 100 (150) 100 (94) 100 (52) 100 (16) 100 (312)
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En la tabla 10 se exponen las respuestas dadas a la séptima pregunta del
instrumento, “;Cambias tus alimentos a causa de problemas con tus dientes, tu
boca o tu dentadura?”. Detectando que de las 314 personas que contestaron a
esta pregunta 164 manifestaron que cambian sus alimentos a causa de problemas

bucales, dando esto un porcentaje del 52.2%.

El grupo sin discapacidad refiere el porcentaje mas alto 58.3% (n=88) en el cambio
de alimentacién debido a problemas con los dientes o la boca. En cuanto a los
demas grupos los resultados son el 49.5% (n=47) de personas con discapacidad
intelectual, el 40.4% (n=21) con discapacidad motora y el 50.0% (n=8) con

discapacidad visual.

La prueba de Kruskal-Wallis, fue utilizada para determinar si existian o no
diferencias significativas entre las respuestas por grupo de discapacidad. Los
resultados muestran que no hay diferencias, con lo que tenemos que todos los
individuos cambian de igual manera el tipo de alimentacién debido a problemas
bucales sin importar que tipo de discapacidad presenten. (Chi’=7.895, g...=3,
p=0.048).

Tabla 10 Respuestas a la pregunta No 7 “;Cambias tus alimentos a causa de problemas
con tus dientes, tu boca o tu dentadura?”

Tipo de discapacidad
Sin Discapacidad  Discapacidad  Discapacidad Total
discapacidad intelectual motora visual

% (n) % (n) % (n) % (n) % (n)
Nunca 41.7 (63) 50.5 (48) 59.6(31) 50.0 (8) 47.8(150)
Casi nunca 17.2(26) 25.3 (24) 5.8 (3) 12.5 (2) 17.5 (65)
Ocasionalmente 14.6 (22) 13.6 (13) 19.2 (10) 6.3 (1) 14.6 (46)
Frecuentemente 16.6 (25) 7.4 (7) 13.5 (7) 12.5 (2) 13.1 (41)

Muy
frecuentemente o 9.9 (15) 3.2(3) 1.9 (1) 18.7 (3) 7.0(22)
Siempre

Total 100 (151) 100 (95) 100 (52) 100. (16) 100 (314)
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RESULTADOS

Las respuestas dadas a la pregunta numero ocho del instrumento, “; Evitas ciertos
alimentos por que te duelan tus dientes, tu boca o tu dentadura? se muestran en la
tabla 11, como resultado observamos que la respuesta “nunca” alcanzo un 48.4%
como total, mientras que la suma de las respuestas casi nunca, ocasionalmente,

muy frecuentemente o siempre obtiene un 51.6%.

Observamos que de las 314 personas que contestaron a esta pregunta 51.6%
(n=162) evitan ciertos alimentos por problemas bucales. De los cuales
corresponden 54.7% (n=82) a personas sin discapacidad, 47.9% (n=46) con
discapacidad intelectual, 53.8% (n=28) con discapacidad motora y 37.5% (n=6)

con discapacidad visual.

Al realizar la prueba de Kruskal-Wallis, se determiné que no existian diferencias
significativas entre las respuestas por grupo de discapacidad (Chi2=5.222, g.l.=3,
p=0.156), por lo que se deduce que todos los individuos evitan en ciertas

ocasiones alimentos debido algutn dolor bucal.

Tabla 11. Respuestas a la Pregunta No. 8 “;Evitas ciertos alimentos por que te duelan tus
dientes o tu boca tu dentadura?”

Tipo de discapacidad
Sin Discapacidad Discapacidad  Discapacidad Total
discapacidad intelectual motora visual

% (n) % (n) % (n) % (n) % (n)
Nunca 45.3 (68) 52.1 (50) 46.2 (24) 62.5 (10) 48.4 (152)
Casi nunca 14.0 (21) 27.1 (26) 9.6 (5) 12.5(2) 17.2 (54)
Ocasionalmente 14.7 (22) 6.2 (6) 17.3(9) 0.0 (0) 11.8 (37)
Frecuentemente 14.0 (21) 10.4 (10) 17.3 (9) 0.0 (0) 12.7 (40)

Muy
frecuentemente o 12.0 (18) 4.2 (4) 9.6 (5) 25.0 (4) 9.9 (31)
Siempre

Total 100 (150) 100 (96) 100 (52) 100 (16) 100 (314)
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RESULTADOS

En la tabla 12 se exponen las respuestas dadas a la pregunta numero nueve del
instrumento, “;Tienes problemas para dormir por causa de problemas con tus

dientes, tu boca o tu dentadura?”.

En estas respuestas podemos observar que de las 311 personas que contestaron
esta pregunta 100 presentan problemas para dormir por trastornos bucales. De las
cuales 54 pertenecen al grupo de individuos sin discapacidad, 19 con
discapacidad intelectual, 23 con discapacidad motora y solo cuatro con

discapacidad visual.

Al realizar la prueba de Kruskal-Wallis, se determindé que existian diferencias
significativas entre los porcentajes de respuesta de los diferentes grupos por lo
gue cada uno de los grupbé tiende a responder de diferente manera a la
percepcion que muestran a si presentan o no problemas para dormir a causa de
molestias con sus dientes, su boca o su dentadura. (Chi?=10.543, g.|.=3, p= 0.014)

Tabla 12. Respuestas a la pregunta no. 9 “;Tienes problemas para dormir por causa de
problemas con tus dientes tu boca o tu dentadura?”

Tipo de discapacidad
Sin Discapacidad Discapacidad Discapacidad Total
discapacidad intelectual motora visual % (n)
% (n) % (n) % (n) % (n)
Nunca 63.5 (94) 80.0 (76) 55.8 (29) 75.0 (12) 67.8 (211)
Casi nunca 13.5 (20) 9.5 (9) 25.0 (13) 6.3 (1) 13.8 (43)
QOcasionalmente 10.1 (15) 5.3 (5) 13.4 (7) 12.5(2) 9.3 (29)
Frecuentemente 6.8 (10) 3.2(3) 5.8 (3) 6.3 (1) 5.5 (17)
Muy
frecuentemente o 6.1 (9) 2.1(2) 0.0 (0) 0.0(0) 3.5(11)
Siempre
Total 100 (148) 100 (95) 100(52) 100. (16) 100. (311)




RESULTADOS

En la siguiente tabla, se exponen las respuestas dadas a la pregunta “; Te sientes
avergonzado por causa de problemas con tus dientes, tu boca o tu dentadura?”.
Encontramos que los individuos sin discapacidad, discapacidad intelectual y
motora en mayor cantidad se inclinaron a la respuesta “nunca”, teniendo como
porcentajes el 82.1%, 91.6%, 82.4%, respectivamente. y 66.7% para el grupo de

discapacidad visual.

Al realizar la prueba de Kruskal-Wallis se determiné que existian diferencias
significativas entre las respuestas por grupo de discapacidad (Chi?=7.903, g..=3,
p= 0.048). Lo cual quiere decir que las respuestas dadas no son similares entre
grupos, por lo que cada grupo presenta diferente comportamiento ante esta

pregunta.

Tabla 13. Respuestas a la pregunta No 10 “;Te sientes avergonzado por causa de
problemas con tus dientes, tu boca o tu dentadura?

Tipo de discapacidad

Sin Discapacidad  Discapacidad Discapacidad Total
discapacidad intelectual motora visual
% (n) % (n) % (n) % (n) % (n)
Nunca 82.1 (124) 91.6 (87) 82.4 (42) 66.7 (10) 84.3 (263)
Casi nunca 7.3 (11) 2.1(2) 2.0(1) 20.0 (3) 5.4 (17)
Ocasionalmente 4.6 (7) 6.3 (6) 9.8 (5) 0.0 (0) 5.8 (18)
Frecuentemente 5.3 (8) 0.0 (0) 2.0(1) 13.3(2) 3.5(11)
Muy
frecuentemente o 0.7 (1) 0.0 (5) 3.9(2) 0.0 (0) 1.0 (8)
Siempre
Total 100 (151) 100 (95) 100 (51) 100 (15) 100 (312)




RESULTADOS

En la tabla 14 se presentan las respuestas relacionadas con la pregunta “;Te
sientes molesto con otras personas por causa de problemas con tus dientes, tu
boca o tu dentadura?”, encontrando que en su mayoria contestaron que nunca,
obteniendo un 84.8% en los individuos sin discapacidad, 94.7% en discapacidad
intelectual, 90.4% en discapacidad motora y 87.5 en discapacidad visual. Por lo
que solo 35 personas de las 313 contestaron sentirse molestos con otras personas

a causa de problemas bucales.

Al realizar la prueba de Kruskal-Wallis, se determindé que no existian diferencias
significativas entre las respuestas por grupo de discapacidad (Chi*=5.748, g.1.=3,
p=0.125). Esto quiere decir que el comportamiento de los cuatro grupos es muy
similar entre si. Todos tienen la misma percepcion sobre si se sienten o no

molestos con otras personas por causa de problemas bucales.

Tabla 14. Respuestas a la pregunta No. 11 “;Te sientes molesto con otras personas por
causa de problemas con tus dientes, tu boca o tu dentadura?”

Tipo de discapacidad

Sin Discapacidad Discapacidad Discapacidad Total
discapacidad intelectual motora visual ' % (n)
% (n) % (n) % (n) % (n)
Nunca 84.8 (128) 94.7 (89) 90.4 (47) 87.5 (14) 88.8 (278)
Casi nunca 3.3(5) 1.1 (1) 0.0 (0) 0.0 (0) 1.9 (6)
Ocasionalmente 7.9(12) 3.2(3) 3.8(2) 12.5 (2) 6.1(19)
Muy
Frecuentemente 4.0 (6) 1.1 (1) 5.8 (3) 0.0 (0) 3.2 (10)
o Siempre
Total 100 (151) 100 (94) 100 (52) 100. (16) 100 (313)
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RESULTADOS

En las respuestas de la pregunta doce “;Tienes dificultades para realizar tus
actividades diarias a causa de problemas con tus dientes, tu boca o tu
dentadura?”. Se encontro que en todos los grupos la respuesta mas utilizada fue la
de “nunca” con el cédigo cero, obteniendo entre un 74.2% hasta un 81.3%.(tabla
15). Lo que nos reporta que solo 75 de las 315 que contestaron esta pregunta,
tienen dificultades en mayor o menor rango para realizar actividades diarias a

causas de problemas bucales.

Al realizar la prueba de Kruskal-Wallis, se determind que no existian diferencias
significativas entre las respuestas por grupo de discapacidad (Chi2=1.079, g.l.=3,
p= 0.782). Esto quiere decir que la conducta de los cuatro grupos es muy parecida
entre si, ya que en su mayoria coinciden en la respuesta sin importar el tipo de

discapacidad que presenten.

Tabla 15. Respuestas a la pregunta No. 12 “;Tienes dificultades para realizar tus
actividades diarias a causa de problemas con tus dientes, tu boca o tu dentadura?”

Tipo de discapacidad
Sin Discapacidad  Discapacidad Discapacidad Total
discapacidad intelectual motora visual
% (n) % (n) % (n) % (n) % (n)
Nunca 74.2 (112) 76.0 (73) 80.8 (42) 81.3 (13) 76.2 (240)
Casi nunca 16.6 (25) 14.6 (14) 11.5 (6) 6.3 (1) 14.6 (46)
Qcasionalmente 4.0 (6) 7.3(7) 7.7 (4) 0.0 (0) 5.4 (17)
Frecuentemente 2.0 (3) 2.1(2) 0.0 (0) 12.5 (2) 2.2(7)
Muy
frecuentemente o 3.3(5) 0.0 (0) 0.0 (0) 0.0 (0) 1.6 (5)
Siempre
Total 100.0 (151) 100 (96) 100. (52) 100 (16) 100. (315)
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RESULTADOS

Las respuestas dadas a la pregunta “;Sientes que la vida en general ha
empeorado a causa de problemas con tus dientes, tu boca o tu dentadura?” se
muestran en la tabla nimero 16. Observamos que los individuos sin discapacidad,
discapacidad intelectual y motora en mayor cantidad se identificaron con la
respuesta “nunca”, en un 90%, mientras que en los individuos con discapacidad

visual se registro un 87.5% en la misma respuesta.

En esta pregunta tenemos que solo 19 personas de las 315 que entraron en el
estudio piensan que la vida en general ha empeorado a causa de problemas

bucales.

Al realizar la prueba de Kruskal-Wallis, se precisa que no existian diferencias
significativas entre las respuestas por grupo de discapacidad (Chi2=1.983, g.l.=3,
p=0.576) al no registrarse respuestas diferentes entre si

Tabla 16. Respuestas a la pregunta nimero 13 “;Sientes que la vida en general ha
empeorado a causa de problemas con tus dientes, tu boca o tu dentadura?”

Tipo de discapacidad
Sin Discapacidad  Discapacidad Discapacidad Total
discapacidad intelectual motora visual
% (n) % (n) % (n) % (n) % (n)
Nunca 95.4 (144) 92.7 (89) 94.2 (49) 87.5 (14) 94.0 (296)
Casi nunca 4.6 (7) 6.3 (6) 5.8 (3) 12.5 (2) 5.7 (18)
Ocasionalmente 0.0 (0) 1.0 (1) 0.0 (0) 0.0 (0) 0.3 (1)
Frecuentemente 0.0 (0) 0.0 (0) 0.0 (0) 0.0 (0) 0.0 (0)
Muy
frecuentemente o 0.0 (0) 0.0 (0) 0.0 (0) 0.0 (0) 0.0(0)
siempre
Total 100 (151) 100 (96) 100 (52) 100 (16) 100 (315)
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RESULTADOS

En la tabla numero 17, se exponen las respuestas dadas a la pregunta “; Sientes
que no puedes hacer tus actividades diarias por causa de problemas con tus
diente, tu boca o tu dentadura?”; aqui se muestra que en todos los grupos la
respuesta nunca obtuvo mayor porcentaje en comparacion a los obtenidos en las

demas respuestas.

Sin embargo, podemos observar que de los 151 individuos sin discapacidad 39
refieren que no pueden hacer sus actividades diarias a causa de problemas
bucales, asi como en el grupo de personas con discapacidad intelectual, el 22.9%,
(n=22), con discapacidad motora el 7.3% (n=9) y discapacidad visual el
12.5%.(n=2).

Al realizar la prueba de Kruskal-Wallis, se determiné que no existian diferencias
significativas entre las respuestas por grupo de discapacidad (Chi®=2.321, g.l.=3,

p= 0.509) con lo que se deduce la inclinaciéon de todos los individuos hacia la

misma respuesta.

Tabla17. Respuestas a la pregunta No.14 “; Sientes que no puedes hacer tus actividades
diarias por causa de problemas con tu dientes, tu boca o tu dentadura?”

Tipo de discapacidad

Sin Discapacidad  Discapacidad Discapacidad Total
discapacidad intelectual motora visual
% (n) % (n) % (n) % (n) % (n)
Nunca 74.2 (112) 77.1 (74) 82.7 (43) 87.5 (14) 77.1(243)
Casi nunca 16.6 (25) 11.5(11) 11.5 (6) 0.0 (0) 13.3 (42)
Ocasionalmente 4.0 (6) 9.4 (9) 5.8 (3) 0.0 (0) 5.7 (18)
Frecuentemente 3.3(5) 2.1(2) 0.0 (0) 12.5 (2) 2.9 (9)
Muy 2.0(3) 0.0 (0) 0.0 (0) 0.0 (0) 1.0(3)
frecuentemente o
Siempre
Total 100 (151) 100 (96) 100. (52) 100. (16) 100 (315)
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RESULTADOS

Respecto a la frecuencia y distribucién por tipo de discapacidad e impacto del
OHIP descrita en la siguiente tabla se muestra que el 87.3% (n=275) de los
individuos presentaron impacto en sus actividades de la vida diaria y el 12.7%

(n=40) no lo presentaron.

Tabla 18. Frecuencia y distribucion por tipo de discapacidad e impacto del Oral Health
Impact Profile (OHIP)

Tipo de discapacidad Total
Sin Discapacidad Discapacidad Discapacidad
OHIP discapacidad intelectual motora visual % (n)
% (n) % (n) % (n) % (n)
<1 12.5 (19) 13.5 (13) 13.4 (7) 6.2 (1) 12.7 (40)
>1 87.5 (132) 86.5 (83) 86.6 (45) 93.8 (15) 87.3 (275)
Total 100 (151) 100 (96) 100 (52) 100 (16) 100 (315)
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RESULTADOS

En la tabla 19 encontramos los resultados de las medias del OHIP por
dimensiones, esto es el impacto que se registra por grupo de discapacidad en
cada una de las siete dimensiones analizadas; dichas cifras muestran que la
media mas alta la obtuvo la discapacidad fisica con un total de 28.96 (DE= 32.78),
asi como que la dimension de “desventaja” tiene el menor impacto con un total de

5.43.

La dimension 1 “limitacion funcional’, se percibe con mayor impacto en los
individuos sin discapacidad 7.53, seguidos por los de discapacidad intelectual con
5.07, de discapacidad visual con 4.68 y de discapacidad motora con solo el 2.40

de impacto.

La dimensién relacionada con el “dolor fisico” se presenté con mayor impacto en el
grupo de sin discapacidad con 31.45, la discapacidad visual con 29.68, la
discapacidad intelectual con 27.99 y la discapacidad motora con 27.88 de impacto.

En la “Incomodidad Psicolégica” o dimension 3 tenemos que las personas con
discapacidad visual reportaron un 31.25 de impacto, el grupo sin discapacidad
29.41, discapacidad motora con 27.16 y la discapacidad intelectual con 16.14 de

impacto.

En cuanto la dimension de “discapacidad fisica” tenemos como resultados el
33.52 para las personas sin discapacidad, 31.25 para el grupo de discapacidad
visual, 28.36 para la discapacidad motora y 21.74 de impacto para la discapacidad

intelectual.

Los datos obtenidos en la dimensién 5 “discapacidad psicologica” refieren, para las
personas sin discapacidad un 13.99; 13.94 para discapacidad motora,

discapacidad visual 13.28 y discapacidad intelectual 6.51 de impacto.



RESULTADOS

En la “discapacidad social”, los resultados aportaron los siguientes datos: el grupo
sin discapacidad 9.35, con discapacidad visual 8.59, con discapacidad motora 6.49

y con discapacidad intelectual 5.72.

En la ultima dimension “desventaja” los resultados obtenidos son: 6.25 para
discapacidad visual, 5.87 sin discapacidad, 5.59 discapacidad intelectual y 3.60 de

impacto para discapacidad motora.

Tabla 19 Dimensiones del OHIP

Tipo de discapacidad
Sin Discapacidad Discapacidad Discapacidad
discapacidad' intelectual® motora visua Total
n=151 n=96 n=52 n=16 n=315
Media (D.E.) Media (D.E.) Media (D.E.) Media (D.E.) Media (D.E.)
Limitacion 3 1
preoe  7.53(11.18) 5.07 (8.80) 2.40 (6.08) 4.68(12.80)  5.79(10.03)
E;'g 31.45(29.18)  27.99(25.11)  27.88(27.41)  29.68(29.88) 29.72(27.66)
Incomodidad 2 1
psicologica®  29:41(26:27)°  16.14(23.22) 27.16(26.39)  31.25(22.36) 25.07(25.80)
D's‘;?sfggjdad 3352(35.18) 21.74(26.36)"  28.36(31.80)  31.25(41.58) 28.96(32.78)
Discapacidad 2 3
psicolbgicas 1399 (19.78)°  6.51(12.02) 13.94(17.26)  13.28(22.11) 11.66(17.72)
D'sc‘sao‘::?gl'dad 9.35(15.75) 5.72(11.60) 6.49(14.95)  8.59(21.27) 7.73(14.83)
Desventaja
(minusvalia)  587(1248) 5.59(10.55) 3.60(7.95) 6.25(17.07)  5.43(11.53)
OHIP* 18.70 (15.21)° 12.68 (11.14) 15.69(12.63)  17.85(18.85) 16.33(14.07)

*Prueba de ANOVA (p<0.05)
12.34 prueba Post hoc de Bonferroni (p<0.05)

80



RESULTADOS

En la siguiente tabla se muestran las medias y desviaciones tipicas de cada uno

de los componentes del CPO-D, por grupo de discapacidad.

Observamos que el grupo de individuos con discapacidad intelectual tiene la
media mas alta en cuanto al CPO-D, 6.23 (4.84). En el componente caries, la
media mas alta se encuentra en el grupo de discapacidad visual siendo esta de
5.00 con desviacion estandar de 2.64.

También, muestra la diferencia significativa entre medias y nos dice entre que
grupos existio. Observando que el grupo sin discapacidad presenté diferencia con
el grupo de discapacidad intelectual, en el componente de perdidos del CPO-D.

Tabla 20. Medias de los componentes CPO-D.

Caries Perdidos* Obturados CO-D CPO-D
Media(D.E.) Media(D.E.) Media(D.E.) Media (D.E.) Media (D.E.)
Sin discapacidad’ 4.25(4.07) 0.02 (0.16)° 0.63(1.39) 4.88(4.03) 4.91(4.12)
Discapacidad intelectual*  4.88 (3.90) 0.88 (1.83)" 0.47(1.37) 5.35(4.15) 6.23(4.84)
Discapacidad motora® 3.38(2.47) 0.38(0.74) 0.33(0.85) 3.71(2.26) 4.09(2.62)
Discapacidad visual” 5.00(2.64) 1.00 (1.73) 0.00(0.00) 5.00(2.64) 6.00(2.64)
Total 3.04(3.46) 0.88(3.02) 0.46(1.36) 3.51(3.66) 4.39(5.16)

*Prueba de ANOVA (F=3.341, p= 0.024)
1234 prueba Post hoc de Bonferroni (p=0.027)
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RESULTADOS

En relacion a las correlaciones del grupo sin discapacidad, entre CO-D, CPO-D y
las siete dimensiones del OHIP (tabla 21), se identificod buena correlacion entre el
indice de CO-D y el OHIP; situacion semejante con el CPO-D y la dimension de
dolor (r=0.625, p=<0.001) y con el OHIP (r=0.718, p=<0.001) con base a la prueba
de correlacion de Spearman, con lo que se puede inferir que a mayor indice de

CO-D, mayor es el puntaje de OHIP y viceversa.

Tabla 21 Correlaciones entre grupo de individuos sin discapacidad y las siete dimensiones
del OHIP, prueba de Rho Spearman.

Caries Perdidos Obturados CO-D CPO-D
r p R p r p R p r P
Limitacion
funcional 0.326 <0.001 0.137 0.092 0.092 0.264 0.369 <0.001 0.382 <0.001
(n=151)
{:):;Igg) 0.495 <0.001 0.393 <0.001 0.221 0.006 0.529 <0.001 0.625 <0.001
Incomodidad
psicoldgica 0.464 <0.001 0.274 <0.001 0.251 0.002 0.545 <0.001 0.543 <0.001
(n=151)
Discapacidad
fisica 0.379 <0.001 0.284 <0.001 0.221 0.006 0.433 <0.001 0.525 <0.001
(n=151)
Discapacidad
psicolégica 0.398 <0.001 0.447 <0.001 0.420 <0.001 0.484 <0.001 0.517 <0.001
(n=151)
Discapacidad
social 0.389 <0.001 0.347 <0.001 0.187 .0.022 0.407 <0.001 0.445 <0.001
(n=151)
Desventaja
(minusvalia) 0.332 <0.001 0.243 0.003 0.151 0.064 0.341 <0.001 0.379 <0.001
(n=151)
OHIP 0.585 <0.001 0.427 <0.001 0.311 <0.001 0.647 <0.001 0.718 <0.001

(n=151)
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RESULTADOS

Los resultados de la tabla 22 demuestran la correlacion existente entre los
componentes de CO-D, CPO-D y las dimensiones del OHIP, en el grupo de
discapacidad intelectual. Confirmandose que en este grupo no existen buenas

correlaciones con ninguno de los componentes del CO-D, asi como el CPO-D con

ninguna de las dimensiones ni con el OHIP. Esto quiere decir que los resultados
obtenidos en el CPO-D en comparacion con el OHIP no tienen relacion entre si.

Tabla 22 Correlaciones entre grupo de discapacidad intelectual y las siete dimensiones del
OHIP, prueba de Rho Spearman.

Caries Perdidos Obturados CO-D CPO-D
r p R p r p r P r p
Limitacion
funcional 0.209 0.041 0.173 0.092 0.004 0.970 0.231 0.023 0.245 0.016
(n=96)
(Efgg) 0.201 0.050 -0.056 0.585 0.043 0.675 0.212 0.038 0.190 0.064
Incomodidad
psicolégica 0.060 0.558 0.028 0.790 0.167 0.104 0.123 0.231 0.110 0.286
(n=96) :
Discapacidad
fisica 0.083 0.422 0.063 0542 0.057 0.582 0.106 0.306 0.109 0.290
(n=96)
Discapacidad
psicologica 0.219 0.032 -0.011 0916 -0.159 0.122 0.181 0.078 0.169 0.100
(n=96)
Discapacidad
social 0.168 0.101 -0.023 0.826 -0.151 0.141 0.144 0.162 0.129 0.211
(n=96)
Desventaja
(minusvalia) 0.077 0457 -0.028 0.783 -0.155 0.131 0.051 0.623 0.038 0.714
(n=96)
(ige) 0192 0.061 0012 0911 0031 0764 0216 0034 0.202 0.049




RESULTADOS

Los resultados de la tabla 23 demuestran la correlacion existente entre los
componentes de CO-D, CPO-D y las dimensiones del OHIP en el grupo de
discapacidad motora. Se observa que la cofrelacion mas importante se encuentra
entre la segunda dimension que es la de “dolor” contra el componente “caries” (r =
0.701, p=<0.001). Asimismo, la dimension de dolor presentd una buena
correlacion con el CO-D (r=0.685, p= <0.001) y el CPO-D (r= 0.642, p=< 0.001).
Esto significa que a mayor indice de CO-D, mayor es el puntaje de OHIP y

viceversa.

Tabla 23 Correlaciones entre grupo de discapacidad motora y las siete dimensiones del
OHIP prueba de Rho Spearman.

Caries Perdidos Obturados CO-D CPO-D
r p r p r p R P r P
Limitacion
funcional 0.173 0.220 0.080 0.571 -0.167 0.236 0.090 0.525 0.075 0.595
(n=52)
(ot 0701 <0001 0181 0199 -0.068 0.631 0685 <0.001 0.642 -<0.001
Incomodidad
psicolégica 0.390 0.004 0.088 0.536 -0.031 0.830 0.361 0.0089 0.282 0.043
(n=52)
Discapacidad
fisica 0.346 0.012 0.110 0.438 0.041 0.771 0.355 0.010 0.335 .015
(n=52)
Discapacidad
psicolégica 0.505 <0.001 0437 <0.001 0.054 0.703 0.538 <0.001 0.589 <0.001
(n=52)
Discapacidad
social 0.365 0.008 0416 0.002 -0.213 0.129 0.280 0.044 0.287 0.039
(n=52)
Desventaja
(minusvalia) 0.308 0.027 0.184 0.191 -0.203 0.150 0.216 0.125 0.208 0.138
(n=52)
(rgy 0676 <0.001 0.319 0021 -0034 0811 0663 <0.001 0634 <0.001
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Los resultados de la tabla 24 reportan la correlacion existente entre los
componentes de CO-D, CPO-D y las dimensiones del OHIP, en el grupo de
discapacidad visual. ldentificandose que en este grupo no existen buenas
correlaciones con ninguno de los componentes del CO-D, asi como el CPO-D con
ninguna de las dimensiones ni con el OHIP. Lo que significa que los resultados
obtenidos en el CPO-D en comparacion con el OHIP no tienen relaciéon entre si.

Tabla 24 Correlaciones entre grupo de discapacidad visual y las siete dimensiones del
OHIP, prueba de Rho Spearman.

Caries Perdidos Obturados CO-D CPO-D
r p r p r p r p r p

Limitacién
funcional -0.297 0.264 -0.045 0.868 0.213 0.429 -0.163 0.545 -0.164 0.544
(n=16)

(Sﬂog) -0.094 0.730 -0.018 0.948 -0.092 0.735 -0.090 0.739 -0.141 0.604

Incomodidad

psicolégica  -0.319 0.228 -0.481 0.059 -0.507 0.045 -0.537 0.032 -0.576 0.019
(n=16)

Discapacidad ;
fisica 0.107 0.694 0.094 0.728 -0.344 0.192 -0.107 0.694 -0.111 0.683
(n=16)

Discapacidad

psicolégica -0.193 0.473 -0.083 0.759 -0.427 0.099 -0.380 0.146 -0.365 0.165
(n=16)

Discapacidad
social -0.264 0.323 -0.115 0.671 0.026 0.925 -0.320 0.226 -0.321 0.225
(n=16)

Desventaja

(minusvalia) -0.501 0.048 -0.285 0.284 -0.215 0.423 -0.579 0.019 -0.581 0.018

(n=16)

OHIP 0.104 0.701 0.037 0.890 -0.253 0.345 -0.029 0.914 -0.061 0.821
(n=16)
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En la siguiente tabla observamos que los individuos con mas de dos caries
reportan una razén de momios (RM)=5.54 de presentar impacto en sus actividades
de la vida diaria, en comparacion con las personas que registran dos o menos
caries. En los individuos con un indice CO-D mayor de tres tienen un RM=11.05 de
presentar impacto en sus actividades de la vida diaria, en comparacion con las

personas que registran un indice CO-D menor o igual a tres.

Los individuos con un indice CPO-D mayor a 3 tiene un RM=13.36 de tener un
impacto en la calidad de vida. Esto es que a mayor numero de caries se
encontrara un mayor riesgo de sufrir un impacto en calidad de vida, mientras que a

menor nimero de caries, habra menor impacto.

Tabla 25. Factores de riesgo o momios RM

OHIP
Caries >1 <1 RM Inferior Superior P
>2 136 6 5.54 2.25 13.63 <0.001
<2 139 34 1
Perdidos
>1 41 0
<1 234 40
Obturados
>1 31 2 2.41 0.55 10.50 0.240
<1 244 38 1
CO-D
>3 130 3 11.05 3.33 36.71 <0.001
<3 145 37 1
CPO-D
>3 143 -3 13.36 4.02 44.36 <0.001
<3 132 37 1
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10. DISCUSION

En este estudio se obtuvieron ciertos resultados importantes susceptibles de
analizar. Ante todo, es importante reiterar que los datos logrados se basaron
estrictamente en las respuestas obtenidas en el instrumento Oral Health Impact
Profile (OHIP) el cual fue contestado a traves de interrogatorio directo por las
personas con capacidades diferentes y sus familiares. Asimismo, se conté con una
poblacién de estudio de 315 individuos de los cuales el 47.9% (n=151) no presento
ningun tipo de discapacidad; y el 52.1% restante lo integraron personas con
discapacidad, de las cuales el 58.5% (n=96) present6 discapacidad intelectual; el
31.7% (n=52) present6 algun tipo de discapacidad motora como artritis juvenil,
cuadriplejia, hemiplejia, paraplejia, paralisis cerebral y secuelas de poliomielitis y el

9.7% (n=16) con discapacidad visual.

El tipo de discapacidad que mas se encontrd en las personas de este estudio fue
la discapacidad intelectual (problemas de aprendizaje, retraso mental y Sindrome

de Down).

En cuanto al género, vemos que las personas sin discapacidad son en su mayoria
mujeres con un total del 67.5%; sin embargo el grupo con capacidades diferentes
lo representan en su mayoria hombres con un 65.7%, en relacion al 34.3% de las
mujeres que componen la poblacion total con discapacidad. Esto probablemente
se deba a que en México alun existe mayor preferencia hacia un hijo varén, por lo
que se les provee de mayores cuidados y/o atenciones, mientras que una hijay en
especial con alguna discapacidad es mas facilmente abandonada, lo que refiere el
numero de personas que asisten a este Centro de Rehabilitacion Esto fue
claramente notorio al acudir a las escuelas de educacion especial situadas en
algunas comunidades, encontrando que el 90% de la poblaciéon de alumnos eran

hombres.
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Al igual que este estudio, otros han demostrado que hay mas nifos con
capacidades diferentes que nifias, donde se argumenta que los varones estan mas
expuestos a los peligros fisicos debido a factores “genéticos” relacionados con el

sexo. Pero puede ser que haya razones mas injustas: ®'

Los nifios con capacidades diferentes a veces reciben mejor cuidado que las
ninas. Esto no es sorprendente: ya que en la mayoria de los paises los nifos sin
discapacidades también reciben mejor tratamiento, mas alimento y mas

oportunidades que las nifas con las mismas caracteristicas.

Respecto a la media de edad de los grupos con alguna discapacidad, encontramos
que el grupo de discapacidad intelectual tiene una media de edad menor de 13.61
que los otros dos grupos, los cuales alcanzaron una media de 25.05 para
discapacidad motora y el 31.18 en la discapacidad visual. Consideramos que uno
de los factores que puede influir en esta situacion, es que las personas con
discapacidad motora y visual normalmente adquieren su discapacidad después de

la adolescencia.

En el caso de la discapacidad motora vemos que se adquiere a través de procesos
traumaticos como accidentes automovilisticos, caidas o heridas por arma de fuego,
y en menor grado por procesos infecciosos virales, inflamatorios, o enfermedades
degenerativas del Sistema Nervioso Central. En el caso de discapacidad visual, la
mayoria de las personas la van adquiriendo al paso del tiempo ya que esta es una

enfermedad generalmente degenerativa.

En las respuestas correspondientes a la dimension 1 “Limitacion Funcional” del
OHIP, encontramos que las personas que refieren mayor impacto son los
individuos sin discapacidad (7.53), seguidos por los de discapacidad intelectual
con 5.07, por discapacidad visual con 4.68 y la discapacidad motora con solo el
2.40 de impacto. Como se puede notar, estos resultados confirman que si hay un
impacto en esta dimension aunque muy bajo, ya que la mayoria de las personas
encuestadas no consideran que alguno de sus dientes o su boca en general, les
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provoquen algun problema para hablar o que estos lleguen a cambiar o modificar
el sabor de los alimentos. En especial las personas con discapacidad intelectual y
motora (unicamente la paralisis cerebral), quienes habitualmente presentan
problemas al hablar, saben que esto se debe a la misma discapacidad que
padecen y no a problemas bucales. Cabe senalar que las personas con Sindrome
de Down, siendo parte del grupo de discapacidad intelectual, si reportaron en la
mayoria de los casos dificultad al hablar debido a las manifestaciones bucales que

el mismo sindrome presenta.

En la dimension No 2 “Dolor Fisico” se observé que nuevamente el grupo que
reportd mayor impacto fue el de sin discapacidad con 31.45, los de discapacidad
visual con 29.68, los de discapacidad intelectual con 27.99 y los de discapacidad
motora con 27.88 de impacto. Es importante senalar que el puntaje de impacto en
esta dimension es considerable y que no existen diferencias significativas entre los
grupos. Existe una pequefna discrepancia entre los grupos sin discapacidad y
discapacidad motora, esto probablemente se presenta por las prioridades de cada
grupo. En el caso de la discapacidad motora sus necesidades se enfocan mas al
bienestar fisico general que al bucal, un ejemplo de ello son las personas con
discapacidad que dependen de una silla de ruedas, lo que generalmente propicia
infeccion y/o dolor en los gliteos por la presion constante ejercida,
constituyéndose en un problema mayor con relacion al dolor bucal. También es
importante mencionar que la clase social a la que pertenecen determinara la
concepcion del dolor, ya que el dolor en algunas personas puede llegar a ser parte

de su vida diaria.

Los resultados de la dimension No. 3 “Incomodidad psicolégica” se dieron de la
siguiente manera: las personas con discapacidad visual con 31.25, el grupo sin
discapacidad 29.41, con discapacidad motora con 27.16 y con discapacidad
intelectual con 16.14 de impacto. Esto demuestra que quienes presentan mayor
impacto y por lo mismo una mayor preocupacion por su salud bucal son las
personas con discapacidad visual seguidas por los individuos sin discapacidad. En
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el caso de discapacidad intelectual el impacto que presentan no es tan alto
comparado con los otros grupos, debido a que sus necesidades basicas
(comunicarse para un cambio de ropa, alimentacion o manifestar su estado
animico) son prioritarias en relacion al estado de salud bucal. Como por ejemplo,
las personas encuestadas con Sindrome de Down a quienes les preocupaba mas

tener comida preparada y no los problemas que pudiera presentar con su boca.

Las respuestas correspondientes a la dimension No. 4 “Discapacidad fisica”
refieren impacto en un 33.52 las personas sin discapacidad, 31.25 para el grupo
de discapacidad visual, 28.36 para los de discapacidad motora y 21.74 para los de
discapacidad intelectual. Como se puede observar el grupo sin discapacidad es el
que presenta mayor impacto; creemos que esto se debe a que ellos tienen mayor
posibilidad de elegir sus alimentos, lo que permite que este acto no sea tan
significativo como lo representa para personas con discapacidad, principalmente
intelectual quienes estdan a expensas de los alimentos que les puedan
proporcionar sin tener la mayoria de las veces, opcion a cambiar su alimentacion.
Es importante sefnalar que por las mismas limitaciones fisicas, dadas por su
discapacidad, normalmente son discriminados en el campo laboral, por lo que no

cuentan con recursos economicos para elegir por su cuenta sus alimentos.

En los datos registrados para la dimension No.5 “Discapacidad Psicolégica”,
refieren un 13.99 de impacto para las personas sin discapacidad, para los de
discapacidad motora 13.94, 13.28 para los de discapacidad visual y 6.51 para los
de discapacidad intelectual. Esta informacion reporta que el grupo de personas sin
discapacidad y el de discapacidad motora son los que presentan mayor impacto en
esta dimensién, debido probablemente a que estdn mas concientes de la
apariencia de sus dientes y les es mas embarazoso tener un diente en mala
posicién o en mal estado, a diferencia de las personas con discapacidad visual o

intelectual quienes no les importa tanto esta situacion.
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Los resultados de la dimension 6 “Discapacidad Social” aportaron los siguientes
datos: las personas sin discapacidad 9.35, los de discapacidad visual 8.59, las
personas con discapacidad motora 6.49 y el grupo de discapacidad intelectual
5.72. Es importante mencionar que el impacto en esta dimension es bajo en todos
los grupos, principalmente por que en las respuestas de la pregunta No. 11 el
88.8% de los encuestados contestaron que “nunca”, ya que consideraban que un
problema bucal no los haria estar molestos con otras personas. Pese a esto se
observa nuevamente que el grupo con mayor impacto en esta dimension es el de
personas sin discapacidad ya que son ellos quienes reportan mayor dificultad para
realizar sus actividades cuando presentan algun problema a nivel bucal. En el caso
de las personas con alguna discapacidad la situacién es diferente ya que no se
ven tan limitados por problemas bucales como por la limitacion misma de su
discapacidad, la cual es prioritaria la mayoria de las veces.

En la dltima dimensiéon del OHIP que es la No. 7 “Desventaja” los resultados
obtenidos son: 6.25 para el grupo con discapacidad visual, 5.87 sin discapacidad,
5.59 discapacidad intelectual y 3.60 de impacto para discapacidad motora. Como
se puede vislumbrar esta dimensién es la que present6 el impacto mas bajo, ya
que en la pregunta No.13 el 94% (n=296) de las personas encuestadas consideran
que su vida no ha empeorado por problemas bucales por lo que eligieron la
respuesta “nunca” y en la pregunta No. 14 el 77.1% (n=243) de las personas,
contestaron que realizan sus actividades diarias de manera normal a pesar de
presentar alguna alteracion a nivel bucal. Es importante resaltar, que en
dimensiones como la de dolor principalmente hay un impacto alto, mientras que en
esta dimensién el impacto es muy bajo, lo que indica que a pesar de los problemas
bucales que lleguen a presentar, los individuos realizan las actividades cotidianas,
sin tener mayor opcion, ya que algunas personas encuestadas mencionaron
textualmente que “aunque me duela tengo que trabajar”. Esto resulta bastante
coherente, por que la mayoria de la poblacion vive al dia, y no se pueden dar el
lujo de dejar sus labores, teniendo por lo tanto mayor valor la parte econémica que

la salud.
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En los resultados totales (las siete dimensiones) del instrumento OHIP se aprecia
que el grupo que registr6 mayor impacto es el de personas sin discapacidad con
un 18.70, seguido por el grupo de discapacidad visual con 17.85, el de
discapacidad motora con 15.69 y el de discapacidad intelectual con 12.68. Estos
datos nos indican el nivel de impacto que hubo en la poblacién estudiada,
mostrandonos que el grupo de personas con algun tipo de discapacidad obtuvieron
un menor impacto que las personas sin discapacidad, consideramos que esta
situacion se debe a que las personas con discapacidad tienen necesidades de
mayor importancia que son prioritarias comparados con los problemas bucales que

lleguen a tener.

En los datos referentes al CPO-D es curioso observar que el componente con
mayor incidencia es el de caries en todos los grupos, sin embargo, las cifras no
indican un nivel alarmante. Creemos que esto se debe a los alimentos que
consumen, los cuales no son alimentos cariogénicos y si fibrosos, propiciando que

el nivel de caries no aumente pese a su deficiente y/o carente higiene bucal.

Consideramos que el componente caries comparado con los componentes dientes
obturados y perdidos es mayor debido a dos posibles situaciones, en primera
instancia por el nivel socio econémico bajo, ya que como la investigacion del
Centro de Informacién de las Naciones Unidad reporta, “cerca de dos terceras
partes de las personas con discapacidad viven en la pobreza, perteneciendo a la
poblacion mas pobre del mundo, siendo agudamente afectados por escasez de
agua, comida y vivienda, transportacion, falta de empleo y fuentes de ingreso pero
sobre todo, cuidados de salud”.® En segunda instancia por la discriminaciéon que
existe al momento de brindar atencion bucal, la cual es negada en la mayoria de
los casos, por la escasa informacion y preparacion que los profesionales de la
salud en esta problematica tienen. Lo que explica la carencia de tratamientos

dentales en estas personas.
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Un dato relevante en los resultados sacado por medio de la razon de momios es
qgue una persona con un nivel de dos o mas caries es 5.5 veces mas propenso a
tener un impacto en la calidad de vida. Es bastante razonable, ya que entre mas
caries tenga un individuo es mas factible que haya presencia de molestias y/o

dolor interrumpiendo esto las actividades de la vida cotidiana.



CONCLUSIONES

11. CONCLUSIONES

Con este trabajo, se pudo demostrar que si existe impacto en la calidad de vida
debido a problemas bucales, tanto en personas sin discapacidad como en
personas con algin tipo de discapacidad. Siendo en las primeras donde se

encontré mayor significancia.

Entendiendo por discapacidad una condiciéon que se caracteriza por la existencia
de limitaciones para el desempeno de las actividades cotidianas resultante de
deficiencias fisicas, sensoriales y/o intelectuales, determinadas por secuelas de
procesos patologicos, su magnitud, tanto cualitativa como cuantitativa, constituye
un grave problema de salud publica y las acciones que se emprendan para su
solucion deben estar respaldadas por un analisis sistematico y profundo, que
conlleve a la realizacion de acciones para su prevencion, deteccion temprana,
rehabilitacion oportuna e integracion social de las personas que la padecen, para

lograr asi, una mejoria en la calidad de vida.

La calidad de vida es un concepto relativamente nuevo en la evaluacion de la
salud. Hoy en dia, existe un buen numero de instrumentos validados, aplicables a
diversas enfermedades y poblaciones, los cuales permiten medir y evaluar el
impacto de un diagnostico especifico. Los instrumentos disponibles actualmente
para medir la calidad de vida son confiables y constituyen una herramienta
complementaria. La introduccion de estos elementos no solo se limita a la
investigacion de ensayos clinicos terapéuticos, si no que se extiende a la
investigacion en servicios médicos y bucales de salud.

Este trabajo pretende crear conciencia e impulsar el apoyo a personas con
capacidades diferentes, siendo estas un porcentaje importante en la poblacién
total mexicana, que merece ser tomado en cuenta. Asimismo, se busca sensibilizar
a la comunidad odontolégica de la existencia de este problema, para que se

continue con investigaciones que atiendan a este sector de la poblacion, tomando
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en cuenta su salud bucal para asi poder determinar mejores tratamientos y

optimizar con esto la calidad de vida.

Proponemos la inclusion de este tema al programa de estudios con un contenido
adecuado para que los profesionales de la salud bucal tengan una formacion

integral y un perfil adecuado para la atencion de esta poblacion.

Vale la pena reflexionar e insistir que el papel de la integracion a través de la
convivencia de personas con y sin discapacidad es un objetivo y una estrategia
para eliminar prejuicios, ya que en el intercambio social se revalora la diversidad
humana y da como resultado un trato igualitario, asi como la posibilidad de

enriquecer y fortalecer nuestra sociedad.
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CUESTIONARIO PILOTO

EDAD SEXO RESIDENCIA

PADECIMIENTO
PACIENTE FAMILIAR

Ahora nos gustaria realizar
algunas preguntas sobre la

situacion de su boca, de sus 0 1 Z 3 4 5
dientes en los Ultimos seis
meses

éSientes que tu boca, tus
dientes, o tu dentadura te
molestan para pronunciar
alguna palabra?

¢El sabor de los alimentos ha
empeorado por causa de
problemas con tus dientes, tu
boca o tu dentadura?

éSientes dolores en tu boca,
tus dientes o tu dentadura?
éTe molesta tu boca, tus
dientes o tu dentadura al
comer algin alimento?

¢Estas preocupado por causa
de problemas con tus dientes,
tu boca o tu dentadura?
¢Cambias tus alimentos a
causa de problemas con tus
dientes, tu boca o tu
dentadura?

¢Evitas ciertos alimentos por
que te duelan tus dientes, tu
boca o tu dentadura?

¢Tienes  problemas para
dormir por  causa de
problemas con tus dientes, tu
boca ? o tu dentadura

¢{Te sientes avergonzado por
causa de problemas con tus
dientes, tu boca o tu
dentadura?

¢Te sientes molesto con otras
personas por causa de
problemas con tus dientes, tu
boca o tu dentadura?

éTienes  dificultades  para
realizar tus actividades diarias
a causa de problemas con tus
dientes, tu boca o tu
dentadura




éSientes que la vida en
general ha empeorado a
causa de problemas con tus
dientes, tu boca o tu
dentadura?

¢Te has sentido totalmente
sin poder hacer tus
actividades diarias por causa
de problemas con tus dientes,
tu boca o tu dentadura?

CATEGORIA VALOR
Nunca afectado en los Ultimos seis meses 0
Menos de una vez al mes, o hasta 5 dias en total 1
Una o dos veces al mes, o hasta 15 dias en total 2
Una o dos veces a la semana, o hasta 30 dias en total 3
3-4 Veces a la semana, o hasta 3 meses en total 4
Casi todos los dias, 0 mas de 3 meses en total 5

CPO
8 7 6 5 4 3 2 1 2 3 45 6 7 8
E D CBA B C D E
D — e
E D CB A B C D E

8 7 6

5$ 4 3 2 1

2 3 45 6 7 8

(2]
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CUESTIONARIO

EDAD SEXO RESIDENCIA No.
PADECIMIENTO

PACIENTE FAMILIAR

Nos gustaria realizar algunas preguntas

sobre la situacion de tu boca, y tus dientes 0 4 2 3 4

en los dltimos seis meses

iSientes que tu boca, tus dientes o tu
dentadura, te molestan para pronunciar
alguna palabra?

(El sabor de los alimentos ha cambiado a
causa de problemas en tus dientes, tu boca
o tu dentadura?

¢Sientes algun dolor en tu boca, tus dientes
o tu dentadura?

¢ Tienes alguna molestia en tu boca, tus
dientes o tu dentadura al comer ciertos
alimentos?

¢ Te preocupan los problemas con tus
dientes, tu boca o tu dentadura?

¢Te sientes estresado por causa de
problemas en tus dientes, tu boca o tu
dentadura?

¢(Cambias tus alimentos a causa de
problemas con tus dientes, tu boca o tu
dentadura?

¢Evitas ciertos alimentos por que te duelan
tus dientes, tu boca o tu dentadura?

¢ Tienes problemas para dormir por causa de
problemas con tus dientes, tu boca o tu
dentadura?

.Te sientes avergonzado por causa de
problemas con tus dientes, tu boca o tu
dentadura?

¢ Te sientes molesto con otras personas por
causa de problemas con tus dientes, tu boca
o tu dentadura?

;Tienes dificultades para realizar tus
actividades diarias a causa de problemas
con tus dientes, tu boca o tu dentadura?

;Sientes que la vida en general ha
empeorado a causa de problemas con tus
dientes, tu boca o tu dentadura?

¢Sientes que no puedes hacer tus
actividades diarias por causa de problemas
con tus dientes, tu boca o tu dentadura?




CATEGORIA VALOR
Nunca 0
Casi nunca 1
Ocasionalmente 2
Frecuentemente 3
Muy frecuentemente o siempre 4
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
8 84 83 82 81 71 72 73 74 75
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
Cc
P
o
CODIGO CRITERIO
Corona | Raiz
0 0 Satisfactoria
1 1 Cariado
2 2 Obturado, con caries
3 3 Obturado, sin caries
4 - Perdido, como resultado de la caries
5 - Perdido, por cualquier otro motivo
6 -- Fisura obturada
7 Soporte de puente, corona especial o
funda/implante
8 8 Diente sin brotar (corona) o raiz cubierta
9 9 No registrado
10 -- Traumatismo (fractura)
11 Resto radicular
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CALIBRACION

La coherencia entre examinadores y la del propio examinador se puede evaluar de
multiples maneras, la mas sencilla de las cuales consiste en determinar el
porcentaje de concordancia entre los grados, por ejemplo, el porcentaje de sujetos
a los que dos examinadores han asignado el mismo grado. Sin embargo, en el
caso de la caries, si la prevalencia de la enfermedad es baja, este método no
proporciona una medida exacta de la reproducibilidad. Una manera mas fiable de
evaluar la concordancia general entre examinadores consiste en hallar el valor
kappa, que relaciona la concordancia real con el nivel de concordancia que se

habria logrado al azar. Kappa se puede calcular a partir del siguiente cuadro.

Examinador 2 Examinador 1

Sano Cariado Total
Sano a c a+c
Cariado b d b+d
Total a+b c+d a+b+c+d(=1)

a = Proporcion de dientes que los dos examinadores considera sanos
b = Proporcidon de dientes que segun el examinador 1 estan sanos y segun el

examinador 2 estan cariados
¢ = Proporcion de dientes que segun el examinador 1 estan cariados y segun el

examinador 2 estan sanos
d = Proporcion de dientes que segun los dos examinadores estan cariados

Po - Pe

k=
1-Pe

donde:

Po= Proporcién de concordancia observada, a saber, (a + b);

Pe= Proporcion de concordancia que cabria prever si el proceso hubiera
tenido lugar al azar, a saber (a + ¢) x (a +b) para los dientes sanos y (b + d)
x (c + d) para los dientes cariados por lo tanto,
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Pe

(a+c)x(a+b) + (b+d)x (c +d)

(a+b+c+d)?2

Cuando existe concordancia total k = 1. Cuando existe desacuerdo total, es decir,
cuando a + d = 0, entonces k = 0. Un grado superior a 0,8 indica que la
concordancia es buena, entre 0,6 y 0,8 la concordancia es notable, y entre 0,4 y
0,6 la concordancia es moderada.

Obteniendo como resultados las siguientes cifras:

Equipo 1

Exquipe:d Sano Caries Total
Sano 161 4 165
Caries 6 40 46
Total 167 44 211
Equipo 1
Equipo 3 Sano Caries Toty)
Sano 158 3 161
Caries 6 39 45
Total 164 42 206
Equipo: 1vs. 2 1vs.3 2vs.3
Concordancia: 95.3% 95.2% 93.3%
Prueba de Kappa: 0.85 0.84 0.79
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